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Nomenklatur und Abkiirzungsverzeichnis

% Prozent

AO Approbationsordnung

BOP Bleeding on Probing

CAL Clinical Attachment Level

CAU Christian-Albrechts-Universitat

GBI Gingiva-Blutungs-Index

HD harte Auflagerungen

nPE ohne Verwendung des Perioscopy
NSPT Non Surgical Parodontal Treatment
PBI Papillen-Blutungs-Index

PE Perioscopy

PMPR Professional Mechanical Plaque Removal
SRP Scaling and Root Planing

ST Sondierungstiefen

Anmerkungen zur Schreibweise

Um eine bessere Lesbarkeit zu gewahrleisten, wird in der folgenden Arbeit auf eine
gendergerechte Schreibweise verzichtet. Das verwendete generische Maskulinum gilt im

Sinne der Gleichbehandlung fiir beide Geschlechter.



1. Einleitung

Parodontitis ist aufgrund der Pravalenz in der Bevolkerung ein globales Gesundheitsproblem.
Weltweit betrachtet liegt die Gesamtpravalenz (1990-2010) bei 11,2 %, sodass Parodontitis
als sechsthaufigste Erkrankung auf der Welt gilt (Kassebaum et al., 2014; Peres et al., 2019).
Diese epidemiologischen Daten deuten auch darauf hin, dass die Pravalenz und Schwere einer
Parodontitiserkrankung vom soziookonomischen Status der Bevdlkerung abhadngig ist.
Deshalb ist sie in ausgewahlten Landern mit hohem Einkommen zuriickgegangen (Bergstrom,
2014). Zwar liegt in Europa die Pravalenz der Parodontitis fiir sehr schnell verlaufende Formen
im jugendlichen Alter nur bei unter einem Prozent (Albandar&Tinoco, 2002; Saxby, 1987;
Saxen, 1980; Susin et al., 2014), im Seniorenalter, bezogen auf chronische Erkrankungen, liegt
sie hingegen bei rund 70 % (Holtfreter et al., 2009). Trotz sinkender Pravalenz der Parodontitis
als Erfolg der Pravention (Cepeda et al., 2017) ist bei Erwachsenen in allen Altersklassen
(Jordan&Micheelis, 2016) im Zuge des demografischen Wandels mit einem steigenden
Behandlungsbedarf zu rechnen basierend auf dem hoéheren Lebensalter. Somit werden
zahnarztliche Praxen zukiinftig weiterhin vor grofSe Herausforderungen gestellt. Es stellt sich
die Frage, was dieser Problematik entgegengesetzt werden kann. Unbestritten ist, dass ein
langfristiger Zahnerhalt bei Patienten mit Parodontitis fir den Behandler eine komplexe
Aufgabe darstellt. Dabei ware es doch deutlich einfacher, wenn nicht die fortgeschrittenen
Falle mit schwerer Parodontitis therapiert werden missten, sondern die initialen
Erkrankungsstadien, oder der Fokus nur auf einer praventiven Behandlung liegen wiirde. Dies
wird malRgeblich die Moglichkeiten eines lebenslangen Zahnerhalts bestimmen und sollte zu
einem Umdenken hinsichtlich des Vorsorgens anstatt des Versorgens fiihren (KZBV&BZAK,
2017).

Nach heutigem Verstindnis dienen Pravention und Therapie der Gingivitis auch der
Pravention der Parodontitis (Sanz et al., 2015). Wirksame Therapie- und Praventionsstrategien
setzen nach wie vor auf die mechanische Entfernung beziehungsweise die Reduktion des
oralen Biofilms und seiner mineralisierten Folgeerscheinungen (Jepsen et al., 2017).
Unverzichtbar ist dabei die Reinigung aller — einschlieBlich der subgingivalen -
Zahnoberflachen zur Schaffung einer bioakzeptablen Oberflaiche mit nachfolgender erneuter
Ausbildung eines epithelialen oder bindegewebigen Attachments (Khosravi et al., 2004).
Wesentliches Ziel der Pravention und Therapie ist es, das physiologische Gleichgewicht der

Mundhohle, d.h. eine Situation, in der keine klinische Entziindung vorliegt,



wiederherzustellen (Graetz et al., 2018). Dazu bedarf es einer professionellen Entfernung der
fiir die Entziindungen ursachlichen mineralisierten und nicht mineralisierten Auflagerungen.
Im Rahmen der Parodontitistherapie wurden bereits bedeutsame Fortschritte in den letzten
Jahren verzeichnet, mit dem grundlegenden Trend zu minimal-invasiven Therapieformen, das
heit z. B. solchen, die ohne die Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs auskommen.
Zudem wurden zahlreiche mogliche adjuvante Therapieformen zur Unterstitzung der nicht
chirurgischen Therapie beschrieben. Adjuvante physikalische Ansatze wie die Verwendung
eines Lasers oder antimikrobielle photodynamische Therapie wurden untersucht (Salvi et al.,
2020), doch nach Abwagung der Vor- und Nachteile sowie einer Kosten-Nutzen-Abwagung
wird deren Applikation nicht empfohlen (Kebschull et al., 2020). Weitere Ansatze wie die
Verabreichung immunmodularischer Adjuvanzien (Statine, systemische Probiotika, Doxycylin,
Bisphosphonate, antiinflammatorische Medikamente, Omega-3-Fettsduren oder Metformin)
sind beschrieben (Donos et al., 2020), werden aber ebenfalls aufgrund unzureichend
nachgewiesener Wirksamkeit und teils betrdachtlicher Nebenwirkungen nicht empfohlen
(Kebschull et al., 2020). Als bevorzugte Vorgehensweise im Rahmen der ursachenbezogenen
Therapie geht aus der aktuellen Leitlinie der European Federation of Periodontology (EFP)
(Sanz et al., 2020) und ihrer deutschen adoloptierten Fassung von November 2020 (Kebschull
et al., 2020) die subgingivale Instrumentierung mit Hand- oder maschinellen Instrumenten
hervor (Suvan et al., 2020). Problematisch bleibt aber, dass die vollstdndige Entfernung des
subgingivalen Biofilms und Zahnsteins bei hohen Taschensondierungstiefen (TST; 26 mm) und
in morphologisch komplexen Bereichen der Zahnwurzeln (Wurzeleinziehungen, Furkationen
und Knochentaschen) aufgrund begrenzter oder vielmehr fehlender Sicht auf die
Wurzeloberflache schwer zu erzielen ist (Kebschull et al., 2020). Fir derartige Situationen
wurde die Verwendung eines dentalen Endoskopes beschrieben, die moglicherweise die
Limitation der fehlenden Visualisierung l6sen kann (Stambaugh et al., 2002). Zu diesem Zweck
wurden medizintechnische Endoskope aus dem Bereich der Laparoskopie fiir die Verwendung
in der Zahnmedizin modifiziert (Geisinger et al., 2007; Kwan, 2005). Einzelne wissenschaftliche
Untersuchungen zeigten, wie das fiber-optische und bildgebende Verfahren fiir die nicht
chirurgische Parodontitistherapie (NSPT) in nicht sichtbaren Bereichen der Zahnfleischtasche
helfen kann (Geisinger et al., 2007; Harrel, 2018; Harrel et al., 2016; Michaud et al., 2007;
Osborn et al.,, 2014; Wilson et al., 2008). Somit kénnte das dentale Endoskop den

entscheidenden Schritt zur minimal-invasiven Instrumentierung der Wurzeloberflachen unter



Sicht darstellen. Aufgrund des eingangs beschriebenen hohen Behandlungsbedarfs
parodontaler Erkrankungen und des Wunsches nach minimal-invasiven Therapieformen
scheint es sinnvoll, die zukiinftige Generation der Zahnarzte mit neuen Technologien bereits
im Rahmen der curricularen Ausbildung vertraut zu machen, um lhnen die mitunter komplexe
Diagnostik (z. B. Furkationsbeteiligung) und Therapie (z. B. bei vertikalem Knochenabbau und
Modifikatoren wie Rauchen, Diabetes etc.) parodontaler Erkrankungen systematisch
aufzuzeigen. Die langjahrige Erfahrung in der Lehre im Funktionsbereich Parodontologie der
Klinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel, sowie die finanzielle Forderung durch die Christian-Albrechts-Universitdt (CAU)
flir das innovative Lehrprojekt ,Neues Lehrmodul fiir freie Sicht — die Endoskopie halt Einzug
in die zahnmedizinische Lehre “ (2019) haben die Integration der neuartigen Technologie der
dentalen Endoskopie in der Parodontologie und in die curriculare Ausbildung in Kiel initiiert.
Dies hat schlussendlich erst die Durchfiihrung der dieser Promotion zugrunde liegenden

Studie ermoglicht.

1.1. Aufbau des Zahnhalteapparates
Die Verankerung der Zdhne erfolgt tGiber ein komplexes System aus verschiedenen Strukturen,
der Gingiva, dem Wurzelzement, dem Alveolarknochen und dem Desmodont. Zusammen

bilden sie den Zahnhalteapparat, das sogenannte ,Parodont’ (Plagmann, 1998).

1.1.1. Funktion und Zusammenhang der einzelnen Bestandteile

Die Strukturen des Parodonts sorgen in physiologischem Zustand fir die Stabilitdt der Zahne,
die Abfederung einwirkender Krdfte und eine Barriere zwischen der keimbesiedelten
Mundhohle und der Zahnwurzel (Schroeder, 2000). Die Gingiva, als Teil der Mundschleimhaut,
umfasst die Zdhne und den koronalen Anteil des Alveolarknochens. Klinisch wird diese in die
befestigte und die freie Gingiva unterteilt Die befestigte Gingiva ist unverschieblich mit dem
Alveolarknochen verwachsen und reicht von der freien marginalen Gingiva bis zur
mukogingivalen Grenzlinie, wo der Ubergang zur Alveolarmukosa liegt. Die feste Verwachsung
ist auf das komplexe Fasersystem des gingivalen Bindegewebes zurlickzufiihren. Die
Kollagenfasern (Sharpey-Fasern) mit Ursprung im Periost oder dem Wurzelzement stellen eine
Verbindung zum Desmodont dar und sorgen fiir die Fixation des Zahnes in der Alveole. Der

schmale Saum der freien marginalen Gingiva umfasst die Zahne kragenformig und formiert



die den Sulkus bildende Furche. Fir die zirkulare Anheftung an die Zahnhartsubstanz sorgt am
Boden des Sulkus das Saumepithel, ein spezialisiertes Epithelgewebe, das durch eine hohe
Zellproliferation und hemidesmosomale Verbindungen eine Art ,Abdichtung’ zur
keimbesiedelten Mundhohle darstellt (Lillmann-Rauch, 2009; Yuan et al.,, 2021). Eine
mogliche Ursache fir die Stérung der Barrierefunktion kann die Verschiebung zur
pathologischen Keimbesiedelung durch Plaqueanlagerung insbesondere im Sulkusbereich
sein. Die darauffolgende Entziindungsreaktion schwacht den dichten Verbund des
Saumepithels zum Schmelz durch Auflockerung der Saumepithelzellen (Mdller, 2021). Die

Folge ist die Einwanderung von Bakterien in tiefere Schichten.
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Abbildung 1:Aufbau des Parodonts links: Zahn und Zahnhalteapparat rechts: vergréfSerte Darstellung

der einzelnen Strukturen a) Gingiva mit in verschiedene Richtungen durchziehenden
Kollagenfaserbiindeln, b) Wurzelzement und inserierende Kollagenfasern, c) Desmodontaler Spalt mit
Zahnaufhdngung durch Sharpey-Fasern, d) Alveolarknochen, e) Sulkus nach apikal ausgekleidet mit
dem f) Saumepithel, g) freie marginale Gingiva (Originalabbildung aus Einfluss eines fiberoptisch-
unterstiitzten Systems auf Qualitdt und Effizienz der Parodontitistherapie — Ergebnisse einer in-vitro-
Untersuchung aus dem Funktionsbereich Parodontologie (Schorr, 2020)).



1.2. Parodontitis: Atiologie

Das Krankheitsbild der Parodontitis ist auf ein multifaktorielles Geschehen zuriickzufiihren.
Entscheidende Faktoren sind dabei pathogene Mikroorganismen, angeordnet in einer
komplexen mikrobiellen Plaque (Lindhe&Nyman, 1975; Page&Kornman, 1997;
Page&Schroeder, 1976; Sanz et al., 2020). Gefoérdert durch das feuchte Milieu der Mundhohle
und die zur Verfligung stehenden Metabolite kdnnen sich Bakterien vermehrt an der
Zahnhartsubstanz anlagern, organisieren und einen Biofilm bilden (Mehrotra&Singh, 2020).
Mineralische Speichelbestandteile kdnnen in geléster Form zur Mineralisation des Biofilms
fliihren und es entsteht Zahnstein. Bedingt durch mikrobielle Plaque und Zahnstein kann es zu
Entziindungen der Gingiva und beim Ubergreifen auf die tiefer gelegenen subgingivalen
parodontalen Strukturen zu einer Parodontitis kommen (Akcali&Lang, 2018). Gerat die
Okologie der Mundhdhle also in Unordnung und entgleist das ausbalancierte Verhiltnis oralen
Biofilms und der Kérperabwehr kann sich aus einer reversiblen Gingivitis eine irreversible
Parodontitis mit Attachmentverlusten und Knochenabbau entwickeln (Loe et al., 1965;
Marsh&Zaura, 2017). Das Ausmal’ der Entziindungsreaktion und somit die Beeinflussung der
Entstehung einer Parodontitis kdnnen durch genetische, epigenetische oder auch durch den
Patienten veranderbare Faktoren (Tabak, Alkohol, Erndhrung, nicht regulierter Diabetes,
Stress) negativ beeinflusst werden (Kilian et al., 2016). Eine entzilindliche Destruktion der
betroffenen Gewebe wie bei einer Parodontitis ist im Gegensatz zur Gingivitis nicht mehr
reversibel und wird unbehandelt schlussendlich zum Zahnverlust fihren (Kebschull et al.,

2020).



Abbildung 2:Von links nach rechts: Stadien der Entstehung einer Parodontitis von der priméiren
Anlagerung von Mikroorganismen an der Zahnhartsubstanz, liber die Ausbildung eines organisierten
Biofilms mit anfédnglicher Entziindungsreaktion bis zur Parodontitis mit starker Entziindungsreaktion
und Zerstérung des parodontalen Gewebes (Originalabbildung aus Einfluss eines fiberoptisch-
unterstiitzten Systems auf Qualitdt und Effizienz der Parodontitistherapie — Ergebnisse einer in-vitro-
Untersuchung aus dem Funktionsbereich Parodontologie (Schorr, 2020)).

1.3. Ablauf der Therapie einer Parodontitis

Das Ziel einer erfolgreichen Parodontitistherapie ist die Beendigung entzilindlicher- und
gewebsdestruktiver Prozesse sowie die Wiederherstellung und Stabilisierung eines gesunden
Zustandes, um den langfristigen Zahnerhalt dauerhaft zu sichern (Loos&Needleman, 2020;
Plagmann, 1998). Der Zustand der Dysbiose zwischen verschiedenen Bakterienspezies und die
dadurch  gesteigerte  proinflammatorische  Wirtsanwort soll beendet werden.
Dementsprechend ist die parodontale Gesundheit als Symbiose zwischen oralem Biofilm und
einer angemessenen Immunantwort definiert (Kilian et al., 2016). Offensichtlich erkennbar ist
der gesunde Zustand durch das Fehlen einer klinisch nachweisbaren Entziindung (Chapple et
al., 2018). Als Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Therapie wird beschrieben, dass die
TherapiemaBnahmen abhangig von Schweregrad und Umfang der Erkrankung schrittweise
ausgewahlt werden (Sanz et al., 2020). Nach dem Stufenkonzept werden in der modernen
Parodontitistherapie vier Stufen mit entsprechenden Behandlungsschritten unterschieden.
Die initiale Therapiephase umfasst die erste Stufe, Kontrolle des supragingivalen Biofilms und
der Risikofaktoren sowie die zweite Stufe der subgingivalen Instrumentierung. Die dritte Stufe
stellt eine eventuelle chirurgische Therapie dar. In der vierten Stufe wird der Patient in die

unterstiitzende Therapie (UPT) Gbernommen (Kebschull et al., 2021). Um den Erfolg oder



Misserfolg nach erfolgten TherapiemaBnahmen messbar zu machen, werden zu Beginn der
Therapie zahlreiche klinische Parameter im Rahmen der Befunderhebung untersucht. Dazu
gehort auch die Erhebung von Indizes, um beispielsweise durch Blutungsindizes den Grad der
Entziindung der Gingiva zu beschreiben. Beispiele sind der Gingiva-Blutungs-Index (GBI),
Papillen-Blutungs-Index (PBI) und Bleeding on probing (BOP). AuRerdem sollten die
Plagueanlagerungen quantifiziert werden, beispielsweise mithilfe des Plaque control record
(PCR) (Trombelli et al., 2018). Gemessen werden dariiber hinaus die Sondierungstiefen (ST)
an sechs Stellen pro Zahn, das Clinical attachment level (CAL), die Zahnbeweglichkeit, die
Furkationsbeteiligung mehrwurzeliger Zdhne und gingivale Rezessionen. Diese umfassende
Erhebung klinischer Parameter und die rontgenologische Befundung ist die Grundlage der
Beurteilung der Schwere und Progression der Erkrankung nach der neuen Klassifikation

parodontaler Erkrankungen des Jahres 2018 (Tonetti et al., 2018).

1.3.1.Initiale Therapiephase: Professionelle Plaqueentfernung (PMR) und nicht chirurgische
Parodontitistherapie (NSPT)

Eine wichtige Basis flir ein langzeitstabiles Ergebnis der Parodontitistherapie stellt die
Compliance des Patienten dar. Dazu tragen die individuelle Motivation des Patienten,
Instruktionen fir die Optimierung der hauslichen Mundhygiene sowie die Kontrolle
beeinflussbarer lokaler und systemischer Risikofaktoren (Erndhrung, Rauchen, allgemeine
Erkrankungen) bei (Tonetti et al., 2015). Dennoch ist bei einem Parodontitispatienten die
hausliche Mundhygiene nicht immer ausreichend und es muss erganzend eine regelmaRige
professionelle mechanische Plaqueentfernung durchgefiihrt werden (PMPR) (Needleman et
al., 2015). In dieser Therapiephase geht es vor allem um die Reduktion oder Entfernung supra-
sowie subgingivaler Plaque (Biofilm) und von Zahnstein (Petersilka et al., 2002).

Verwendet wird in der zahnarztlichen Praxis eine Vielzahl an Hand- und maschinellen
Instrumenten (Graetz et al., 2016; Laleman et al., 2017). Zahlreiche Studien, durchgefiihrt
unter verschiedenen Bedingungen, haben ergeben, dass jedoch weder Hand- noch
mechanische Instrumente bei der Entfernung subgingivaler Ablagerungen besser geeignet
sind (Khosravi et al., 2004; Torfason et al., 1979; Tunkel et al., 2002). Aktueller Evidenz zufolge
zeigen auch neuere Generationen maschineller Instrumente bisher keinen zusatzlichen
Nutzen gegenliber Handinstrumenten, mit denen gleichermalien gut instrumentiert werden

kann (Walmsley et al., 2008). Zwar entfernen insbesondere Ultraschallinstrumente weniger



Wourzelstruktur als Handinstrumente (Graetz et al., 2015; Krishna&De Stefano, 2016), jedoch
kdnnen auch maschinelle Instrumente wie ein Schallscaler eine raue Oberflache hinterlassen
(Benfenati et al., 1987; Graetz et al., 2017; Meyer&Lie, 1977). Somit sollten Kombinationen
von Instrumenten zur Erzielung optimal glatter Wurzeloberflaichen bei hoher
Reinigungsleistung gewdahlt werden (Suppipat, 1974; Yan et al., 2020). Sind lediglich nicht
mineralisierte Auflagerungen zu entfernen, sind speziell Ultraschallscaler mit regelbarer
Schwingungsenergie oder PWS-Gerdte mit niedrig-abrasiven Pulvern geeigneter. Steht die
Entfernung massiver Konkremente im Vordergrund, sind Handinstrumente und Schallscaler
mit hohen Abtragsraten effizienter. Der Schliissel zum Erfolg liegt jedoch neben einer idealen
Instrumentenkombination vor allem im Erkennen des Anforderungsprofils fir die
Instrumentierung (Graetz et al., 2016). Die Kombination von Hand- und maschinellen
Instrumenten empfiehlt auch die aktuelle Leitlinie zur Parodontitistherapie basierend auf
zahlreichen Studien (Sanz et al.,, 2020), unter anderem in Form der systematischen
Ubersichtsarbeit von Suvan et al. (2020). Wie in allen Phasen der Therapie wird eine moglichst
vollstandige Entfernung pathologischer Anlagerungen auf der Zahnhartsubstanz angestrebt,
um die biologische Kompatibilitdt der Wurzeloberflache (Graetz et al., 2015; Petersilka et al.,
2002; Westfelt, 1996) wiederherzustellen und eine Wiederanlagerung der umliegenden

Gewebe zu ermoglichen (Graetz et al., 2015; Khosravi et al., 2004; Takata, 1994).

1.3.2. Reevaluation

Einige Wochen bis maximal sechs Monate nach erfolgter subgingivaler Instrumentierung
findet ein Termin zur Kontrolle statt (Sanz et al., 2020). Im Rahmen dieser Reevaluation
werden erneut die klinischen Entziindungsparameter und Parameter gemessen, die die
Destruktion des Zahnhalteapparates beschreiben. Es findet ein Vergleich mit den zu Beginn
der Therapie gemessenen Werten statt. Danach wird festgelegt, ob weiterer
Behandlungsbedarf besteht, beispielsweise aufgrund noch progredienter entziindlicher
Prozesse oder des Vorhandenseins von Sondierungstiefen = 4 mm. Bei Sondierungstiefen von
4-5mm wird eine erneute subgingivale Instrumentierung empfohlen. Wenn die
Sondierungstiefen noch = 6 mm sind, sollte weiterfihrend eine korrektive Phase mit
chirurgischen MalBnahmen erfolgen, um eine Wurzeloberflacheninstrumentierung unter Sicht
oder eine resektive MaBnahme durchzufiihren und subgingivale Bakterienansammlungen

weiter zu eliminieren (Haffajee et al., 2006).



1.3.3.Korrektive (chirurgische) Phase

Die korrektive Phase umfasst Verfahren, mit denen die Auswirkungen der Parodontitis auf das
parodontale Gewebe und die Zdhne korrigiert werden kénnen (Pihlstrom, 2001).

An die korrektive Therapiephase schlief3t sich eine erneute Reevaluation an. Als wichtige
Komponente der korrektiven Phasen kann die Durchfihrung parodontaler Chirurgie
erforderlich sein, um vollstindige Entziindungsfreiheit herzustellen, und durch eine
Zugangslappenoperation kann die direkte Reinigung der Wurzeloberflache unter Sicht
ermoglicht werden (Ramfjord&Nissle, 1974). Weiterfihrend kénnen resektive Therapien
notwendig sein (Kwon et al., 2020). Dies bedeutet einerseits, dass hyperplastisches
Zahnfleisch entfernt oder auch osseoresektive MaBnahmen durchgefiihrt werden, um den
Patienten eine verbesserte hausliche Mundhygiene zu ermdoglichen. Andererseits schlie8t dies
auch die Therapieformen mit Entfernung einzelner Wurzeln mehrwurzeliger Zahne z. B
aufgrund fehlendem knéchernem Attachment oder Karies oder aus endodontischen Griinden
unter Erhalt des Restzahnes ein. Jedoch sollte, wie grundsatzlich bei jedem chirurgischen
Eingriff, bedacht werden, dass Risiken bestehen. Diese kénnen allgemeiner Natur sein, wie
Schmerzen, Blutungen, Schwellungen, Rétungen, Wundinfektionen sowie postoperative
Wundheilungsstorungen (Curtis et al., 1985; Pippi, 2017) oder auch spezifisch, wie
Emphyseme oder Verbrennungen bei Eingriffen mit speziellen technischen Verfahren (z. B.
Laserchirurgie, Elektrotomie, Pulver-Wasser-Strahlverfahren) (Bassetti et al., 2014;
Schwenzer&Ehrenfeld, 2019). Daher ist der erwdhnte Wunsch eines minimal-invasiven
Vorgehens und damit einhergehend der Verzicht auf chirurgische Verfahren nachvollziehbar.
Die verbleibende Problematik bei nicht chirurgischem Vorgehen ist, dass beim Verfahren des
konventionellen geschlossenen Scaling and Root Planing (SRP) die Identifizierung harter
Auflagerungen durch den fehlenden Zugang stark eingeschrankt ist, vor allem bei tieferen
parodontalen Taschen (Geisinger et al., 2007; Sherman et al., 1990). Der Behandler hat nur
die Moglichkeit, die Konkremente mit der Spitze von Kiiretten, den maschinellen Scalerspitzen
(Dentino et al., 2013; Drisko, 2001) oder speziellen Parodontalsonden (Osborn et al., 2014)
taktil zu ertasten. Deshalb hangt der Erfolg der Detektion und erfolgreichen Entfernung
subgingivaler Konkremente von den Erfahrungen oder dem Training der Behandler mit den
entsprechenden Instrumenten sowie einem streng systematischen Vorgehen ab (Brayer et al.,

1989; Graetz et al., 2015).



Unbestritten in der Fachliteratur ist, ein Verfahren zu verwenden, das die Visualisierung der
subgingivalen Strukturen ermdéglicht. Die Endoskopie als Kameratechnik ist in vielen Bereichen
der Diagnostik und Chirurgie bereits ein Standardverfahren. Zur Anwendung kommen die
Endoskope in der Diagnostik, beispielsweise in der Gastroenterologie fiir Untersuchungen der
Speiserohre oder des Magen-Darm-Traktes. Zudem machen Endoskope die sogenannte
,Schlissellochchirurgie® moglich, bei der durch einen minimalen Hautschnitt Uber
kleinstmogliche Zugdange das Operationsgebiet beispielsweise in der Bauchhéhle erreicht
werden kann.

Obwohl diese Verfahren schon lange bekannt sind (Kiel School of Gynaecological Endoscopy,
2021; Spaner&Warnock, 1997), wurde ein vergleichbares System fir die Zahnmedizin,
insbesondere den Teilbereich der Parodontologie, erst zur Zeit der Jahrtausendwende
entwickelt (Geisinger et al., 2007). Seither gibt es Bestrebungen, den Nutzen und Aufwand bei
Verwendung eines solchen parodontalen Endoskopes (PE) wissenschaftlich zu untersuchen
(Kuang et al., 2017). Aufféllig ist, dass trotz dieser Bemiihungen der Wissenschaft kaum
Hinweise auf eine Verbreitung der Technik in der Praxis gefunden werden, weshalb
angenommen werden muss, dass sich die Verwendung des PE auf wenige spezialisierte Praxen
oder Forschungsinstitute beschrankt. Die Ursachen dafiir sind vielfaltiger Natur: die
notwendige Investition, die ein Praxisinhaber tatigen muss; der Faktor Zeit; das bendtige
Training sowie die Notwendigkeit der Veranderung von Praxisablaufen (Kwan, 2005). Im
Unterschied zu den meisten mit einem Endoskop durchgefiihrten medizinischen Eingriffen
erfolgt die parodontale Endoskopie lediglich unter lokaler Andsthesie der zu behandelnden
Zahnregion. Der Behandler ist somit wahrend der Behandlung direkt mit den Reaktionen,
Bewegungen und moglichen Schmerzen des Patienten konfrontiert. Relevant ist deshalb, dass
der Behandler auch die Wahrnehmung des Gerats durch die Patienten kennt (Poppe&Blue,
2014).

Schlussendlich miissen nicht nur aus medizinischer Sicht, sondern auch aus
betriebswirtschaftlicher Perspektive die Vorteile beziehungsweise die Effizienz der
Behandlung mit dem Endoskop den erhéhten Mehraufwand ausgleichen. Nur dann hat die
Verwendung des PE eine Chance, in der Zahnmedizin allgemein akzeptiert zu werden.
Werden die bisherigen Therapiemalinahmen als erfolgreich bewertet, ist zur Sicherung eines
langfristigen Therapieerfolgs eine entsprechende Nachsorge unerlasslich (Axelsson&Lindhe,

1981). Diese findet im Rahmen der unterstitzenden Parodontitistherapie (UPT) statt. Die
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Regelmaligkeit der Sitzungen im Rahmen der UPT ermoglicht ein schnelles Handeln bei
erneut auftretenden entziindlichen Prozessen, weshalb das Intervall der Sitzungen anhand
des Risikoprofils des Patienten individuell festgelegt wird (Lang&Tonetti, 2003; Petsos et al.,
2017).

1.4. Aufbau des Curriculums im zahnmedizinischen Studium im Funktionsbereich
Parodontologie der Klinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitat Kiel
Basierend auf der noch giltigen Approbationsordnung des Jahres 1983 gliederte sich das
bisherige zahnmedizinische Studium in zwei groRe Studienabschnitte (Approbationsordnung
fir Zahnarzte, 1983), die Vorklinik und die Klinik. Im Rahmen des vorklinischen Abschnitts liegt
der Schwerpunkt auf der Vermittlung naturwissenschaftlicher und anatomischer Inhalte
sowie den Grundkenntnissen in der Zahnersatzkunde. Mit Anfang des sechsten Semesters
beginnt der klinische Abschnitt. Gelehrt wird den Studierenden neben der Zahnersatzkunde,
Kieferorthopadie und Chirurgie auch die Zahnerhaltungskunde, die neben der
Kinderzahnheilkunde auch das Fach Parodontologie umfasst (Approbationsordnung fir
Zahnérzte, 1983). Die Grundsatze Uber den Aufbau des zahnmedizinischen Studiums sind an
allen deutschen zahnmedizinischen Fakultdten identisch, es bestehen lediglich Abweichungen
in der Reihenfolge und in spezifischen Inhalten der Lehrveranstaltungen, bedingt dadurch,
dass unterschiedliche Schwerpunkte an den Standorten gesetzt werden.
Entsprechend der geltenden Approbationsordnung fiir das Fach Zahnmedizin muss der
Studierende der Zahnheilkunde im Fachbereich Parodontologie nachweisen, dass er sowohl
theoretisch als auch praktisch in der Lage ist, einen Krankheitsfall auf diesem Gebiet
beurteilen zu kénnen und mit der Planung und den Methoden der Behandlung einer
Parodontopathie vertraut ist (Approbationsordnung fiir Zahnarzte, 1983; Nationaler
Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Zahnmedizin, 2015). Im Folgenden wird der Ablauf der
curricularen Ausbildung im Fachbereich Parodontologie der Klinik fir Zahnerhaltung und
Parodontologie der Universitat Kiel konkret dargestellt. Die Ausfliihrungen beziehen sich auf
die Universitat Kiel und die zum Zeitpunkt der Studie geltende Approbationsordnung (AO)
vom 25.02.1983 (Approbationsordnung fir Zahnarzte, 1983).
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1.4.1. Theorie in der studentischen Ausbildung

In Lehrveranstaltungen, Vorlesungen sowie Seminaren wird den Studierenden das
theoretische Wissen im Fach Parodontologie vermittelt. Die Veranstaltungen mit Seminaren
und Vorlesungen finden in den Semestern sechs, sieben, acht und zehn in Form eines
Blockseminars vor dem Staatsexamen statt. Zusatzlich wird zum Ende der Semester sechs,
sieben und acht eine Lernerfolgskontrolle in Form einer schriftlichen Klausur durchgefiihrt
(Studienordnung fiir Studierende des Studiengangs Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der

CAU Kiel, 2020).

1.4.2. Praxis in der studentischen Ausbildung

Die theoretischen Lehrveranstaltungen werden durch praktische Kurse erganzt. Zu Beginn
(sechstes und siebtes Semester) werden die Kurse an Phantomeinheiten und anschliefend in
Form gegenseitiger Mallnahmen unter den Studierenden durchgefiihrt. Auf diese Weise
lernen und trainieren die Studierenden zundchst den Umgang mit Hand- und maschinellen
Instrumenten fir die Wurzeloberflaichenbearbeitung. Im achten Semester folgt die
Behandlung von Patienten mit Parodontitis im Rahmen eines praktischen Behandlungskurses
(Studienordnung fiir Studierende des Studiengangs Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der

CAU Kiel, 2020).

1.4.3. Lernmethoden und Lernstile in der Hochschullehre

Wenn es um das ,Lernen im Erwachsenenalter geht, kann Lehren nur darin bestehen,
Angebote zum Lernen zu machen und Erfahrungsmoglichkeiten bereitzustellen” (Reinmann-
Rothmeier&Mandl, 1997). Jedoch gibt es verschiedene Ansatze, zu unterrichten, um
bestimmte Ziele zu erreichen. Die traditionelle Vermittlungsdidaktik, also die reine
Ubertragung von Fakten durch Vortrige, Lesungen und Klausuren, wie sie das klassische
Padagogik-Modell vorsieht, wird in der Erwachsenenausbildung wenig akzeptiert (Knowles,
1980). Hierbei geht die Tendenz immer mehr in Richtung einer handlungsorientierten Didaktik
an den Hochschulen (Pfaffli, 2015). Erwachsene erwarten in der Regel ein groReres
Lehrangebot und wollen neben reiner Wissensvermittlung praktische Erfahrungen sammeln,
um ihre Lernerfahrungen zu steigern (Knowles, 1980). Der stetige Zuwachs an praktischen
Erfahrungen ist insbesondere in der Zahnmedizin unerladsslich, damit aus forensischer Sicht

gewahrleistet werden kann, dass es bei der Instrumentierung in der Mundhdhle zu keiner
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Schadigung gesunder Strukturen kommt und die Wirksamkeit und Reinigungseffektivitat des
SRP stets optimiert wird. Flr die Gestaltung der Lerneinheiten sind folgende Lernstile
verbreitet: visuell, auditiv, schreiben/lesen und kindsthetisch (Lorenzo&Lorenzo, 2013;
Lujan&DiCarlo, 2006). Studien haben gezeigt, dass Medizin- und Zahnmedizinstudierende es
vorziehen, mit mehreren Arten von Stilen zu lernen (Aldosari et al., 2018; Asiry, 2016;
Lujan&DiCarlo, 2006). In der Studie von Lujan und DiCarlo (2006) wurde der bevorzugte
Lernstil von Medizinstudierenden untersucht (n = 166). Es wurde festgestellt, dass nur 36,1 %
der Studierenden einen einzelnen Stil bevorzugten und 63,8 % es vorzogen, mit mehreren
Stilen parallel zu lernen. Wird das Erlernen der Wurzeloberflacheninstrumentierung im
Rahmen der Parodontitistherapie betrachtet, nutzen Studierende der Zahnmedizin
mindestens zwei der Lernmodalitdten. Der erste ist der kindsthetische oder auch taktile
Lernstil. Konkremente miissen ertastet werden, um sie von rauen Wurzeloberflachen oder
anatomischen Wurzelstrukturen zu unterscheiden und letztendlich auch entfernen zu kénnen.
Zweitens wird visuelles Lernen genutzt, indem der Studierende sein Vorgehen wahrend der
Instrumentierung beobachtet. Die Kombination der Lernstile kann helfen, die oben genannten
erforderlichen Fahigkeiten zu verbessern und entsprechende Kompetenzen zu vermitteln. Die
Verwendung eines dentalen Endoskops kénnte eine Ergdanzung fir die Kombination
verschiedener Lernstile sein, um Studenten in einer aktiven, lernorientierten Umgebung
auszubilden, die den Studenten in den Lernprozess einbindet. Es gibt bereits zahlreiche
Studien, die sich mit spezifischen Lernprogrammen fir die
Wurzeloberflacheninstrumentierung und den jeweiligen Vor- und Nachteilen beschaftigt
haben (Gartenmann et al., 2019; Graetz et al., 2021; Heym et al., 2016; Konig et al., 2002).
Studien zu spezifischen Schulungsprogrammen fiir die Verwendung eines dentalen Endoskops
fokussierten sich bisher meist auf bereits erfahrene Behandler (Geisinger et al., 2007). Die
Studie einer Kieler Arbeitsgruppe um PD Dr. Graetz untersuchte die Verwendung eines
dentalen Endoskops im Rahmen der Hochschullehre (Schorr, 2020). Studienteilnehmer waren
Zahnarzte sowie Dentalhygieniker. Einer von mir durchgefiihrten Literaturrecherche englisch
und deutschsprachiger Publikationen am 15.03.2019 (wiederholt am 02.06.2021) zufolge gibt
es jedoch bisher kein Schulungsprogramm, das den Einsatz eines dentalen Endoskops in der
Hochschullehre speziell in Studierendenkursen der Zahnheilkunde vorsieht. Deshalb sollen in

der der Dissertation zugrundeliegenden Studie die moglichen Vorteile des Einsatzes eines
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dentalen Endoskops speziell in Studierendenkursen der Zahnmedizin an der Christian-

Albrechts-Universitat zu Kiel bewertet werden.

2. Ziele und Fragestellungen

Die der Dissertation zugrundeliegende klinische Evaluationsstudie, konzipiert als kontrollierte
klinische Splitmouth-Pilotstudie, sollte dazu dienen, herauszufinden, ob ein routinemaRiger
Einsatz eines dentalen Endoskops in der nicht chirurgischen Parodontitistherapie (1.) im
zahndrztlichen Curriculum hilft, die Ausbildung zu verbessern und (2.) fir die Praxis eine
sinnvolle Erganzung zur Reduktion weiterflihrender chirurgischer TherapiemalRnahmen
darstellt.

Primar wurde die Hypothese aufgestellt, dass sich durch die zusatzliche subgingivale
Visualisierungsmoglichkeit mit einem dentalen Endoskop die Wahrnehmung der
Studierenden der Zahnmedizin fir das Krankheitsbilds Parodontitis verandert und sich ihre
Instrumentierungsfahigkeiten unter anderem durch die Erganzung der Lernstile mit einer
visuellen Komponente verbessern. Um dies objektiv beurteilen zu kénnen, war von
besonderem Interesse, ob eine von Studierenden mit dem dentalen Endoskop unterstitzte
(unter Supervision erfahrener Kursassistenten) nicht chirurgische Parodontitistherapie (4 £ 1
Monat) zu signifikant besseren klinischen Ergebnissen in Bezug auf den BOP-Index, die
Sondierungstiefen (AST in mm) und den klinischen Attachmentlevel (ACAL in mm) fihrt,
sodass die Notwendigkeit nachfolgender chirurgischer Therapiemalnahmen reduziert wird.
Dariber hinaus sollte in der Studie beurteilt werden, ob im Rahmen einer Behandlung
unterstitzt durch das PE im Vergleich zu einer Behandlung ohne das Gerdat mehr harte
Auflagerungen subgingival detektiert werden kdnnen. AbschlieRend sollte auch der Faktor der
Behandlungsdauer (t in Minuten) untersucht werden, wobei angenommen wird, dass die

Verwendung des PE einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand darstellt.
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3. Material und Methode

3.1. Dentale Endoskopie

Dentale Endoskope als unterstiitzendes technisches System fiir die Behandlung parodontaler
Erkrankungen dienen primar der Abbildung der subgingivalen Umgebung auf einem
Bildschirm (Kuang et al., 2017). In der Studie wurde das dentale Endoskop (PE) der Firma Zest
Dental Solutions (Perioscopy©, Danville Materials, Zest Dental Solutions, CA, USA), in
Deutschland vertrieben von Sigma Dental-Systems — EMASDI GmbH (Handewitt,
Deutschland), verwendet. Es besteht aus einer Sonde, ausgestattet mit einer kleinen
CCD/LED-Kamera fiir die Live-Darstellung auf dem angeschlossenen LCD-Monitor; umhillt mit
einer Schutzhille als sterile Barriere zwischen Endoskop und Patient, LED-Lichtleiterfasern fiir
die Ausleuchtung des Arbeitsfeldes sowie eine peristaltische Pumpe, um durch Spilflissigkeit
(Wasser) das Arbeitsfeld sauber zu halten (Stambaugh et al., 2002). Die Steuerung der Pumpe
erfolgt durch Bedienung eines FuBanlassers. Der kontinuierliche Fluss von Wasser in die
Zahnfleischtasche dient zum einen dem Aussplilen loser Partikel und zum anderen sorgt der
Wasserdruck fir die Verdrangung des Gewebes und verhindert, dass etwaige Blutungen oder

Weichgewebe zu einer Sichteinschrankung fiihren (Kuang et al., 2017).
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Abbildung 3: Links: Perioscopy ©-Einheit. Rechts: Faseroptische Einheit in steriler Schutzhiille mit
abgeschlossenem Wasserleiter. (Originalabbildung aus Einfluss eines fiberoptisch-unterstiitzten
Systems auf Qualitét und Effizienz der Parodontitistherapie — Ergebnisse einer in-vitro-Untersuchung
aus dem Funktionsbereich Parodontologie (Schorr, 2020)).

3.2. Funktionsprinzip der faseroptischen Einheit

Faseroptische Endoskope umfassen diinne Glasfaserbiindel, die sowohl Licht als auch Bilder
Ubertragen. Die raumliche Faseranordnung muss konstant kohadrent erfolgen, sowohl am
Eintrittsende als auch am Austrittsende des Lichtleiters (Stambaugh et al., 2002). Die
einzelnen Fasern haben einen Durchmesser von etwa 10-80 pum mit unterschiedlichen
Brechungsindices. Im Inneren befindet sich ein Kernglas mit hohem Brechungsindex, wahrend
die Fasern mit einem diinnen Mantelglas mit geringerem Brechungsindex Giberzogen sind. Die
Weiterleitung des Lichtes und der Bilder folgt dem Prinzip der Totalreflexion (Stambaugh et

al., 2002). Der Lichtleiter hat einen Gesamtdurchmesser von 1 mm, eine Ldnge von 1 mm und
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setzt sich aus 19 einzelnen LED-Lichtleiterfasern als Lichtquelle, die am Eintrittsende der
optischen Einheit lokalisiert sind, sowie einem 10-Megapixel-Bildleiter! zusammen.

Fir die Einfihrung der optischen Einheit des PE in den Zahnfleischsulkus kommen
verschiedene abgewinkelte Instrumente (sogenannte Explorer) zur Anwendung (Abb.4). Diese
schirmen zusammen mit einem Schild das Epithel des Zahnfleisches mechanisch vom
Lichtleiter ab, wodurch die Sicht auf die Wurzeloberflache in einem Winkel von circa 70° in
der Luft ermdglicht wird. Durch die Anwesenheit von Wasser wird dieser Winkel aufgrund des
Brechungsindexes auf 53° verkleinert (Stambaugh et al., 2002). Der Abstand zwischen der
Linse des Endoskops und der Schneidkante der Kiirette betragt 4,5 mm. In der Ebene der
Schneidekante ist das Sichtfeld also ein Kreis mit dem Durchmesser 2 * (4,5 * tan [53/2]) =4,5
mm. Dies variiert mit unterschiedlichen Abstanden zum Endoskopobjektiv. Das Endoskop ist
so eingestellt, dass in der Luft ein Feld zwischen 1,8 mm und etwa 5 mm im Fokus ist. Unter
Wasser andert sich dies auf 1,8 * 1,33 bis 5 * 1,33 = 2,4 mm bis 6,6 mm. Folglich variiert die
Moglichkeit der Fokussierung und somit scharfen Darstellung im Durchmesser von 2,4 bis 6,6
mm (Stambaugh et al., 2002).

Durch die CCD/LED-Kamera erfolgt die Digitalisierung der analogen Bilddaten, sodass eine
Live-Bildgebung auf dem Monitor mit 24- bis 48-facher VergroRerung moglich ist (Kwan,
2005). Das Arbeiten mit dem Endoskop erfordert eine Zwei-Hand-Technik, bei der die nicht
dominante Hand das Endoskop fiihren soll, wahrend mit der anderen unter direkter Sicht auf

der Wurzeloberflache instrumentiert werden kann (Kwan, 2005).

1 Herstellerangaben unter: https://www.zestdent.com/media/pdf/Brochures/perioscopy/perio_br-2015.pdf
(Version online abgerufen am 17.08.2021)
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Abbildung 4: Links: Vier verschiedene Explorer, unterschiedlich stark abgewinkelt, jeweils fiir die
Bearbeitung der rechten oder linken Seite des Ober- und Unterkiefers. Oben rechts: Faseroptische
Einheit adaptiert an Molaren-Explorer. Unten rechts: Demonstration der Arbeitsweise mit der PE-
Sonde, die in den Sulkus eingefiihrt wird (Originalabbildung aus Einfluss eines fiberoptisch-
unterstiitzten Systems auf Qualitdt und Effizienz der Parodontitistherapie — Ergebnisse einer in-vitro-
Untersuchung aus dem Funktionsbereich Parodontologie (Schorr, 2020)).

3.3. Versuchsaufbau

Die klinische Evaluationsstudie, die die Verwendung des PE umfasst, wurde im Rahmen des
Kurses flr die ,,Parodontalbehandlung Teil II“ durchgefiihrt. Die Probanden der Studie waren
Studierende der Zahnmedizin im achten Semester, die als Bestandteil ihrer curricularen
Ausbildung eine nicht chirurgische Parodontitistherapie am Patienten durchfiihren. Folgende
Instrumente wurden verwendet: Gracey-Kiiretten (American Eagle Instruments, Missoula,
MT, USA) mit reguldren und kleinen Schneiden 5/6, 7/8, 11/12 und 13/14; ein Schallscaler
(Synea, W & H, Biirmoos, Osterreich). Der Schallscaler, betrieben durch Druckluft des
Turbinenantriebs der dentalen Einheit (ESTETICA-E70-Vision-Einheit, Kavo, Biberach,
Deutschland), wurde entsprechend der Herstellerempfehlungen auf Level 2 (,Medium
Amplitude”) in Kombination mit Wasserkiihlung und einem geraden Slimline-Ansatz (1AP,
W&H, Biirmoos, Osterreich) mit rundem Querschnitt verwendet. Allen Studienteilnehmern
wurde die gleiche Auswahl an Instrumenten zur Verfligung gestellt, wobei die Kiiretten jeweils

vor Kursbeginn aufgescharft worden waren.
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3.4. Training der Probanden

Zu Beginn der Studie wurde eine Informationsveranstaltung fir alle Studierenden des achten
Semesters durchgefiihrt, in deren Rahmen liber die Studie als solche und ihren Ablauf
aufgeklart wurde. Das Einverstandnis der Studierenden zur Teilnahme an der Studie erfolgte
schriftlich. Zur Durchfiihrung der Studie im Rahmen der Lehre in der Klinik fiir Zahnerhaltung
und Parodontologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel lag das benétige
positive Ethikvotum unter dem Aktenzeichen AZ452/18 vor.

Alle Studienteilnehmer (n = 20) haben im Rahmen des Kurses fiir die ,Parodontalbehandlung
Teil 1 ein universitdres Trainingsprogramm durchlaufen, um den Umgang mit Hand- und
maschinellen Instrumenten, durchgefiihrt am Phantomkopf, zu erlernen (Plagmann&Riihling,
2004). Das Trainingsprogramm sollte den Studierenden ein systematisches Vorgehen im
Rahmen der Wurzeloberflacheninstrumentierung vermitteln. Mit den Handinstrumenten
wurden 32 und mit dem Schallscaler 24 Arbeitsschritte durchgefiihrt (Graetz et al., 2014).
Unterstitzt wurden die Studierenden durch betreuende Kursassistenten, die die Anleitung

und Kontrolle des Trainingsprogramms durchfiihrten.

3.4.1.Beschreibung der Kurspatienten

Regular wird fir die Behandlung im Studentenkurs bei jedem Patienten eine ausfiihrliche
allgemeinmedizinische und zahnarztliche Anamnese durchgefiihrt. Zudem erfolgt eine
Aufklarung aller Patienten Uber Ablauf, Umfang und Durchfiihrung der studentischen
Behandlung am Universitatsklinikum. Erst nach schriftlicher Einwilligung in die studentische
Behandlung im Rahmen der antiinfektiosen Therapiephase findet die Aufnahme in den
Studentenkurs statt. Fiir die studentische Behandlung mit dem dentalen Endoskop wurden
vorab folgende Kriterien definiert: (1) das Patientenalter > 18 bis < 70 Jahre zu Beginn der
Parodontitistherapie; (2) eine generalisierte Parodontitis Stadium Il oder IV, Grad A, B oder C
(30 % oder mehr Zdhne mit Sondierungstiefen von =6 mm); (3) Patient hat n > 16
behandelbare Zahne oder mehr, ohne Wurzelkaries und Sondierungstiefen von = 4 mm; (4)
die terminliche Verflugbarkeit des Patienten fiir die NSPT und Reevaluation innerhalb der
nachsten < 6 Monate war gegeben; (5) keine kdrperlichen oder mentalen Beeintrachtigungen
des Patienten; (6) keine Medikamenteneinnahme mit Einfluss auf die Speichelsekretion; (7)

der Patient hat keine speziellen Didtvorschriften zu befolgen.
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Patienten wurden nicht mit dem Endoskop behandelt, wenn (1) weitere Erkrankungen der
Mundhohle Uber die Parodontitis hinaus bestanden (Formen der akut nekrotisierenden
ulzerierenden Parodontitis oder lediglich eine Parodontitis der Stadien | und II; (2) der Patient
an systemischen Erkrankungen leidet, die die Therapieerfolge beeinflussen konnten (e. g. ein
nicht optimiert eingestellter Diabetes mellitus, ein Tumor des oralen Hart- oder
Weichgewebes) oder wenn es spezieller MalRlnahmen beim Patienten bedarf, wie einer
Endokarditisprophylaxe; (3) wenn der Patient bereits innerhalb der letzten zwolf Monate
jegliche Art von Behandlung gegen die parodontale Erkrankung erhalten hat, einschlieBlich
einer professionellen Zahnreinigung; (4) wenn wissentlich eine Schwangerschaft bestand oder
gestillt wurde; und (5) wenn die Einwilligung in die Behandlung mit dem PE innerhalb des
Studentenkurses nicht gegeben wurde. Von den urspriinglich 23 Parodontitispatienten

konnten 20 Gber den gesamten Beobachtungszeitraum nachverfolgt werden.

3.4.2.Durchflihrung im Rahmen der studentischen Patientenbehandlung

In den studentischen Kursen behandeln jeweils zwei Studierende gemeinsam als Team in einer
Behandlungsbox, einer in der Rolle als Behandler und der andere als Assistent. Die Betreuung
erfolgt durch Kursassistenten mit mehrjahriger klinischer Erfahrung im Fachbereich
Parodontologie. Jeder Patient erhielt durch den behandelnden Studierenden am ersten
Behandlungstag eine professionelle Zahnreinigung und es wurde ein umfangreicher
Parodontalstatus (Sondierungstiefen, Bluten auf Sondieren, Clinical Attachment Level, Margo
Gingivae, Furkationsgrad, Zahnbeweglichkeit) erhoben. Zur Sicherung der Vergleichbarkeit
folgten die Studierenden dem in der zur Verfligung gestellten Kursmappe festgelegten
Behandlungsablauf. AnschlieRend erfolgte die Uberpriifung der dokumentierten Werte durch
den zustandigen Kursassistenten. Dieser Termin stellte den Baselinetermin (TO) der Evaluation
dar. Am folgenden Kurstag begann die subgingivale Instrumentierung und die Reihenfolge der
zu behandelnden Kieferquadranten erfolgte in zuvor randomisierter Reihenfolge. Die
Studierenden instrumentierten die Wurzeloberflaiche der erkrankten Ziahne mit Gracey-
Kuretten 5/6, 7/8, 11/12 und 13/14 (American Eagle Instruments, Missoula, MT, USA) in
reguldren und kleinen GréRen sowie dem Schallscaler (Synea, W&H, Biirmoos, Osterreich) auf
Stufe 2 (,mittlere’ Amplitude) mit gerader, schlanker Spitze und rundem Querschnitt (1AP,
W&H, Birmoos, Osterreich). AnschlieRend wurde die Arbeit der Studierenden durch den

zustandigen Kursassistenten kontrolliert und gegebenenfalls erfolgte eine Nachbehandlung.
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Die Randomisierung legte jeweils fest, in welchen zwei diagonal zueinander liegenden
Quadranten die Effektivitdatskontrolle der Instrumentierung jeweils durch die Verwendung des
PE (Testquadranten) unterstitzt oder ohne PE durchgefiihrt wird (Kontrollquadranten). An
den folgenden Behandlungstagen wurden die tibrigen Quadranten nach demselben Verfahren
behandelt. Nach 4 + 1 Monaten fand ein Reevaluationstermin (T1) mit dem Fokus der
erneuten Bewertung der klinischen Parameter statt. Darlber hinaus wurde wiederholt auf
verbliebene Konkremente untersucht. Die Kontrolltermine wurden jeweils durch einen
anderen Kursassistenten durchgefihrt, der verblindet gegentiber der ersten Behandlung war.

Dementsprechend bestand keine Kenntnis dartiber, ob mit oder ohne das PE (nPE) behandelt

wurde.
[ 4+1 Monat >
Aufklarung und Einweisung der Termine 2 - 5:
Studierenden ‘7 Nicht chirurgische Parodontitistherapie
IiI' M B I]_I
I | I I |
Termin 1: Termin 6:
Baseline TO Reevaluation T1

Abbildung 5: Ablauf der Studie im Rahmen des klinischen Abschnittes des Studentenkurses
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Abbildung 6: Studentische Probandin und betreuender Kursassistent bei der Behandlung mit dem
Perioscopy©

3.4.3.Erfassung der Probandenerfahrungen

Zum Ende des Kurses wurden die Studienteilnehmer, die lbrigen Studierenden des achten
Semesters und die betreuenden Kursassistenten gebeten, einen Fragebogen auszufiillen. Die
Fragen basierten auf den Fragebdgen von zwei bereits publizierten Studien zum Erlernen
verschiedener Techniken zur Wurzeloberflachenbearbeitung (Graetz et al., 2021; Seidel et al.,
2020), zur Handhabung eines dentalen Endoskops und zum individuellen Empfinden der
Effizienz und Qualitat der eigenen Arbeit, mit und ohne PE (Graetz et al., 2020). Die Fragen
kénnen somit als validiert betrachtet werden, wobei fiir die vorliegende Untersuchung anstatt
einer Unterscheidung der Fragen nach verschiedenen Instrumenten eine Differenzierung
hinsichtlich der zusatzlichen Verwendung eines PE versus ohne nPE erfolgte. Aullerdem wurde
ermittelt, ob Berufserfahrung oder ein (zahn-)medizinischer Hintergrund vorhanden ist und

ob wihrend der Patientenbehandlung das Perioscopy® verwendet wurde.
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Der Fragebogen wurde individuell unter Verwendung einer Gradeinteilung von Grad 1 (trifft
nicht zu) bis Grad 5 (trifft zu) ausgefiillt. Ziel war es, herauszufinden, ob und inwiefern die
Behandlung mit und ohne PE die Effizienz und Qualitdt der Therapie sowie das individuelle
Empfinden der Teilnehmer beeinflusst hat. Zu beantworten waren folgende Fragen: inwiefern
sie die Atiologie parodontaler Erkrankungen verstanden haben und nachvollziehen kénnen;
ob es ihnen nach dem Absolvieren des Kurses leichter fiel, die parodontale Krankheitsaktivitat
individuell zu beurteilen und es ihnen moglich erscheint, diese bei der der Auswahl von
TherapiemalRinahmen zu berlicksichtigen; ob die Einschatzung von Ausmaf’ und Schwere der
Gewebsdestruktion erleichtert wurde; ob die Anatomie und die Morphologie subgingivaler
Strukturen (e. g. Wurzeleinziehungen, Furkationsbeteiligung, subgingivale Kronenrdnder etc.)
begreifbarer wurden und ob es den Teilnehmern leichter fiel, die am Phantomkopf erlernten
Techniken zur Reinigung der Wurzeloberflache auf die Patientenbehandlung zu tbertragen.
Zudem wurde gefragt, ob die Studierenden am Kursende das Gefiihl hatten, die Schwierigkeit
der Reinigung der kompletten Wurzeloberflache besser beurteilen und bewaltigen zu kénnen.
Die betreuenden Kursassistenten wurden aufgefordert, den Fragebogen dahingehend zu
beantworten, ob sie der Meinung sind, dass sich die Verwendung des PE durch die

Studierenden entsprechend positiv auf die jeweiligen Fragestellungen ausgewirkt hat.

3.4.4.Erfassung der Patientendaten

Fiir die Erhebung der sekundaren Faktoren haben die Studierenden die klinischen Parameter
BOP, ST sowie das CAL bestimmt und im Programm Pro X Dent (Crosssoft, Offenbach,
Deutschland) jeweils zum Zeitpunkt TO und T1 dokumentiert. BOP wurde an sechs Flachen am
Zahn nach Messung der Taschentiefen mit einer parodontalen Sonde erhoben?. Das Clinical
Attachment Level (CAL) wurde dabei aus dem gemessenen Wert der Sondierungstiefe und der
Distanz der Schmelzzementgrenze zum Gingivarand berechnet. Alle drei Parameter wurden
flir die Zahne beider Gruppen mit und ohne PE erhoben.

Die Dokumentation der verbliebenen subgingivalen Konkremente entsprechend der
jeweiligen Zahnflache wurden vom assistierenden Studierenden auf einem vorgefertigten
Befundbogen eingetragen. Die Konkremente wurden dann in ein grafisches Zahnschema auf
dem Befundbogen eingezeichnet. Evaluiert wurden jeweils sechs Flachen am Zahn durch

einen Behandler mit mehrjahriger klinischer Erfahrung, der fiir die Nutzung des PE ausgebildet

2 PCPUNC15, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA

23



war. Im Rahmen der Kontrolle der Quadranten, die ohne PE behandelt wurden, haben die
Behandler zusatzlich eine Lupenbrille verwendet. Dokumentiert wurde dariiber hinaus, ob mit
oder ohne PE behandelt wurde, welcher Kursassistent die Behandlung durchgefiihrt hat,
sowie die Behandlungsdauer, die fiir alle Zdhne eines Quadranten unter Bericksichtigung der
Zeit fiir den Instrumentenwechsel benétigt wurde. Zur Analyse der Behandlungsdauer und der
voraussichtlichen Lernkurve der Behandler wurde eine Einteilung in die Behandlungsgruppen
1, 2 und 3 vorgenommen.

Samtliche Daten wurden in einer Tabelle in Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA) pseudonymisiert erfasst. Jeweils fiir TO und T1 wurden die Gesamtanzahl der Zahne,
die Anzahl der jeweils mit PE und ohne PE (nPE) behandelten Zahne, der jeweilige Zahntyp
(einwurzelig und mehrwurzelig), noch vorhandene Konkremente mit der entsprechenden
Flachenangabe (mesiovestibuldr, zentralvestibuldr, distovestibular, distopalatinal/lingual,
zentralpalatinal/lingual, mesiopalatinal/lingual), die Sondierungstiefe, Blutung auf Sondieren,
Zahnlockerung, Rezessionen, Furkationsbeteiligung, Behandlungsdauer und der Behandler
dokumentiert. Aus den vorhandenen Angaben ergaben sich weitere Daten: CAL und die
Anzahl der verlorenen Zahne im Zeitraum von TO bis T1. Zudem wurden in der Tabelle
anamnestische Angaben der Patienten dokumentiert: das Geschlecht, das Alter, Raucher
ja/nein, die Anzahl der Zigaretten pro Tag, Diabetes ja/nein und das individuelle Stadium und

der Grad (Tabelle 3).

3.4.5. Datenanalyse und Statistische Auswertung der Patientendaten

Die Festlegung der Test- und Kontrollquadranten sowie der Behandlungsreihenfolge der
Kieferquadranten erfolgte bei jedem Patienten randomisiert (iber die Funktion
,Zufallsbereich’ in Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Die
statistische Analyse wurde mehrstufig auf Zahnoberflaichen- und Patientenebene mit der
Software SPSS Statistics 24 (IBM, Chicago, USA) durchgefiihrt. Eine Normalverteilung der
Daten wurde zuvor mittels Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test iberprift. Da die
Daten fiir den BOP, die ST und das CAL an TO und T1 auf Zahnoberflachenebene nicht normal
verteilt waren (Kolmogorov-Smirnov-Test / Shapiro-Wilk-Test: p <0,001 / p <0,001), wurde die
Veranderung von TO zu T1 innerhalb einer Gruppe mittels eines nicht parametrischen
Wilcoxon-Tests ermittelt. AnschlieBend wurden Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

mit und ohne Endoskop jeweils am Baselinetermin (TO) und zum Zeitpunkt der Reevaluation
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(T1) mittels eines Mann-Whitney-U-Tests auf ihre Signifikanz hin tGberprift. Um Differenzen
in den Messreihen der beiden Zeitpunkte zu validieren, wurde ein parameterfreier Kruskal-
Wallis-Test durchgefiihrt. Subanalysen wurden durchgefiihrt, indem BOP-, ST- und CAL-
Anderungen fiir die verschiedenen Zahntypen und Stellen in der Mundhdhle berechnet
wurden. AuBerdem wurden die Behandlungszeit und die Anzahl der Stellen mit Konkrementen
pro Gruppe analysiert.

Da die Untersuchung im Splitmouth-Design und als Pilotstudie konzipiert wurde, war auf eine
vorhergehende Fallzahlkalkulation verzichtet worden, und stattdessen wurde die statistische
Power des primdren Outcome-BOP mithilfe des Posthoc-Tests nachtraglich bestimmt. Als
Post-hoc-Test wurde ein Mann-Whitney-U-Test zur Feststellung signifikanter Unterschiede
der Mittelwerte sowie die Bonferroni-Methode zur Neutralisierung einer eventuellen
Alphafehler-Kumulierung bei multiplen Vergleichen angewendet. Die Zusammenhange
zwischen den Variablen wurden mit dem Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten
untersucht, um mogliche Einflussfaktoren auf ihre Signifikanz hin tiberprifen zu kénnen.

Alle statistischen Tests wurden als zweiseitige Tests durchgefiihrt und ein p-Wert von <0,05
wurde mit der Bonferroni-Korrektur fiir Mehrfachvergleiche als statistisch signifikant
angenommen. Es wurden nur Patienten mit vollstandigen Daten zu den Zeitpunkten TO und
T1 (n = 20) eingeschlossen, wobei keine Intention-to-Treat-Analyse verwendet wurde.

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefiihrt, um die Assoziationen zwischen
den Pradiktoren (Alter, Geschlecht, Rauchen, Diabetes mellitus, Behandlungsgruppe,
Behandler, Stadium, Grad, Gruppe von PE / nPE, Anzahl der Zdhne bei TO, n der Stellen mit
BOP an TO, durchschnittliche ST an TO, durchschnittliches CAL an TO und der Anzahl von Stellen
mit subgingivalen Konkrementen an TO) und der Anzahl von Stellen mit BOP bei T1 (abhangige
Variable) aufzuzeigen. Regressionskoeffizient, Standardfehler (SEs), p-Werte und 95 % des

Konfidenzintervalls (Cis) wurden als geschatzter Effekt verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1. Evaluationsergebnisse der Studierenden

Zwanzig Studierende (mannlich / weiblich: 4/16) haben evaluiert. Davon waren 13
Studierende Teil der PE-Kohorte und sieben gehorten der nPE-Kohorte an. Die Mehrheit der
Studierenden (n = 11) war zum Zeitpunkt der Studie zwischen 20-25 Jahren, vier Teilnehmer
waren zwischen 26-30 Jahren und die Ubrigen finf Teilnehmer zwischen 31-40 Jahren
(Tabelle 2) alt. Die Daten in den Antworten des Fragebogens sind nicht normalverteilt. Die
Antworten der jeweiligen Fragen wurden mittels eines Rangsummentests (Mann-Whitney-U
Test) zwischen den beiden Gruppen der Studierenden (PE-Gruppe vs. nPE-Gruppe) verglichen.
Dabei wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden (Tabelle 1).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung der Fragebdgen deshalb nach Anzahl
der jeweiligen Verteilung (Anzahl/ Prozent Probanden je Gruppe der Studierenden) deskriptiv
dargestellt. In der Gruppe der Studierenden, die das Perioscopy© wahrend der
Patientenbehandlung verwendeten, wurde die Frage der Nachvollziehbarkeit der Atiologie
und Pathogenesen parodontaler Erkrankungen geringfligig hoher mit ,zutreffend oder ,eher
zutreffend’ (PE: 76,92 %/ nPE: 71,43 %) beantwortet. Hingegen schatzte ein etwas hoherer
Prozentanteil der Studierenden, die das Perioscopy© nicht verwendet hatten, das Verstandnis
Uber die Anatomie und Morphologie subgingivaler Strukturen als zutreffender ein (PE: 85,71
%/ nPE: 100 %). Auch bei der Frage danach, ob die Beurteilung des AusmaRes und der Schwere
der parododontalen  Erkrankung begreifbarer ist, antwortete die gesamte
Studierendengruppe einheitlich mit ,zutreffend’ oder ,eher zutreffend’ (nPE: 100 %/ PE 92,31
%). Dass die Ubertragbarkeit des theoretischen Wissens vom Phantomkopf auf die
Patientenbehandlung besser war, empfanden mehr der Studierenden, die das Perioscopy©
verwendet haben (PE: 61,54 %), als ,zutreffend’ oder ,eher zutreffend’, im Gegensatz zu nur
28,56 % der Studierenden der nPE-Gruppe. Die Aussage, dass es den Studierenden zum
Kursende leichter fiel, die Schwierigkeit der Reinigung der kompletten Wurzeloberflache zu
beurteilen und zu bewaltigen, beantworteten beide Studierendengruppen mehrheitlich mit
,zutreffend’ (PE: 84,62 % / nPE: 85,71 %).

Im Sinne der Vollstandigkeit beantworteten auch die finf Kursassistenten den Fragebogen,
jedoch kann hier keine Unterscheidung in PE vs. nPE vorgenommen werden. Sie

beantworteten die Fragen zum besseren Verstindnis fiir Atiologie und Pathogenese, zur
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leichteren Begreifbarkeit von Ausmal} und Schwere der Gewebsdestruktion und zur besseren
Verstandlichkeit der Anatomie und Morphologie alle (100 %) mit ,zutreffend’
beziehungsweise ,eher zutreffend’. Unterschiedliche Einschatzungen gab es bei der Frage zur
erleichterten Beurteilung der Krankheitsaktivitat. Mit ,zutreffend’ oder ,eher zutreffend’
antworteten hier 83,33 %, die restlichen 16,67 % stimmten teilweise zu. Einig waren sich die
Assistenten (100 %) bei der Einschatzung, dass die Verwendung des PE teilweise zur besseren
Ubertragbarkeit vom Phantomkopf auf die Patientenbehandlung fiihrt.

Wie bereits erwdhnt, erfolgte keine weitere statistische Analyse der hier aufgezeigten
Mehrheitsverteilungen, weder zwischen den deutlich unterschiedlich starken
Studienkohorten noch innerhalb dieser (keine Vergleichbarkeit der Kohorte der Studierenden
mit der Kohorte der Kurassistenten hinsichtlich der Gruppenverteilung PE versus nPE).

Deshalb sollten die weiteren Ergebnisse im Folgenden umsichtig interpretiert werden.
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Tabelle 2: Ergebnisse der Fragebdgen der Studienteilnehmer in Abhdngigkeit von Alter, Geschlecht
und Berufserfahrung

Haufigkeit Prozent
Alter
Kursassistenten 26-30 Jahre 2 33.333.3
>40 Jahre 3 50.0
mit PE 20-25 Jahre 6 46.2
26-30 Jahre 3 23.1
31-40 Jahre 4 30.8
ohne PE 20-25 Jahre 5 714
26-30 Jahre 1 143
31-40 Jahre 1 143
Geschlecht
Kursassistenten mannlich 1 33.3
weiblich 4 66.7
mit PE mannlich 4 30.8
weiblich 9 69.2
ohne PE weiblich 7 100.0
Berufserfahrung
Kursassistenten Ja 5 100.0
mit PE Ja 2 154
Nein 11 84.6
ohne PE Ja 3 42.9
Nein 4 57.1
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4.2. Auswahl und Basisdaten der Patientenkohorte

Zwanzig Patienten (Manner / Frauen: 10/10) mit einem Durchschnittsalter (SD) von 54,3 (10,9)
Jahren haben die Studie beendet. Insgesamt hatten die Patienten 487 Zdhne (zuvor extrahiert:
n = 153), die behandelt wurden (PE / nPE: 250/237). Zum Zeitpunkt TO zeigte die Mehrheit der
Patienten eine Parodontitis im Stadium Il (n = 17) und des Grads B (n = 11) (Tabelle 3).
Wahrend des Beobachtungszeitraums von 119,7 (24,6) Tagen wurden keine unerwiinschten
Behandlungsergebnisse dokumentiert. Im Rahmen der NSPT (TO-T1) wurden 30 Zdhne
extrahiert und von der Analyse ausgeschlossen (nPE/ PE: 20/10). Daher betrug die
durchschnittliche Anzahl der Zdhne pro Patient 23,8 (3,8) an TO und nur noch 22,5 (5,3) an T1.
Ein Patient hatte zum Zeitpunkt TO zwei Zahnimplantate (beide in nPE), die nicht in die Analyse
einbezogen wurden. Von den 457 eingeschlossenen Zahnen waren 220 Frontzahne (nPE / PE:
109/111), 128 (nPE / PE: 65/63) Pramolaren und 109 (nPE / PE: 56/53) Molaren. Die Mehrheit
aller analysierten Molaren (n=71) zeigte keine Furkationsbeteiligung oder lediglich den
Furkationsgrad 1 an TO (nPE / PE: 34/37), 22 Molaren zeigten Furkationsgrad 2 (nPE / PE: 15/7),
und 16 Molaren zeigten Furkationsgrad 3 (nPE / PE: 7/9). Von allen Zahnoberflachen (nPE /
PE: 1380/1362) wurde in der nPE-Gruppe an 484 Stellen (PE: 486 Stellen) eine
Sondierungstiefe < 3 mm an TO gemessen. In die Analyse zur klinischen Wirksamkeit der
Therapiegruppen wurden nur Flaichen mit Sondierungstiefen = 4 mm eingeschlossen. Dies
waren in der Perioscopygruppe 876 und in der Kontrollgruppe 896 Flachen, was jeweils 210
bzw. 217 Zahnen entsprach. Fir diese Stellen gab es keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt TO in Bezug auf den BOP, die ST oder das
CAL (Tabelle 4). Die durchschnittliche Anzahl von Stellen mit ST = 4 mm pro Patient betrug im
Median (Q25 %; Q75 %) 44,0 (35,0; 59,5) fir die nPE-Gruppe und 48,5 (31,5; 53,8) fir die PE-
Gruppe (p = 0,820).
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Tabelle 3: Demographische und klinische Daten der Patientenkohorte.

Baseline Daten (T0)

Geschlecht [n (%)]

Mannlich 10 (50.0)
Weiblich 10 (50.0)
Raucher [n (%)]

Ja 9 (45.0)
Nein 11 (55.0)
Diabetes mellitus [n (%)]

Ja 1(5.0)
Nein 19 (95)
Alter (in Jahren)

Mittelwert (SD) 54.3 (10.9)
Parodontitis Stadium [n (%)]

Stadium 1lI 17 (85.0)
Stadium IV 3(15.0)
Parodontitis Grad [n (%)]

Grad A 2 (10.0)
Grad B 11 (55.0)
Grad C 7 (35.0)
Z3hne pro Patient (n)

Zahne pro Patient (SD) an TO 23.8(3.8)
Zahne pro Patient (SD) an T1 22.5(5.3)
Extrahierte Zdhne TO bis T1 pro Patient (n)

Zahne (SD) 1.3(2.9)
Untersuchte Zahne [n (%)]

Vorhanden an TO 487 (76.1)
Nicht auswertbar an TO 153 (23.9)
Zahnstatus [n (%)]

Erhalten von TO bis T1 457
Extrahiert von TO bis T1 30

Zeit von TO bis T1 (in Tagen)

Mittelwert (SD) 119.7 (24.6)

Standardabweichung (SD), Summe (n),

Prozent (%), Baseline
Parodontitisltherapie (NSPT), Reevaluationsuntersuchung nach der Beendigung der NSPT (T1)
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Tabelle 4: Beschreibende Statistiken

und Ergebnisse

zum Vergleich

zwischen beiden

Behandlungsgruppen und Besuchen, Teil 1 (nur Stellen mit ST =4 mm an TO, signifikante Unterschiede

sind fett hervorgehoben).

Variablen Kontrolle nPE | Test PE p-Wert zwischen
n =896 N =876 Kontrolle und Test*

Ergebnisse auf Patientenebene

Median (Q25 %; Q75 %) von n der -1.0(-2.0; 0) -1.0(-2.0; 0) 0.002

Zahnflachen mit ST 24mm (%)/ n von allen

Zahnflachen an TO pro Patient

Median (Q25 %; Q75 %) von n der 3.5(2.0; 5.0) 7.5(3.5;9.8) 0.009

Zahnflachen mit HD(%)/ n von allen

Zahnflachen an TO pro Patient

Median (Q25 %; Q75 %) von n der 0(0;0.7) 0(0;0.7) 0.968

Zahnflachen mit BOP (%)/ n von allen

Zahnflachen an TO pro Patient

Median (Q25%; Q75%) von n der 0.1(0;0.3) 0.1 (0; 0.4) 0.659

Zahnflachen mit BOP (%)/ n von allen

Zahnflachen an T1 pro Patient

Median (Q25 %; Q75 %) von n der 0(-0.5; 0.2) 0.1 (0; 0.4) 0.968

Zahnflachen mit BOP(%)/ n von allen

Zahnflachen mit Verdanderung TO-T1 mit BOP

an TO pro Patient

p-Wert fiir BOP an TOvs. T1t 0.394 0.495

Median (Q25 %; Q75 %) ST an TO pro Patient | 5.0 (4.9; 5.6) 5.1(4.8;5.4) 1.000

Median (Q25 %; Q75 %) ST an T1 pro Patient | 3.4 (3.2; 3.9) 3.6 (3.1; 3.8) 0.799

Median (Q25 %; Q75 %) ST mit Verdanderung | -2.1(-1.7;-1.3) | -1.7 (-2.0; -1.3) | 0.678

TO-T1 pro Patient

p-Wert fiir STan TO vs. T1t <0.001 <0.001

Median (Q25 %; Q75 %) CAL an TO pro 5.5(5.0;6.2) 5.4(5.1;6.1) 1.000

Patient

Median (Q25 %; Q75 %) CALan T1 pro 5.3(4.0;5.9) 5.0(4.3;6.2) 0.659

Patient

Median (Q25 %; Q75 %) CAL mit -0.6 (-1.3;-0.3) | -0.5(-1.2;-0.1) | 0.495

Veranderung TO-T1 pro Patient

p-Wert fiir CALan TO vs. T17 0.030 0.044
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Variablen Kontrolle nPE | Test PE p-Wert zwischen
n =896 N =876 Kontrolle und Test*

Ergebnisse auf Zahnflachenebene

n der Zahnflachen mit BOP (%) an TO 262 (29.2) 254 (29.0) 0.909

n der Zahnflachen mit BOP (%) an T1 125 (14.0) 156 (17.8) 0.026

n der verdnderten Zahnflachen (%) zwischen | 229 (25.6) 191 (21.8) 0.114

TO und T1 mit BOP an TO

p-Wert fiir BOP an TOvs. T1t <0.001 <0.001

Median (Q25 %; Q75 %) ST at TO 5.0 (4.0; 6.0) 5.0 (4.0; 6.0) 0.250

Median (Q25 %; Q75 %) ST at T1 3.0(3.0; 4.0) 3.0(3.0; 4.0) 0.439

Median (Q25 %; Q75 %) ST mit Veranderung | -2.0(-2.0;-1.0) | -1.0 (-2.0; -1.0) | 0.038

TO-T1

p-Wert fiir STan TO vs. T1t <0.001 <0.001

Median (Q25 %; Q75 %) CALan TO 5.0 (4.0; 7.0) 5.0 (4.0; 7.00) | 0.588

Median (Q25 %; Q75 %) CALan T1 5.0 (3.0; 6.0) 5.0 (4.0; 7.0) 0.059

Median (Q25 %; Q75 %) CAL mit -1.0 (-2.0; 0) -1.0 (-2.0; 0) 0.002

Veranderung TO-T1

p-Wert fiir CALan TOvs. T1t <0.001 0.001

Median und unteres / oberes Quartil (Q25 %; Q75 %); Frequenzen (n); Prozentsatze (%); klinisches

Attachmentlevel (CAL in mm); nicht chirurgische Parodontitistherapie (NSPT); Testzdhne ohne

parodontale Endoskopie behandelt (nPE); Testzahne mit parodontaler Endoskopie behandelt (PE);
Taschenabtasttiefe (ST in mm); Baseline (TO); Reevaluation nach Ende der NSPT (T1); Blutung auf
Sondieren (BOP, alle Stellen) aller erhaltenen Zdhne (Kontrolle: n = 230; Test: n = 227)

* Mann-Whitney-Test; T Wilcoxon-Test
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4.3. Klinische Behandlungseffekte

Es wurden Inter- und Intragruppen-Analysen wahrend verschiedener Behandlungsphasen (TO
und T1) durchgefiihrt, um die Behandlungseffekte auf BOP, CAL und ST zu bewerten. Die
Intraexaminer-Reproduzierbarkeit betrug 86 % fir ST und 79 % fiir CAL, nicht bewertet wurde
sie fur BOP.

Es wurden fir keinen der drei klinischen Parameter signifikante Unterschiede bei TO oder T1
zwischen den beiden Gruppen mit und ohne Perioscopy festgestellt. Statistisch signifikante
Unterschiede finden sich aber bei den Verdanderungen von TO zu T1 innerhalb der beiden
Gruppen. Im Allgemeinen nahmen auf Zahnoberflaichenebene von TO bis T1 sowohl in der
nPE- als auch in der PE-Gruppe BOP, ST und CAL signifikant ab (Tabelle 4, p < 0,001). Fiir CAL
und ST wurden in der nPE-Gruppe ein groRRerer Attachmentgewinn (CAL: p = 0,002) und eine
hohere ST-Reduktion beobachtet (ST: p = 0,038; Tabelle 4).

Fiir den BOP ergaben sich auf Patientenebene keine signifikanten Unterschiede, weder
innerhalb noch zwischen den Gruppen. Bei Betrachtung der Zahnflaichenebene war zu
erkennen, dass in beiden Therapiegruppen 21 % bzw. 25 % mit einem positiven BOP an TO
zum Zeitpunkt T1 nach NSPT nicht mehr bluteten. Folglich ist die Anzahl der Stellen mit BOP
an T1 in der nPE-Gruppe (Kontrollgruppe) signifikant geringer (Tabelle 4; p = 0,026), da sich
25,6 % (n=229) aller Stellen mit BOP bei TO in der nPE-Gruppe gegeniiber 21,8 % (n = 191) in
der PE-Gruppe verbesserten (p = 0,114). Die statistische Power dieses Ergebnisses nach der

Post-hoc-Analyse liegt bei 47 %.
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Abbildung 8: Ergebnisse fiir BOP auf Zahnfldchenebene

Bei Betrachtung der klinischen Parameter ST und CAL auf Patientenebene waren die
Reduktion der Sondierungstiefen und der Attachmentgewinn zwischen TO und T1 in beiden
Behandlungsgruppen signifikant (Tabelle 4, p <0,05). Es zeigt sich, dass der
Attachmentverlust der nPE-Gruppe im Median um 0,6 mm und in der PE-Gruppe um 0,5 mm
verringert werden konnte. Die Reduktion der Sondierungstiefe zwischen TO und T1 in der nPE-

Gruppe lag im Median bei -2,1 mm und in der PE-Gruppe bei -1.7 mm.
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Abbildung 9: oben: Ergebnisse fiir ST in mm auf Patientenebene; unten: Ergebnisse fiir CAL in mm auf
Patientenebene
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Auf Zahnoberflachenebene konnten nach einer Subgruppenanalyse Signifikanzen beobachtet
werden (Tabelle 5). Zéhne mit einer ST von 4-6 mm bei TO zeigten einen signifikant héheren
Attachmentgewinn (Differenz aus gemessenem Attachmentverlust an TO und T1) in der nPE-
Gruppe (Median (Q25 %; Q75 %): -1,0 mm (-2,0; 0)) als in der PE-Gruppe (-0,5 mm (-1,0; 1,0);
p =0,014, Tabelle 5). Zudem zeigten die Ergebnisse, dass die ST-Reduktion und der
Attachmentgewinn im Unterkiefer in der nPE-Gruppe signifikant hoher als in der PE-Gruppe
(p < 0,05, Tabelle 5) waren, wobei eine signifikant geringere Anzahl von Resttaschen mit ST >
5 mm nach nPE-Therapie zum Zeitpunkt T1 festgestellt wurde (Anzahl der
Restsondierungstiefen in der nPE/PE-Gruppe: 51 (7.9 %)/80 (12.8 %), p = 0.004). Zwischen den
Zahntypen (Frontzdhne, Pramolaren und Molaren) waren keine signifikanten Unterschiede
bei BOP, ST und CAL nachweisbar, wahrend bei allen Mesialflachen die nPE-Gruppe einen
groReren Behandlungseffekt flr alle Parameter (ST, CAL, BOP und Anzahl der Resttaschen mit
ST > 5 mm) zeigte als die PE-Gruppe (p<0,05, Tabelle 5).

Nach Durchfiihrung einer zusatzlichen multinominalen logistischen Regressionsanalyse auf
Patientenebene war kein untersuchter Pradiktor fur BOP an Stellen mit ST >4 mm bei T1
signifikant (Tabelle 6). Auf der Ebene der Zahnoberfliche (Tabelle 7) waren die
Behandlungsgruppe (PE; p = 0,015), der Zahntyp (Frontzahn; p<0,001), das Vorhandensein
von BOP (p=0,019), der Kiefer (Oberkiefer; p<0,001) und das Vorhandensein harter
Ablagerungen (p =0,027) bei TO signifikante Prddiktoren. Der Regressionskoeffizient (B)
ergab, dass die Pradiktoren nPE-Gruppe (B=-0,326), Frontzdhne (B=-0,754) und kein BOP bei
TO (B =-0,326) einen positiven Einfluss auf die BOP-Reduktion nach NSPT hatten, wahrend die
anderen signifikanten Pradiktoren Oberkiefer (B =0,401) und das Vorhandensein harter

Auflagerung (B = 0,48) einen negativen Effekt hatten (BOP bei T1).
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Tabelle

5: Beschreibende Statistiken

und Ergebnisse

zum Vergleich

zwischen beiden

Behandlungsgruppen und Besuchen, Teil 2 (Subgruppenanalyse auf Zahnflichenebene, signifikante

Unterschiede sind fett hervorgehoben).

n der (%) Median Median n der (%) n der (%)
diagnostizierten (Q25 %; (Q25 %); verblieben | BOP zum
harten Q75 %) ST Q75 %) CAL | en ST zum Zeitpunkt
Auflagerungen mit mit Zeitpunkt T1 (%)
zum Zeitpunkt Veranderung Veranderung T1
To TO-T1 TO-T1
Initiale gemessene ST
nPE | ST<3mm 7 (1.4) 0(0,0) 1.0(0,1.0) 1(0.2) 38(7.8)
ST=4-6mm | 67 (8.6) -1.0(-2.0,-1.0) | -1.0(-2.0,0)* 77 (9.8) 107 (13.7)
ST=>7mm | 12 (10.6) -4.0 (-4.0,-3.0) | -2.0(-3.0,-1.0) | 34(30.1) 18 (15.9)
PE ST<3mm 39 (8.0)* 0(0,0) 0 (0, 1.0) 6(1.2) 34 (7.0)
ST = 4-6mm | 132 (16.8)* -1.0(-2.0,-1.0) | -0.5(-1.0,2.0) | 96(12.2) 132 (16.8)
ST=>7mm | 20(22.2)" -3.0(-4.0,-2.0) | -1.0(-3.0,0) 35(38.9) 24 (26.7)
Kiefer
nPE | Oberkiefer | 40 (6.2) -1.0 (-2.0, 0) 1.0 (-1.0, 0) 51 (7.9) 88 (13.6)
Unterkiefer | 46 (6.2) -1.0(-2.0,0)* | -1.0(-1.0,0)* | 61(8.3) 75 (10.2)
PE Oberkiefer | 99 (15.9)* -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0,1.0) 80 (12.8) 98 (15.7)
Unterkiefer | 92 (12.5) -1.0(-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 7(7.7) 92 (12.5)
Zahntyp
nPE Frontzdhne | 30 (4.6) -1.0(-2.0, 0) 0(-1.0,1.0) 27 (4.1) 62 (9.4)
Pramolaren | 25 (6.4) -1.0(-2.0, 0) 0(-1.0,1.0) 22 (5.6) 46 (11.8)
Molaren 31(9.2) -1.0 (-2.0, 0) -1.0(-1.7,0) 63 (18.8) 55 (16.4)
PE Frontzihne | 76 (11.4) -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 29 (4.4) 69 (10.4)
Pramolaren | 45 (11.9)" -1.0(-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 33 (8.7) 54 (14.3)
Molaren 70 (22.0)* -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 75 (23.6) 67 (21.1)
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n der (%) Median Median n der (%) n der (%)
diagnostizierten (Q25 %; (Q25 %; verblieben | BOP zum
harten Q75 %) ST Q75 %) CAL | enSTzum Zeitpunkt
Auflagerungen mit mit Zeitpunkt T1 (%)
zum Zeitpunkt Veranderung Veranderung T1
T0 TO-T1 TO-T1
Zahnflache
nPE | mesial 33(7.2) -1.0(-2.0,0)* | -1.0(-2.0,0)* | 42(9.1)" 60 (13.0)°
zentral 17 (3.7) 0(-1.0,0) 0(-1.0,1.0) 19 (4.1) 36 (7.8)
distal 36 (7.8) -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0,0) 51(11.0) 67 (14.5)
PE mesial 66 (14.5) -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 63 (13.9) 82 (18.1)
zentral 59 (13.0)* -1.0 (-1.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 24 (5.3) 45 (9.9)
distal 66 (14.5)" 1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 50 (11.0) 63 (13.9)
Behandlungsgruppe
nPE | frihe 23 (5.0) -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 65 (14.1) 73 (15.8)
mittlere 36 (6.8) -1.0 (-2.0, 0) -1.0 (-2.0, 0) 21 (4.0) 57 (10.8)
spate 27 (6.8) -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0,1.0) 26 (6.6) 33(8.3)
PE frihe 73 (15.8)* -1.0 (-2.0, 0) 0(-1.0, 1.0) 70 (15.2) 73 (15.8)
mittlere 50 (10.4)* -1.0 (-2.0, 0) -1.0 (-2.0, 0) 26 (5.4) 68 (14.2)
spate 68 (16.2)" -1.0 (-1.0, 0) 0(-1.0,1.0) 41 (9.8) 49 (11.7)

Deskriptive und statistische Ergebnisse zum Vergleich zwischen beiden Gruppen (PE/nPE) flir n der
subgingivalen Auflagerungen Krankheit (% aller Zdhne), Median (Q25 %, 75 %) Veranderung der ST
zwischen TO-T1 (in mm), Median (Q25 %, 75 %) Verdanderung der CAL zwischen TO-T1 (in mm), n der
Resttaschen zum Zeitpunkt T1 (PD = 5 mm) und n der Zahnoberflichen mit BOP an T1 (% aller
Zahnoberflachen) aller verbliebenen Zahne eingeteilt nach ST (kategorisiert in <3 mm, 4-6 mm und >7
mm) bei TO, Kiefer (Ober- und Unterkiefer) und Zahntyp (Frontzdhne, Pramolaren und Molaren),
Zahnoberflaichen (mesial, mittel und distal) sowie Behandlungsreihenfolgegruppen (friih, mittel,
zuletzt). Alle signifikanten Unterschiede mit besseren Ergebnissen in PE / nPE sind in Fett
hervorgehoben.

Standardabweichung (SD); Summe (n); Prozentsatze (%); Clinical Attachment Level (CAL); harte
Auflagerungen; nicht chirurgische Parodontitisltherapie (NSPT); unteres / oberes Quartil (Q25 %,
Q75 %); Testzahne ohne parodontale Endoskopie behandelt (nPE); Testzdhne mit parodontaler
Endoskopie behandelt (PE); Sondierungstiefe (ST); Baseline (T0); Reevaluationsuntersuchung nach der
Beendigung der NSPT (T1)

Mann-Whitney-Test zwischen PE gegen nPE: * p <0,05; t p <0,01; f p<0,001 (Bonferroni-Einstellung)
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Tabelle 6: Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse auf Patientenebene fiir die signifikanten
Prddiktoren der Anzahl der Stellen mit ST 24 mm, Blutung bei Sondierung (BOP) bei T1.

Variablen B SE 95 % Cl P-Wert
Unteres Oberes
Limit Limit
Konstante 56,71 13,489 <0.001
Alter 0,03 0,063 0,911 1,165 0,635
Rauchen nein 1,972 2,262 0,085 605,332 0,383
ja (Referenz) 0
Diabetes mellitus nein -43,48 0 1,31E-19 1,31E-19 1
ja (Referenz) 0
Therapiegruppe nPE -0,589 1,124 0,061 5,024 0,6
PE (Referenz) 0
Behandler eins 60,639 6342,559 | 0 1 0,992
zwei (Referenz) 0
Behandlungs friihe 48,428 51,672 1,12E-23 1,04E+65 | 0,349
gruppe mittlere 33,22 31,023 1,05E-12 | 6,82E+40 | 0,284
spate (Referenz) 0
Parodontitis Stadium llI -40,499 | 2983,526 | 0 1 0,989
Stadium Stadium IV 0
(Referenz)
Parodontitis Grad Grad A 44,014 2983,527 |0 1 0,988
Grad B 45,61 2983,53 0 1 0,988
Grad C (Referenz) 0
n der Zdhne an TO -1,116 0,588 0,103 1,038 0,058
n der Stellen mit -4,733 3,632 7,13E-06 10,862 0,193
BOP an TO
@ STanTO -9,144 5,785 1,27E-09 | 8,966 0,114
@ CALanTO 10,755 6,016 0,355 6,192 0,074
n der Stellen mit -0,108 0,136 0,688 1,171 0,426
HDs an TO

Klinisches Attachmentlevel (CAL); harte Auflagerungen (HD); Testzahne ohne Behandlung mit dem

Perioscopy (nPE); Testzahne mit Behandlung mit dem Perioscopy (PE); Sondierungstiefe (ST); Baseline

(TO); Reevaluationsbesuch nach Ende der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie (T1)

Regressionskoeffizient (B), Standardfehler (SE), Odds Ratio (OR): signifikant bei P < 0,05 (fett gedruckt)
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Tabelle 7: Ergebnisse der multinomialen logistischen Regressionsanalyse auf Zahnoberfléichenebene
fiir die signifikanten Prddiktoren eines positiven BOP an Stellen mit einer ST >4 mm an T1.

Variablen B SE 95 % Cl P-Wert
Unteres Oberes
Limit Limit

Konstante -1.797 0.455 <0.001

Therapiegruppe nPE -0.326 0.134 0.555 0.938 0.015
PE (Referenz) 0

Behandlungsgruppe | friihe 0.188 0.166 0.871 1.673 0.257
mittlere -0.241 0.183 0.549 1.125 0.188
spate (Referenz) 0

Kiefer Oberkiefer 0.491 0.135 1.255 2.128 <0.001
Unterkiefer 0
(Referenz)

Zahntyp Frontzahn -0.754 0.164 0.341 0.648 <0.001
Pramolar -0.314 0.165 0.528 1.01 0.057
Molar (Referenz) 0

Zahnflache mesial 0.108 0.149 0.833 1.49 0.468
zentral -0.007 0.183 0.693 1.421 0.967
distal 0

STanTO 0.085 0.092 0.909 1.303 0.356

CALanTO -0.042 0.072 0.833 1.103 0.557

Positiver BOP an TO | nein -0.362 0.155 0.514 0.942 0.019
ja (Referenz) 0

Vorhandensein HDs | nein 0.48 0.217 1.055 2.474 0.027

anT0 ja (Referenz) 0
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4.4. Diagnostizierung subgingivaler harter Auflagerungen
Bei Betrachtung aller behandelten Stellen (nPE/PE: n = 1380/n = 1362) wurden HDs in 14 %

der mit PE ausgewerteten Stellen entdeckt (nPE: 6,2 %).
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Anzahl Konkremente je Patient/Gruppe

nPE PE

Gruppe

Abbildung 10: Diagnostizierte subgingivale harte Auflagerungen je Patient

Im Vergleich zur nPE-Gruppe zeigte die PE-Gruppe signifikant bessere Ergebnisse bei der
subgingivalen Konkrementerkennung (Anzahl der nachweisbaren HDs in den nPE/PE-
Gruppen: 86/191; p = 0,001). Auf Patientenebene war bei derselben Anzahl von Stellen mit ST
>4 mm zum Zeitpunkt TO (Median (Q25 %; Q75 %) nPE/PE: 44,0 (35,0; 59,5)/48,5 (31,5; 53,8)
0,820) mehr als die doppelte Anzahl nachweisbarer HDs pro Patient mit PE messbar (Tabelle

4; p = 0,009).
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Auf Zahnoberflaichenebene (Tabelle 5) zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den
PE- und nPE-Gruppen hinsichtlich der Anzahl der Stellen mit nachweisbaren HDs zwischen den
Kiefern (p<0,001), zwischen verschiedenen Zahntypen (p<0,001) und zwischen
Zahnoberflachen (p<0,0001). Bei den gruppeninternen Analysen waren die Unterschiede
zwischen den Frontzdahnen und den Molaren in beiden Gruppen signifikant (PE/nPE:
p<0,001/p = 0,004) und nur in der nPE-Gruppe wurde eine signifikant geringere Anzahl von

HDs auf den mittleren gegeniiber den mesialen Flachen festgestellt (p = 0,020).

4.5. Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer unterschied sich signifikant zwischen den beiden
Behandlungsgruppen. Fiir die Gruppe PE wurde pro Zahn im Mittel (SD) 1,94 (2,45) min langer
bendtigt (nPE / PE: 2,26 (0,93) / 4,19 (2,18) min pro Zahn; p <0,001). Zusatzlich wurde ein
signifikanter Unterschied der Behandlungsdauer festgestellt (p <0,001), nicht nur zwischen
der nPE- und PE-Gruppe, sondern auch innerhalb der beiden Gruppen. Folgende Unterschiede
wurden dargestellt bezogen auf die friihe Behandlungsgruppe (Mittelwert (SD) TrT in nPE /
PE: 2,53 (1,01) / 5,20 (1,73); p <0,001), die mittlere Behandlungsgruppe (Mittelwert (SD)) TrT
in nPE / PE: 2,09 (0,91) / 3,98 (2,26); p <0,001) und die spate Behandlungsgruppe (mittlere
(SD) TrTin nPE / PE: 2,14 (0,77) / 3,32 (2,07); p £ 0,001).

4,6
3,6
2,00 1,8
1,70 1,70
friihe Behandlungsgruppe mittlere Behandlungsgruppe spate Behandlungsgruppe
nPE PE

Abbildung 11: Instrumentierungszeit in min fiir die friihe, mittlere und spdte Behandlungsgruppe
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In der spaten Gruppe wurden alle Zdhne in einer signifikant kiirzeren Zeit von -1,07 (1,62) min
pro Zahn behandelt als in den anderen Gruppen (p <0,001). Dies wurde fiir sowohl fiir die nPE,

als auch die PE-Gruppe beobachtet.

10

Instrumentierungszeit in min
(9]

nPE PE
Gruppe

Abbildung 12: Instrumentierungszeit in der spéten Behandlungsgruppe
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5. Diskussion

Das primare Ziel der durchgefiihrten Studie war es, den Ausbildungseffekt auf Studierende

der Zahnmedizin durch die Verwendung eines PE als unterstiitzende MaBnahme wahrend der

Wurzeloberflacheninstrumentierung zu untersuchen.

Zundachst ist nochmals zu konkretisieren, welche Inhalte in der Lehre im Fach Parodontologie

vermittelt werden sollen. Nicht nur die geltende Approbationsordnung

(Approbationsordnung fir Zahnarzte, 1983) beschreibt die oben bereits erwdhnten

erforderlichen Nachweise, die die Studierenden zum Abschluss des Studiums vorweisen

miissen. Auch ein Bericht tiber den 1. Europadischen Workshop zur parodontalen Ausbildung

konkretisiert die zu erwerbenden Kompetenzen eines Studierenden der Zahnmedizin

(Sanz&Meyle, 2010). Der Fokus liegt auf der bestmoglichen Vermittlung praktischer und

klinischer Erfahrungen. Weiterhin werden zukiinftige Anforderungen an die Studierenden im

Rahmen der Dental-Education-Projekte (DentEd) durch die Association for Dental Education

in Europe thematisiert (Cowpe et al., 2010; Plasschaert et al., 2005). Hervorgehoben werden

zahlreiche Kernkompetenzen fir den Funktionsbereich Parodontologie:

e Kompetenz zur Diagnosestellung und Identifizierung von Zustdnden des Parodonts, die
einer Behandlung bediirfen

e Kompetenz des Managements von Parodontalerkrankungen

e Kompetenz zur Scharfung des Bewusstseins der Patienten fiir die Rolle der Mundhygiene
und die Durchfihrung einer angemessenen Mundhygieneinstruktion

e Kompetenz zur Durchflihrung von supragingivalem und subgingivalem Scaling und
Wourzeldebridement, sowohl mit maschinellen als auch manuellen Instrumenten

e Kompetenz zur Beurteilung der Ergebnisse der Parodontalbehandlung und Ausarbeitung
eines Nachsorgeprogramms

Es stellt sich nunmehr die Frage, ob die Verwendung eines PE die Vermittlung der

beschriebenen Kompetenzen sinnvoll unterstiitzen kann. Im Folgenden werden dazu

verschiedene Aspekte betrachtet.
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5.1. Verwendung eines dentalen Endoskops in der Lehre

Durch die Entwicklung verschiedenster Lehrprogramme wird bereits versucht, den
Studierenden der Zahnmedizin die bestmogliche Ausbildung im Bereich der Parodontologie
zu bieten. Dazu zdhlen beispielsweise ein digitalisiertes Trainingsprogramm zur maschinellen
Wurzeloberflachenbearbeitung mit Schallscalern (Graetz et al., 2021), effektive computer-
unterstitzte Lernprogramme (Rosenberg et al.,, 2005), ein modellbasierter,
computergestiitzter Trainingsansatz flr die Durchfiihrung und Aufzeichnung parodontaler
Untersuchungen (Heym et al., 2018) oder ein zahnmedizinisches Modell, mit dem Studenten
die Messung tiefer parodontaler Taschen lben kénnen (Sunaga et al., 2013). Das PE als
neuartige Technik kdnnte als eine erganzende Komponente fiir bestehende Lehrprogramme

betrachtet werden.

Haben die Studierenden den Eindruck, dass sich durch die Verwendung des PE ihre
Wahrnehmung iiber parodontale Krankheitsbilder betreffend Atiologie, Pathogenese sowie
anatomischer und morphologischer Besonderheiten veréindert hat?

Die Ergebnisse der Fragebogenauswertung lassen darauf schlieBen, dass die Studierenden
durch das PE eine andere Perspektive auf Paradontalerkrankungen erhalten und ein
zusatzliches Bewusstsein Uber deren Komplexitat erlangt haben. Jedoch muss beachtet
werden, dass es keine statistischen Unterschiede bei der Beantwortung der Fragen zwischen
der Gruppe der Studierenden mit PE-Erfahrung und der ohne solche (nPE) gab. Trotzdem
zeigen sich Trends in der Beantwortung bei der Fragestellung bezliglich der richtigen
Beurteilung von Erkrankungen. Hier schatzen sich die Studierenden der PE-Kohorte schlechter
ein als die Studierenden, die nicht mit dem PE gearbeitet haben. Diese optimistische
Selbsteinschdatzung der nPE-Studierenden zeigte sich auch bei Auswertung der Frage
hinsichtlich des Verstandnisses (iber die Anatomie und Morphologie der Zahne. Die Ergebnisse
sind vermutlich auf die eindriickliche bildliche Darstellung subgingivaler Konkremente und
Ablagerungen zurlickzufiihren. Mit der Moglichkeit, subgingival zu sehen, konnten sie das
Ausmal} der Parodontalerkrankung und die von ihr verursachte Zerstorung des Gewebes
erkennen, was ihnen unter Umstdanden das bessere Erkrankungsverstandnis (Komplexitat)
vermittelte. Die Visualisierung ermoglicht es dem Behandelnden zudem, die Platzierung des
Instruments im richtigen Winkel auf der Wurzeloberflache zu tberprifen (Harrel&Wilson,

2014). Zwar instrumentierten die Studierenden nicht immer direkt selbst mit dem PE, es
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wurde ihnen aber in jedem Fall ermdglicht, die korrekte Platzierung der Instrumente
nachzuvollziehen.

Allein dadurch, dass die nPE-Kohorte nachvollziehen konnte, wie komplex die notwendige
Anpassung an schwierige Zahnmorphologien teilweise ist, kann auch die Entfernung des
subgingivalen Zahnsteines und Biofilms begreifbarer werden (Harrel et al., 2014). Dies fordert

zusatzlich das Verstandnis fiir anatomische und morphologische Besonderheiten.

Abbildung 13: links: Bild des Bildschirms des Endoskops wéihrend einer Behandlung mit Darstellung der
subgingivalen Wurzeloberfldche wdhrend der Instrumentierung mittels eine Schallscalerspitze rechts:
Bild des Bildschirms des Endoskops mit Visualisierung eines subgingival unterhalb eines Kronenrandes
liegendem Konkrement auf der Wurzeloberfidche (Félle: PD Dr. Graetz, Kiel).

Die optimistische Beurteilung der eigenen Reinigungsleistung der Studierenden der nPE-
Gruppe sollte hinterfragt werden. Parodontalerkrankungen kdnnen ein schwieriges,
komplexes und haufig unterschatztes Thema sein (Dannewitz et al., 2021). Fiir eine
erfolgreiche Behandlungsplanung ist das Verstdndnis fir die Komplexitat der Krankheit
Voraussetzung, damit sie sowohl auf den vom Zahnarzt diagnostizierten Befund als auch auf
den vom Patienten wahrgenommenen Bedirfnissen basiert (Ferreira et al., 2017). Bereits in
der Ausbildung sollten somit weitere mogliche MaBnahmen ergriffen werden, um die
Studierenden in der Entwicklung des entsprechenden Verstandnisses zu fordern. Dies wiirde
in zuklinftigen Befragungen realistische Beurteilungen erzielen. Ein entscheidender Faktor,
mit dem die Verwendung des PE die Lehre positiv beeinflussen kann, ist die durch die bildliche

Darstellung bedingte Erganzung eines weiteren Lernstils. Aus lerntheoretischer Sicht kdnnte
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das PE zusatzlich zur auditiven Vermittlung des theoretischen Wissens (iber
Parodontalerkrankungen und der klinischen Behandlung von Erkrankungen als taktile
Methode als visuelle Komponente zum verbesserten Verstandnis beitragen. Unterstitzt
werden konnen insbesondere Lernende, die einen visuellen Lernstil oder eine Kombination
verschiedener Lernstile bevorzugen, was eine Vielzahl Studierender ausmacht (Aldosari et al.,
2018; Asiry, 2016; Lujan&DiCarlo, 2006). Zudem kann eine zusatzliche Verbindung zwischen
der didaktischen Ausbildung und dem Erlernen klinischer Fahigkeiten hergestellt werden. Dies

ist fir die Behandlung von Parodontalerkrankungen ohnehin unerlasslich.

Hatte die Verwendung des PE einen Einfluss darauf, wie die Studierenden (iber ihre eigenen
Féhigkeiten bei der subgingivalen Instrumentierung denken?

Traditionell basiert Lernen auch in medizinischen Ausbildungen auf einem klassischen
Kontrollmechanismus. Der Lernende ist auf die Kontrolle des Lehrenden angewiesen und lernt
durch Nachahmen der erfahrenen Kliniker (Dahmen et al., 2013). Lernen durch Nachahmung
erschwert jedoch die Eigenbeurteilung der Lernenden (Bruns, 2013). Innovative Lerntools
kénnen die Eigenbeurteilung fordern, ein Beispiel dafiir sind bild- und videobasierte Tools zur
Ergebnis- und Prozesskontrolle. Insbesondere im Bereich der allgemeinchirurgischen
Ausbildung gibt es zahlreiche Tools, die diesen Lernansatz widerspiegeln. Diese sind in Form
von Video- oder Fotodokumentation der Ubungen (Dahmen et al., 2013) oder erginzender
Trainings mit einem Virtual-Reality-Simulator zur Verbesserung technischer Fertigkeiten
verfliigbar (Nagendran et al., 2013). Auch in der Zahnmedizin gibt es, wie bereits beschrieben,
zahlreiche Entwicklungen zur Erweiterung der klassischen Lehrmethoden (Graetz et al., 2021;
Heym et al., 2018; Rosenberg et al., 2005; Sunaga et al., 2013).

Festzuhalten ist auch, dass bei Beantwortung der Frage danach, ob die Verwendung des PE
flir eine bessere Einschatzbarkeit der Schwierigkeit der Reinigung der gesamten
Wurzeloberflache sorgt, nicht nur die Studierenden der PE-Kohorte zustimmend geantwortet
haben, sondern auch die Studierenden der nPE-Kohorte. Die Ergebnisse koénnten so
interpretiert werden, dass diese Gruppe Studierender den Einsatz des PE auch fir sich als
sinnvoll erachtet hatte und dessen Vorteile erkannt hat, ohne selbst die direkte Lernerfahrung
gemacht zu haben.

Die Visualisierung durch das PE gibt Hilfestellung bei der Unterscheidung zwischen

Konkrementen und individueller Wurzelanatomie, Frakturen, Restaurationsrandern oder
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Wurzelanomalien (Blue et al., 2013). Dies ermdglicht eine verbesserte Kontrolle, sodass
Strukturen weniger schnell verwechselt werden kénnen. Zudem kann angenommen werden,
dass die Moglichkeit, subgingivalen Zahnstein zu visualisieren, auch die Fahigkeit erhoht,
diesen zu entfernen. Auch die Fahigkeiten beim Instrumentieren kénnen mithilfe des von
einem Endoskop assistierten Operierens verbessert werden. Dedmon et al. (2018) und Clark
et al. (2005) zeigten, dass sich die Leistungen von Medizinstudenten bei der Verwendung eines
Trainers flr endoskopische Ohrchirurgie oder der Teilnahme an einem umfassenden
Endoskopie-Curriculum in der Facharztausbildung durch wiederholtes Uben mit dem
endoskopischen Trainer im Umgang mit dem Instrument aber auch die chirurgischen

Kompetenzen erheblich verbesserten.

Kann die Verwendung eines dentalen Endoskops kritisches Denken férdern?

Ein wichtiges Prinzip im Rahmen der Ausbildung von Gesundheitsberufen, insbesondere in der
zahnmedizinischen Lehre, ist das Erlernen kritischen Denkens (Johnsen et al., 2012). Als
zentrale Fahigkeiten des kritischen Denkens werden bezeichnet: die Interpretation, das
Verstehen und Kommunizieren der Bedeutung von Informationen fir andere; die Analyse,
Informationen miteinander zu verbinden; die Evaluation zur Beurteilung der Glaubwiirdigkeit
einer Information; die Interferenz zum Erkennen von Informationselementen, die zur
Verfligung stehen, um zu vernlinftigen Schlussfolgerungen zu gelangen; die Erklarung zur
Verdeutlichung von Informationen zur Weitergabe, damit diese vollstandig von einer anderen
Person verstanden werden kdnnen; Selbstregulierung als Fahigkeit, die eigenen Gedanken,
das eigene Verhalten und die eigenen Emotionen zu kontrollieren (Facione, 1990). Die
Entwicklung dieser Fahigkeiten ist schwierig, aber dennoch sind es erlernbare Fahigkeiten
(Persky et al., 2019). Der Lernprozess muss jedoch von den Lernenden selbstgesteuert werden
(Garrison&Archer, 2000). Um zu bewerten, ob das PE das Erlernen dieser Fahigkeiten
erleichtern kann, ist vor allem die Beziehung zwischen kritischem Denken und kognitiven
Fahigkeiten naher zu betrachten. Metakognition hilft kritischen Denkern, sich ihrer
Denkprozesse bewusster zu sein und diese zu kontrollieren (Medina et al., 2017). Sie bezieht
sich auf die Fahigkeit eines Individuums, sein eigenes Denken und das tatsachliche Niveau der
eigenen Fahigkeiten zu beurteilen. Als ein unverzichtbares Konzept der Metakognition ist die
Reflexion als kognitiver Prozess anerkannt, der ein grofReres Verstandnis von sich selbst und

von Situationen schafft (Sandars, 2009). Zum einen fordert das Konzept der Reflexion die
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Selbstreflexion der Studierenden, zum anderen spielt es eine entscheidende Rolle beim
Erlernen kritischen Denkens und bei der Entwicklung professioneller Werte und Fahigkeiten
(Loka et al., 2019). Die Reflexion als solche ermdglicht die Integration neuen Lernens in
bestehendes Wissen und Kénnen, was Studierende dazu ermutigt, sich mit ihren Erfahrungen
auseinanderzusetzen (Loka et al., 2019). Durch eine daraus resultierende kritische Beurteilung
kann erlerntes Wissen Ubernommen und beispielsweise auf die Fahigkeit zur
Instrumentierung subgingivaler Wurzeloberflachen tbertragen werden (Veeraiyan&Sekhar,
2013). Es ist also vielmehr die Arbeit mit der Erfahrung, die beim Lernen wichtig ist
(Lew&Schmidt, 2011), z.B. in Form eines kritischen Rickblicks auf vergangene
Lernerfahrungen, Lernstrategien und Zusammenfassungen des Gelernten. Im Rahmen der
Studie wurde das PE als Instrument zur Unterstiitzung der Nachkontrolle der durch die
Studierenden  durchgefiihrten  Wurzeloberflacheninstrumentierung  verwendet. Die
Visualisierung auf dem Bildschirm fihrt zur direkten Anwendung der kognitiven Fahigkeit des
Sehens. Dariber hinaus erméglicht die Kontrolle den Studierenden eine direkte Reflexion
dariiber, wie gut die Durchfiihrung der Behandlung war, und sie erhielten von den
Kursbetreuern direktes Feedback zu ihrer Leistung. Schlussendlich fiihrt die Anwendung des
Endoskops und der dadurch ausgedehnteren Nachkontrolle durch eine lehrende Person zu
einem kritischen Auseinandersetzen mit der Lernerfahrung und den Behandlungsstrategien
im Rahmen der Wurzeloberflacheninstrumentierung. Diese Aspekte fordern die Entwicklung
kritischeren Denkens positiv, sodass die Verwendung des PE im Rahmen der Lehre hier einen

Beitrag leisten kann.

Kann die Verwendung des PE die Selbstwirksamkeit der Studierenden in Bezug auf ihre
Durchfiihrung einer Wurzeloberfldcheninstrumentierung erh6hen?

Das Konzept der Selbstwirksamkeit beschreibt die positive Einstellung einer Person gegeniiber
ihrer Fahigkeit, erfolgreich zu sein (Bandura, 1977). Zwei Aspekte sind dabei relevant: Zum
einen geht es nicht nur um die Fahigkeit einer Person, eine Aufgabe zu erledigen, sondern die
Person muss auch daran glauben, die Aufgabe erledigen zu kénnen. Zum anderen kann die
Selbstwirksamkeit eine Person dazu bewegen, sich Ziele zu setzen und sich selbst
herauszufordern (Bandura, 1977). Studierende mit hoher Selbstwirksamkeit nehmen
schwierige und herausfordernde Aufgaben bereitwilliger in Angriff als Studierende mit

niedriger Selbstwirksamkeit. Je hoher die eigene Selbstwirksamkeit ist, desto groRer ist die
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Wahrscheinlichkeit, dass die Aufgabe erfolgreich gelost wird (Zimmerman, 2000).
Nachweislich spielt Selbstwirksamkeit deshalb eine wichtige Rolle beim Lernen und der
Entwicklung neuer Fahigkeiten und Kenntnisse (Klassen&Klassen, 2018). Studierende in der
Zahnheilkunde beginnen in der Regel ohne Kenntnisse im Bereich der
Wurzeloberflacheninstrumentierung, was eine geringe Selbstwirksamkeit hinsichtlich der
Fahigkeit zur Durchfiihrung einer effektiven Patientenbehandlung bedeuten kann. Wenn ein
Studierender seine Instrumentierungsfahigkeiten verbessert und dies fiir ihn auch erkennbar
ist, steigert sich seine Selbstwirksamkeit und somit die Fahigkeit, einen Patienten effektiv zu
behandeln. Die Selbstwirksamkeit wird durch den Erwerb von Wissen, Vertrauen und
Fahigkeiten erhoht, die fur den Erfolg erforderlich sind (Bandura, 1977). Eine erhohte
Selbstwirksamkeit der Studierenden kann auBerdem mit der Visualisierung der
Instrumentierung und Reinigung der Wurzeloberflache in Verbindung gebracht werden. Durch
den Einsatz des PE im Rahmen der Ausbildung werden die Studierenden zum Denken und
Analysieren in Form der Bewertung und Einordnung der optischen Eindriicke herausgefordert.
Bei einer Studie von Westfelt et al. (Westfelt et al., 2013) wurden Nichtanasthesisten (Arzte
und Krankenschwestern) in einer hybriden Simulation (Humanpatienten-Simulator und
Endoskopie-Simulator) geschult, Propofol bei der Magen-Darm-Endoskopie zu verabreichen,
mit dem Ergebnis, dass das systematische, zielgerichtete Training mit dem Endoskop zu einer
erhohten Selbstwirksamkeit der Studienteilnehmer fiihrte. Die Autoren flhrten die
Ergebnisse darauf zurilick, dass die Probanden ihre Technik und die Platzierung der
Instrumente visualisieren und somit iberprifen konnten.

In der vorliegenden Untersuchung fanden sich keine Unterschiede bei der Fragestellung zur
Schwierigkeit der Wurzeloberflacheninstrumentierung in beiden Gruppen der Studierenden
und in rund 80 % der Falle empfanden alle die Reinigung als schwierig. Im Rahmen der Studie
wurde keine Befragung vor der Verwendung des PE durchgefiihrt, es kann somit keine
Aussage darlber getroffen werden, inwiefern das PE die Selbstwirksamkeit der Probanden
tatsachlich beeinflusst hat. Da es aber, wie bereits erwahnt, die Sicht in die parodontale
Tasche ermoglicht und dabei hilft, eine schwierige Wurzeloberflaicheninstrumentierung zu
bewaltigen (Harrel&Wilson, 2014; Kuang et al., 2017; Stambaugh et al., 2002), kann es zur
Perfektionierung der Fahigkeiten der Wurzeloberflacheninstrumentierung beitragen. Um das
Gefiihl der Kompetenz weiterhin zu steigern, konnte die mehrfache Verwendung des PE im

studentischen Curriculum moglicherweise zu noch mehr Selbstwirksamkeit verhelfen.
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Wie ist die Befragung der betreuenden Kursassistenten hinsichtlich der Verwendung des
Endoskops im Studentenkurs zu bewerten?

Fiir die Beantwortung der Frage danach, ob der Einsatz eines dentalen Endoskops in der Lehre
sinnvoll ist, sollte neben der Einschatzung der Studierenden auch die Befragung der
Lehrenden einbezogen werden. Jedoch konnte in der vorliegenden Studie aufgrund der
Personalstarke des Funktionsbereiches Parodontologie nur eine kleine Menge an Personen
befragt werden (n=6), von der alle Personen bereits regelmaflig mit dem PE arbeiten
(Selektionsbias).

Im Allgemeinen ist es aus Sicht der Lehrenden wichtig, zu verstehen, wie Studierende eine
gute Lernerfahrung interpretieren. Dies kann helfen, Curricula anzupassen und
weiterzuentwickeln. Wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen (Abb. 7), waren die
Kursassistenten nur teilweise davon Uberzeugt, dass die Studierenden die am Phantom
erlernten Fahigkeiten durch Unterstlitzung des PE besser auf die Patientenbehandlung
Ubertragen kdnnen. Allerdings waren alle (100 %) davon Uberzeugt, dass das Endoskop die
Komplexitat der Erkrankung leichter begreifbar macht. Deshalb kann angenommen werden,
dass die Lehrenden grundsatzlich den Einsatz des Endoskops fiir sinnvoll erachten. Zu
berlicksichtigen ist aber, dass der Betreuungsaufwand fiir die Kursassistenten bei
Verwendung des Endoskops steigt. Die Aufklarung der Studierenden, die Einfiihrung in die
Verwendung des PE und die eigentliche Behandlung erfordern besonders bei der
Erstanwendung mehr Zeit (Graetz et al., 2020). Hier ist zu prifen, ob die individuellen
Gegebenheiten am Ausbildungsort diesen Mehraufwand zulassen. Ein weiteres Hindernis fiir
den Einsatz des PE in der Ausbildung sind die Kosten fiir Anschaffung und Verwendung des

Gerats.

5.2. Klinische Parameter

Beide Behandlungsmethoden verbesserten die parodontalen Parameter ST, CAL und BOP, was
mit den aktuellen Erkenntnissen Uber die Wirksamkeit einer NSPT Ubereinstimmt (Heitz-
Mayfield et al., 2002; Pihlstrom et al., 1983; Suvan, 2005), wobei neben anderen signifikanten
Pradiktoren fur kein BOP nach NSPT die nPE-Gruppe identifiziert wurde (B =-0,326, p = 0,015).
Die Ergebnisse auf Zahnoberflaichenebene zeigten eine signifikant geringere Anzahl von

Stellen mit einem positiven BOP fiir beide Behandlungsgruppen. Auf Patientenebene wurden
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jedoch weder innerhalb noch zwischen den Gruppen von PE und nPE signifikante
Unterschiede in der Nachbeobachtung nach im Mittel vier Monaten gefunden. Diese
Ergebnisse stehen im Gegensatz zu einer publizierten klinischen Untersuchung von Naicker et
al. (2021), die einen reduzierten BOP von liber 70 % in beiden Behandlungsgruppen
beobachteten. Die Ergebnisse dieser Studie, die einen signifikant niedrigeren BOP mit PE-
unterstitzter NSPT zeigen, wurden jedoch erst nach sechs, neun und zwolf Monaten erfasst.
Dies deutet darauf hin, dass langer nachbeobachtet werden sollte, ob die endoskopisch
assistierte Behandlung langfristig bessere Ergebnisse fiir den BOP erzielen kann. Naicker et al.
(2021) stellten zudem fest, dass die PE-unterstiitzte NSPT zu einem leichten, statistisch
signifikanten Vorteil bei Taschentiefen von mehr als 6 mm (bis zu 9 mm) fihrte und um
mehrwurzelige Zdhne herum ein groRerer rontgenologischer Knochenaufbau zu verzeichnen
war. Auch ein solcher klinischer Vorteil konnte im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
nachgewiesen werden. Ahnlich wie bei den Ergebnissen fiir BOP waren auf Patientenebene
keine signifikanten klinischen Vorteile fiir die PE-unterstiitzte NSPT in Bezug auf ST und CAL
nachweisbar.

Moglicherweise sind die Unterschiede zwischen den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung und der von Naicker et al. (2021) durch die beeinflussenden Risikofaktoren
erklarbar (Papapanou et al.,, 2018). Unsere Untersuchung erfolgte im Splitmouth-Design
(Naicker et al. als zweiarmige Kohortenstudie), weshalb Parameter auf Patientenebene fir
Test- und Kontrollzahne gleichermalien kontrollierbar waren. Dazu zahlen zum Beispiel
Rauchen (45 % aller eingeschlossenen Patienten waren Raucher, und ehemalige Raucher
wurden als Nichtraucher klassifiziert, wenn sie seit mindestens finf Jahren nicht mehr
geraucht hatten) (Lang&Tonetti, 2003), Diabetes oder Mundhygiene-Compliance (Papapanou
et al., 2018). Jedoch kann dies nicht ausreichend das Fehlen klinischer Unterschiede zwischen
den Gruppen erklaren.

Um Einschrankungen speziell bei den Ergebnissen fiir BOP zu (iberwinden, wurde im Vorfeld
eine Untersucherkalibrierung zur standardisierten Sondierung mit gleichmaRigem Druck von
0,20-0,25 Newton mit der Parodontalsonde durchgefiihrt, um reproduzierbare Messungen zu

gewahrleisten.
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5.3. Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer mit PE ist signifikant langer und betrdgt fast das Doppelte der
Behandlungszeit von nPE (p< 0,001). Mit einem erhdhten Zeitaufwand mit dem PE von 4,2
min pro Zahn sind die Ergebnisse mit zuvor veroffentlichten in-vitro-Ergebnissen vergleichbar
(Graetz et al., 2020). Eine bereits veroffentlichte Studie (Michaud et al., 2007) zeigte jedoch
eine mittlere Behandlungszeit pro Zahn von 19 min mit PE gegeniliber 13 min ohne PE und
ergab einen statistisch signifikanten Unterschied von 6 min (p <0,001). Es ist somit zu
beachten, dass die Behandlungszeit ohne PE in diesen Untersuchungen erheblich langer war
als in der aktuellen Kontrollgruppe (Geisinger, 2018; Geisinger et al., 2007; Michaud et al.,
2007). Ein Grund fir diese Unterschiede in der Behandlungszeit zwischen der durchgefiihrten
Studie und anderen Studien kdnnte sein, dass alle in diesen Studien bewerteten Zéhne zuvor
aus prothetischen oder parodontalen Griinden als nicht erhaltungsfihig oder nicht
therapierbar eingestuft wurden. Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Zdhne im
Vergleich zu Zdahnen, die in der Regel im Rahmen der NSPT behandelt werden, einen erhéhten
Behandlungsbedarf aufwiesen (Sanz et al.,, 2020). Auferdem konnen die erhéhten
Gingivaindices (Gl), erhohte Mobilitdt, Granulationsgewebe sowie kariose Ladsionen
(Geisinger, 2018) die Fahigkeit des Behandlers, das PE zu verwenden, beeintrachtigt haben.
Das in der aktuellen Studie identifizierte Verhaltnis der Behandlungszeit von 1:2 zwischen den
Behandlungsgruppen scheint somit die zahnarztliche Praxis realistischer wiederzugeben.
Zudem kann die zusatzliche Zeit von fast zwei Minuten pro Zahn als akzeptabel angesehen
werden. Insbesondere im Rahmen der Reevaluationsuntersuchung zur Bewertung davon, ob
eine zusatzliche Behandlung der verbleibenden entziindeten Stellen notwendig ist, scheint es
sinnvoll, die zusatzliche Zeit zu investieren (Osborn et al., 2014).

Nicht auRer Acht gelassen werden darf eine immer bestehende Lernkurve. Auch wenn die
Kursassistenten als erfahren im Umgang mit dem PE eingestuft werden kénnen (Graetz et al.,
2020), muss nach Geisinger et al. der Einfluss der Erfahrung und des Trainings des Behandlers
mit dem PE immer in die Bewertung der Studienergebnisse miteinbezogen werden (Geisinger
et al., 2007). In den genannten Studien (Geisinger et al., 2007; Michaud et al., 2007) wurde
die Behandlungszeit zum Zeitpunkt der Patientenrekrutierung (erste Behandlungsgruppe,
mittlere Gruppe und letzte Gruppe) getrennt analysiert, wobei davon ausgegangen wurde,
dass die Behandler am Ende der Studie erfahrener und folglich schneller waren (erste Gruppe:

26,34 +- 5,63 min pro Zahn; mittlere Gruppe: 20,04 +- 4,81 min pro Zahn; letzte Gruppe: 15,23
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+- 3,35 min pro Zahn). Allerdings fehlt eine genaue Analyse der Behandlungszeit pro Zahn, da
lediglich die Gesamtbehandlungszeit durch die Anzahl aller behandelten Zahne mit oder ohne
PE dividiert wurde. Es waren dariiber hinaus keine statistisch signifikanten Unterschiede in
der Behandlungszeit zwischen Test- und Kontrollzahnen in allen drei Behandlungsgruppen
erkennbar. Zudem verringerte sich der Unterschied mit zunehmender Erfahrung des
Behandlers mit dem PE. Die bendtigte Zeit nahert sich dementsprechend der Zeit an, die fir
die Durchfihrung einer herkémmlichen subgingivalen Instrumentierung erforderlich ist
(Geisinger et al., 2007; Osborn et al., 2014).

Im Rahmen der durchgefiihrten Studie erfolgte ebenfalls eine Einteilung in drei
Behandlungsgruppen, bestimmt durch den Zeitpunkt der Patientenrekrutierung im Kurs
(fruhe Behandlungsgruppe (Mittelwert (SD) TrT in nPE / PE: 2,53 (1,01) / 5,20 (1,73); p <0,001),
mittlere Behandlungsgruppe (Mittelwert (SD) TrT in nPE / PE: 2,09 (0,91) / 3,98 (2,26); p
<0,001) und spate Behandlungsgruppe (mittlere (SD) TrT in nPE / PE: 2,14 (0,77) / 3,32 (2,07);
p <£0,001)). Die aktuellen Ergebnisse unterstiitzen somit die vorhandenen Studien (Geisinger
etal., 2007; Osborn et al., 2014). Es kann fir erfahrene Anwender (beziglich PE) angenommen
werden, dass bei entsprechender Lernkurve der Zeitverlust durch die Verwendung des PE
irgendwann vernachlassigbar ist (Graetz et al., 2020). Jedoch deutet die Lernkurve in der
vorliegenden Studie an, dass fiir die Verkiirzung der Behandlungsdauer insbesondere eine
kontinuierliche Anwendung neben dem ausreichenden Vertrauen in und Wissen Uber die

Technologie notwendig ist, um effektiv die Behandlungszeit zu verkiirzen.

5.4. Diagnostizierung harter subgingivaler Auflagerungen

In der PE-Gruppe wurden fast 8 % mehr subgingivale harte Auflagerungen unter allen
Zahnoberflachen diagnostiziert als in der nPE-Gruppe (nPE / PE: n =1380/ n=1362); nPE: 6,2
% / PE: 14 %). Es stellt sich die Frage, ob die Ergebnisse indizieren, dass eine Visualisierung der
Wurzeloberflache unerlasslich ist. In diesem Zusammenhang ist es von zentraler Bedeutung,
dass eine Reduktion der subgingivalen Mikroorganismen nach wie vor das Schliisselelement
fir eine erfolgreiche Parodontitistherapie darstellt und die vollstandige Entfernung der
subgingivalen harten Konkremente nicht notwendig ist (Lopez et al., 2006; Mombelli et al.,
1995). Die vollstéandige Entfernung harter Auflagerungen von den Wurzeloberflaichen kann
einen positiven Heilungseffekt haben (Cobb, 2002), jedoch wurde eine dhnliche Tendenz zur

parodontalen Heilung auch bei nahezu geglatteten Restkonkrementen beschrieben (Kocher
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et al.,, 2001; Nyman et al., 1988). Derzeit ist noch unklar, inwiefern der quantitative und
gualitative Anteil oralen Biofilms und von Konkrementen mit gesunden parodontalen
Bedingungen korreliert (Laleman et al.,, 2017). Eine vollstandige Entfernung harter
Auflagerungen auf der Wurzeloberflache ist somit zwar wiinschenswert, scheint aber fiir das
Ausgleichen der mikrobiellen Dysbiose nicht zwingend erforderlich zu sein.

Grundsatzlich sollte angenommen werden, dass auch im Rahmen einer konventionellen
Instrumentierung (in Uberlappenden Bahnen) eine effektive Entfernung subgingivaler harter
Auflagerungen gewahrleistet ist, wenn systematisch gearbeitet wird (Drisko et al., 2000). Zu
betonen ist, dass bei einem nicht chirurgischen Ansatz der Behandler allein den Tastsinn
beziehungsweise Taktilitat verwendet, um zu bestimmen, ob alle krankheitsverursachenden
Auflagerungen oder Oberflachenrauigkeiten bzw. -fehlbildungen (z. B. Schmelzfehlbildungen
auf dem Wurzelzement nach Traumata) entfernt wurden. Bei der rein taktilen Methode ohne
Zuganglichkeit oder Visualisierung der subgingivalen Wurzeloberflaiche mangelt es an
Sensitivitat, Spezifitdt und Reproduzierbarkeit (Archana, 2014). Dennoch verbessert ein
geschlossenes subgingivales Instrumentieren in der Regel die Gesundheit erkrankten
parodontalen Gewebes. Jedoch gibt es Fille, in denen sich die Ergebnisse nach einem
geschlossenen Vorgehen nicht verbessern, was auf verbliebene subgingivale harte
Auflagerungen zurlickzufiihren sein konnte, die der Behandler nicht detektieren konnte
(Harrel&Wilson, 2014; Kepic et al., 1990). Eine zwangsldufige Detektion subgingivaler
Auflagerungen kann aufgrund mangelnder Sicht nicht nachgewiesen werden (Pippin&Feil,
1992). Es kann deshalb angenommen werden, dass eine Wurzeloberflacheninstrumentierung
vorhersehbarer ist, wenn die Wurzel sichtbar gemacht wird. Dies ist der Hauptgrund fir die
Durchflihrung parodontalchirurgischer Eingriffe. Hier starkt das PE die Modglichkeit,
ursachliche Aspekte der Parodontitis im Rahmen eines minimalinvasiven Vorgehens zu
visualisieren und verbesserte Behandlungsergebnisse zu erzielen (Blue et al., 2013). In der
durchgefiihrten Untersuchung wurden signifikant mehr Konkremente gefunden, wenn das PE
verwendet wurde, als wenn es nicht verwendet wurde (PE: 14 % / nPE: 6,2 %). Wie von Kuang
et al. beschrieben (Kuang et al., 2017), kommen weitere vorherige Studien ebenfalls zu
verbesserten Ergebnissen bei der Entfernung harter Auflagerungen bei Verwendung des PE
(Geisinger et al., 2007; Michaud et al., 2007). Anhand der Ergebnisse ist auch erkennbar, dass
die zusatzliche Verwendung des PE wahrend der NSPT im Rahmen der Studie besonders

vorteilhaft fur die Behandlung mehrwurzeliger Zdhne war. Die klinische Studie von Michaud

57



et al. stellte im Gegensatz dazu keine signifikant verbesserte Entfernung harter Auflagerungen
bei mehrwurzeligen Zahnen fest (Michaud et al., 2007). Andere Studien, die konventionelle
Instrumentierung untersuchten, konnten keine Unterschiede in der Effektivitat hinsichtlich
des Zahntyps feststellen (Caffesse et al., 1986; Rabbani et al., 1981). Insgesamt wurde jedoch
sichtbar, dass Molaren, die weniger zuganglich sind, in beiden Gruppen bei TO die geringste
Menge an nachweisbaren subgingivalen harten Auflagerungen aufwiesen (Tabelle 5, p<0,01).
Dies ist kontrar zu Studienergebnissen von Michaud und Checchi (2009; 2007). Zudem zeigte
sich bei einer zuvor untersuchten in-vitro Simulation am Phantomkopf, dass bei Verwendung
des PE die Effektivitat der Entfernung harter Auflagerungen im Seitenzahnbereich geringer
(45,45 %) als im Frontzahnbereich (63,64 %) war (Graetz et al., 2020). Die Ergebnisse
unterstreichen die grundsatzlich schwierige Zuganglichkeit des retralen Seitenzahnbereichs.
In der PE-Gruppe kommt die gewohnungsbedirftige Handhabung der angulierten
Instrumente des PE hinzu, die Ubung erfordert (Kuang et al., 2017). Wie jedoch bereits in
Bezug auf die klinischen Parameter (BOP, ST und CAL) diskutiert wurde, muss bedacht werden,
dass die vorliegende Studie in einem universitiren Rahmen durchgefiihrt wurde. Die
subgingivale parodontale Instrumentierung erfolgte ohnehin systematisch unter standigem
Kontakt zwischen der Spitze des Instruments und dem Zahn (Drisko, 2001; Zappa, 1992),
sodass der zusatzliche Nutzen der erweiterten Visualisierung subgingivaler harter
Auflagerungen durch das PE fiir einen erfahrenen systematisch arbeitenden Behandler eher

als minimal einzuschatzen ist.

5.5. Diskussion der studienbedingten Limitationen
Die durchgefiihrte Studie hat Einschrankungen, die dazu fiihren, dass die Ergebnisse aufgrund

zahlreicher Faktoren nur bedingt verallgemeinert werden kénnen.

5.5.1. Limitationen der Methodik der Erhebung der Umfrageergebnisse

Die Daten wurden von einer kleinen Stichprobe erhoben, die auf die Studierenden der
Zahnmedizin des achten Semesters der Christian-Albrechts-Universitat in Kiel sowie deren
parodontologische Kursassistenten beschrankt war. Bei einer groferen Probandengruppe
ware die Aussage Uber den Vergleich von Studierenden, die das PE verwendet haben, und
denen, die es noch nicht verwendet haben, von gréBerer Bedeutung. Zudem wurde die

Umfrage sowohl bei den betreuenden Kursassistenten als auch bei den Studierenden mit
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einem identischen Fragebogen durchgefiihrt, da dieser bereits in einer vorhergehenden
Untersuchung validiert worden war (Graetz et al.,, 2021). Bei den Kursassistenten bestand
jedoch das Risiko, dass sie die Fragen aufgrund der folgenden Formulierungen ,ich kann
nachvollziehen; mir fiel es leichter; fir mich begreifbarer” irrtlimlich auf sich selbst bezogen
haben. Sie waren aufgefordert, ihre Einschatzung bezogen auf die Studierenden abzugeben,
dennoch hatte ein separater Fragebogen fiir die Kursassistenten mit anderen Formulierungen
erstellt und validiert werden kénnen, um Missverstandnissen vorzubeugen und eindeutigere
Ergebnisse zu erzielen.

Des Weiteren wurde im Rahmen der Studie eine umfassende Umfrage ausschlieRlich zum
Kursende durchgefiihrt. Eine zusatzliche Befragung zu Beginn des Studentenkurses ware
sinnvoll gewesen, da dann ein entsprechender Vergleich moglich gewesen ware.
Insbesondere bei der Fragestellung der verdanderten Wahrnehmung des Krankheitsbildes
einer Parodontitis sowie dem Einfluss des PE auf die Selbstwirksamkeit der Studierenden ware
ein Vorher-nachher-Vergleich aufschlussreich gewesen. Gleiches gilt fiir die Verwendung des
PE durch die Studierenden der PE-Kohorte. Nicht jeder Studierende dieser Kohorte hat selbst
mit dem Gerédt instrumentiert, teilweise wurde nur assistiert und Gber den Monitor die
Behandlung in Echtzeit verfolgt. Somit kann das Ergebnis der Einschatzung der Fragen zur
besseren Ubertragbarkeit vom Phantomkopf auf die Patientenbehandlung und zur leichteren
Bewaltigung der Schwierigkeit der kompletten Wurzeloberflaichenreinigung nicht 1:1
verglichen werden.

Aufgrund der beschriebenen Limitationen erfolgte die Auswertung der Fragebogenergebnisse
eher deskriptiv und weitere umfangreichere Untersuchungen sollten die Ergebnisse der
Pilotstudie ergdnzen, um festzustellen, ob die Ausbildung der Studierenden durch die

Verwendung eines dentalen Endoskops verbessert wird.

5.5.2. Limitationen der Methodik der Erhebung der klinischen Daten

Zu Studienbeginn wurden unterschiedliche Schweregrade einer Parodontitis bei den
Patienten diagnostiziert. Es wurden nur Patienten mit den Parodontitisstadien Il oder IV
eingeschlossen. Diese Unterschiede kdnnen insbesondere bei den Ergebnissen der klinischen
Parameter eine Rolle gespielt haben. Durch eine sorgfaltige Auswahl der Kurspatienten und
Einschluss- und Auswahlkriterien wurde eine gewisse Vergleichbarkeit hinsichtlich der

Ausgangssituation dennoch gewahrleistet. Eventuelle Storfaktoren ergeben sich auch durch
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individuelle Patienteneinfliisse, doch diese kdnnen die Studienergebnisse nicht absehbar
beeinflusst haben. Da Faktoren wie Patienteneigenschaften die Heilung beeinflussen kénnen,
wurde ein Splitmouth-Design gewahlt, um den Einfluss der StorgréolRe zu minimieren. Hier
spielt vor allem die hdusliche Mundhygiene eine Rolle, die nicht kontrolliert werden konnte.
Durch konkrete Instruktion der Probanden hinsichtlich ihres Zahnputzverhaltens und der
Zwischenraumpflege wurde versucht, die Relevanz dieser StorgrolRe gering zu halten. Zudem
konnten, wie bereits erwahnt, individuelle Risikofaktoren die Ergebnisse beeinflusst haben
(Papapanou et al., 2018). Eine signifikant ungiinstigere ST-Reduktion tiefer Taschen bei
rauchenden Patienten muss angenommen werden (Wan et al., 2009) und hat wahrscheinlich
auch die vorliegenden Therapieergebnisse mit beeinflusst.

Ein weiterer moglicherweise limitierender Faktor ist, dass die NSPT zwar hauptsachlich bei
Parodontitis-Patienten im Stadium Ill durchgefiihrt wurde, aber nicht gewahrleistet war, dass
bei jedem Patienten mehr als zwei Stellen mit einer Sondierungstiefe von mehr als 6 mm
vorhanden waren. Um diese Einschrankung zu Gberwinden, wurde eine Multilevel-Analyse
durchgefiihrt. Dennoch kénnte das mogliche Fehlen des Patientenmerkmals einer ST von
mehr als 6 mm als eine der primaren Indikationen flir die Anwendung von PE den klinischen
Nutzen der Anwendung auf ST, CAL oder BOP in der aktuellen Studie eingeschrankt haben.
Hinzu kommt, dass die Behandlungen und Messungen bei den einzelnen Patienten nicht
komplett vergleichbar sind. Alle Behandler haben zwar mehrjahrige Erfahrung, dennoch
konnte der individuelle Umgang mit dem PE Einfluss auf das Therapieergebnis gehabt haben.
Jedoch waren die Behandler mit dem PE gleichermaRen trainiert (Graetz et al., 2020).
Weiterhin erfolgte im Rahmen der Studie die Diagnostizierung und Entfernung erkennbarer
subgingivaler harter Auflagerungen ohne eine vorherige Quantifizierung und Einteilung der
harten Auflagerungen (Anzahl der HDs vor der Therapie) (Checchi et al., 2009). Da
Zahnextraktionen oder ein chirurgischer Eingriff an T1 bei keinem der behandelten Patienten
weder fir notwendig erachtet noch durchgefiihnrt wurde, konnte die Effektivitat der
subgingivalen Konkremententfernung nicht Uberprift werden. Aulerdem wurde die
Wourzeloberfliche an T1 nicht nochmals mit PE kontrolliert, weder in der Test- noch
Kontrollgruppe. Beides unterblieb aus ethischen Uberlegungen, da dies (1) bei den zu
erwartenden klinischen Veranderungen mit deutlicher Reduktion der ST einen unnétigen und
mitunter schmerzhaften Eingriff dargestellt hatte und (2) ein chirurgischer Eingriff nicht

indiziert war.
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Der Fokus lag auf der Untersuchung des Nutzens der PE-unterstitzten NSPT unter den
typischen klinischen Behandlungsbedingungen und nicht unter auRergewdhnlich
herausfordernden Bedingungen. Aulerdem schlieRen auRergewdhnliche Bedingungen die
Behandlung hoffnungsloser Zahne mit hohen Mengen an Granulationsgewebe und Mobilitat
ein, die entsprechend ihrer Prognose bei TO sofort extrahiert worden waren wie es z. B. in der
Studie von Geisinger et al. erfolgte (Geisinger et al., 2007). Schlussendlich ist es problematisch,
dass nachfolgende Untersuchungen ldangere Nachbeobachtungszeitraume mit sechs oder

zwolf Monaten wahlten (Naicker et al., 2021).

5.6. Schlussfolgerung und Ausblick

Fazit dieser Studie ist, dass die Ubertragbarkeit des theoretischen Wissens vom Phantomkopf
auf die Patientenbehandlung, die Nachvollziehbarkeit der Atiologie der Pathogenesen
parodontaler Erkrankungen und das Ausmall der Gewebedestruktion den Studierenden
leichter fiel, die das PE in der Behandlung verwendet haben. Es ist auch davon auszugehen,
dass das PE fir eine positive Entwicklung der Selbstwirksamkeit der Studierenden
verantwortlich ist und sich die Mehrheit der Studierenden aufgrund dessen in der Lage fiihlt,
eine vollstandige Reinigung der Wurzeloberflaiche im Rahmen der Instrumentierung zu
erzielen. Flr eine konkrete Aussage darliber, inwiefern das Endoskop die Selbstwirksamkeit
tatsachlich beeinflusst hat, fehlt es jedoch studienlimitiert an einem direkten Vorher-nachher-
Vergleich.

Zur Verifizierung der vorgestellten Studienergebnisse sollten weitere Studien mit einer
grofReren Anzahl an Teilnehmern konkreter den Zusammenhang der Selbstwirksamkeit der
Studierenden und der Verwendung des PE untersuchen.

Hinsichtlich der klinischen Wirksamkeit kann innerhalb der Grenzen der Studie gezeigt
werden, dass die Veranderung der klinischen Studienparameter BOP, ST und CAL keinen
zusatzlichen Nutzen fiir den Einsatz der minimal-invasiven Technik der Endoskopie gegeniiber
der konventionellen Vorgehensweise im Rahmen der primaren Therapiephase der NSPT zeigt.
Ein moglicher Grund dafilir, warum sich kein Vorteil nachweisen liel§, liegt vermutlich im
systematischen Vorgehen wahrend der Instrumentierung nach dem Kieler Konzept. Dabei
wird vom Behandler unter standigem Kontakt mit der Wurzeloberflache in tberlappenden
Bahnen instrumentiert. Hinsichtlich der Erkennung subgingivaler Konkremente fiir die PE-

Gruppe konnten signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich zur nPE-Gruppe erzielt werden.
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Das erfolgreiche Detektieren und die Entfernung subgingivaler Auflagerungen mit dem PE
scheint leichter moglich. Dies zeigen auch Ergebnisse klinischer Studien zur
Wurzeloberflacheninstrumentierung, durchgefiihrt an hoffnungslosen Zdahnen, die fir die
Analyse der Reinigungsleistung nach der Therapie extrahiert wurden (Geisinger et al., 2007,
Michaud et al.,, 2007). Dennoch erlauben die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie
hinsichtlich der Einschatzung der Reinigungsleistung bei der Entfernung subgingivaler
Konkremente methodenimmanent keine Aussage und diirfen nicht Gberbewertet oder auf die
gesamte Parodontitistherapie verallgemeinert werden. Gegenstand weiterer Studien sollte
deshalb sein, inwiefern die Anwendung eines PE in anderen Phasen der Parodontitistherapie
sinnvoll sein kann. Beispielsweise in der UPT, wo subgingival nur wenige lokale harte
Auflagerungen zu erwarten sind und eine gezielte, substanzschonende
Wurzeloberflacheninstrumentierung im Vordergrund steht, sollten Studien die Effizienz eines
PE bei der Behandlung untersuchen. Zusatzlich ist anzunehmen, dass mit jedem zusatzlichen
Gerat, das fir die subgingivale Visualisierung verwendet wird, eine bessere Beziehung
zwischen Zahnarzt und Patient entsteht, basierend in erster Linie auf der erleichterten
Nachvollziehbarkeit der Behandlung fiir den Patienten. Der positive Einfluss einer guten
Patienten-Behandler-Beziehung auf Behandlungsergebnisse wurde bereits in anderen
medizinischen Bereichen nachgewiesen (Chipidza et al., 2015; Hall et al., 2010). Dadurch
verringert sich moglicherweise die Behandlungszeit, GbermaRige Instrumentierung wird
gegebenenfalls verhindert und Beschwerden gemindert, was zu einer verbesserten
Compliance fiihren kann (Amerio et al., 2020).

Das Bestreben im Rahmen der Lehre im Fachbereich Parodontologie ist es, das Wissen
hinsichtlich der Komplexitdt der Erkrankungen, Anatomien und morphologischer
Besonderheiten mit vielseitigen Methoden, unter anderem mit der zukunftsweisenden
Technik der Endoskopie, stets zu verbessern (Schorr, 2020). Mit der Studie ist ein erster Schritt
fir die Integration des PE als Teil der klinischen Lernerfahrung gelungen, jedoch muss dies
nachfolgend noch deutlich weiter ausgebaut werden, um die erforderlichen Kompetenzen im
Umgang mit der minimal-invasiven Technik und den allgemeinen Gedanken einer praventiven

Zahnmedizin nachhaltig im Curriculum zu etablieren.
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6. Zusammenfassung

Trotz bedeutsamer Fortschritte im Rahmen der Parodontitistherapie der letzten Jahre bleibt
die subgingivale Instrumentierung im Rahmen der nicht chirurgischen Parodontitistherapie
aufgrund fehlender Sicht limitiert. Dem kommt die Verwendung von Endoskopen im
Zahnfleischsulkus als minimalinvasive Diagnostik- und Therapieform entgegen.

Mit einem fir die Zahnmedizin modifizierten medizinischen Endoskop (PE) wurde in der
vorliegenden Studie untersucht, ob die Verwendung der neuen Technologie eine erganzende
Methode fiir die Lehre im Fachbereich Parodontologie darstellt. Primares Ziel der Pilotstudie
war der Nachweis einer verbesserten zahnarztlichen Ausbildung mittels PE im studentischen
Behandlungskurs Parodontologie. Sekundar wurden neben der Erfassung der Behandlungszeit
auch klinische Faktoren (Bluten auf Sondieren (BOP), Attachmentlevel (CAL), Sondierungstiefe
(ST)) sowie die Anzahl diagnostizierter subgingivaler harter Auflagerungen bei den Patienten
des studentischen Behandlungskurses ausgewertet. Dies erfolgte im Splitmouth-Design,
wobei 20 Studierende des achten Semesters unter Supervision von flinf Assistenzarzten eine
Wurzeloberflacheninstrumentierung durchfiihrten. Die Nachkontrolle der Instrumentierung
erfolgte durch die behandlungserfahrenen Kursassistenten, wobei im Vorfeld randomisiert
festgelegt wurde, in welchen zwei diagonal zueinander liegenden Quadranten die Kontrolle
jeweils durch die Verwendung eines PE (Testquadranten) unterstiitzt oder ohne PE
durchgefihrt wird (Kontrollquadranten). Eine Reevaluation der Behandlung erfolgte nach 4 +
1 Monaten am Ende des Behandlungskurses. Zeitgleich beantworteten sowohl die
Studierenden als auch die Kursassistenten Fragen zur Verwendung des PE. Die statistische
Auswertung erfolgte entsprechend der vorgefundenen Nichtnormalverteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Test / Shapiro-Wilk-Test) aller Daten mittels eines Mann-Whitney-U-Tests
interindividuell. Die statistische Analyse der Patientendaten wurde mehrstufig auf
Zahnflachen- und Patientenebene durchgefiihrt (keine Normverteilung; Mann-Whitney-U-
Test).

Die deskriptive Auswertung der Befragung der Studierenden lieR darauf schlieSen, dass diese
durch das PE eine andere Perspektive der subgingivalen Wurzelmorphologie erhielten und ein
zusatzliches Bewusstsein (iber die Komplexitdt von Paradontalerkrankungen erlangten.
Jedoch fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Studienkohorten. Darliber hinaus sind keine konkreten Aussagen dartiber moglich, inwiefern

das PE die Selbstwirksamkeit der Studierenden im Behandlungskurs beeinflusst hat.
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Hinsichtlich der klinischen Behandlungsergebnisse fanden sich fir keine Parameter
signifikante Unterschiede auf Patientenebene (n = 20), weder innerhalb noch zwischen den
Gruppen mit PE oder ohne PE. Auf der Ebene der Zahnflachen wurde in der Gruppe ohne das
PE eine geringere Anzahl von Flichen mit BOP (p =0,026) beobachtet. CAL und ST
verbesserten sich wahrend der Behandlungsphase in beiden Gruppen signifikant (p<0,001),
mit einer hoheren ST-Reduktion (p<0,001) und CAL-Zunahme (p<0,001) in der Gruppe ohne
das PE. Eine signifikant langere Behandlungszeit (p<0,001) und mehr Oberflaichen mit
subgingivalen harten Auflagerungen waren bei PE-Nutzung zu beobachten (p = 0,001).

Grundsatzlich kann aufgrund der Studienergebnisse auf (1) eine signifikant verbesserte
Visualisierung subgingivaler harter Auflagerungen und (2) ein verbessertes Verstandnis der
Zahnmorphologie geschlossen werden. Die Verwendung eines PE im zahnarztlichen
Curriculum stellt eine hilfreiche Erganzung bisheriger Lehrmethoden fiir die Studierenden des
achten Semesters dar, jedoch war kein zusatzlicher Nutzen eines PE gegeniliber der
konventionellen Vorgehensweise im Rahmen der nicht chirurgischen Parodontitistherapie fir

die behandelten Kurspatienten erkennbar.
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7. Befundbogen

EVALUATION

Pat.Nr.

Bitte die Lokalisation der verbliebenen Konkremente deutlich einzeichnen und die Daten fiir

jeden Quadranten eintragen.

1.Quadrant 2.Quadrant
mit /ohne Perioscopy (bitte einkreisen) mit /ohne Perioscopy (bitte einkreisen)
Behandler Behandler
Behandlungszeit Behandlungszeit
Datum n 2 Datum
16
17
18
48 38
47 37
46 36
45 35
44 34
43 33
4.Quadrant 3.Quadrant
mit /ohne Perioscopy (bitte einkreisen) mit /ohne Perioscopy (bitte einkreisen)
Behandler Behandler
Behandlungszeit Behandlungszeit
Datum Datum
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8. Fragebogen

Evaluation Patientenbehandlung Kurs Il - Parodontologie
Geschlecht Méannlich O Weiblich O
Alter O 20-29Jahre [0 230Jahre
Berufserfahrung/ Fachwissen mit (zahn-)medizinischen Hintergrund vorhanden
Ja O Nein [
Wurde wahrend ihrer Patientenbehandlung in der Koje ein dentales Endoskop (Perioscopy®) benutzt?
Ja O Nein O

Bitte beantworten Sie die Fragen individuell fiir sich und nutzen Sie zur Beantwortung die
Gradeinteilung von 1(trifft nicht zu) bis 5 (trifft zu).

1. Am Ende des Kurs Il habe ich die Atiologie und Pathogenese parodontaler Erkrankungen verstanden
und kann diese nachvollziehen.

1 trifft zu O 2 trifft eher zu O 3 teils-teils (0 4 trifft eher nicht zu O 5 trifft nicht zu O

2. Nach dem Kurs fallt es mir leichter die individuelle parodontale Krankheitsaktivitat von Patientinnen und
Patienten zu beurteilen sowie die individuell relevanten atiologischen Faktoren zu gewichten
(Patientenebene) und bei der Therapie berticksichtigen.

1 trifft zu O 2 trifft eher zu OJ 3 teils-teils (0 4 trifft eher nicht zud 5 trifft nicht zu OJ

3. Durch die praktische Arbeit am Patienten wurde fir mich das AusmafR und die Schwere der manifesten
parodontalen Gewebsdestruktion sichtbar und begreifbarer.

1 trifft zu OJ 2 trifft eher zu 3 teils-teils (1 4 trifft eher nicht zu] 5 trifft nicht zu [J

4. Nach der Behandlung von Patienten mit Parodontitis sind mir anatomische Besonderheiten wie
Wourzeleinziehungen, Furkationsbeteiligung oder morphologischen Besonderheiten (z.B.
Wourzelengstand, subgingivale Kronenrander etc.) nachvollziehbarer geworden und deren
(aufwendigere) Therapie hat fir mich an Bedeutung gewonnen.

1 trifft zu OJ 2 trifft eher zu [J 3 teils-teils [0 4 trifft eher nicht zu [0 5 trifft nicht zu [(J

5. Mirfiel es leicht das theoretische Wissen und die Praktischen Ubungen von den Phantomképfen auf die
Patientenbehandlung zu tbertragen.

1 trifft zu OJ 2 trifft eher zul 3 teils-teils (1 4 trifft eher nicht zu [0 5 trifft nicht zu [J

6. Mir fiel es am Kursende leichter die Schwierigkeit der Reinigung der kompletten Wurzeloberflache zu
beurteilen und diese zu bewaltigen.

1 trifft zu OJ 2 trifft eher zu 3 teils-teils [0 4 trifft eher nicht zu [0 5 trifft nicht zu (J
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