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Seit 2001 werden an der Abteilung
für Zahnerhaltung & Parodontologie
(vormals: Abteilung Parodontologie
& Prophylaxe) an der Universitäts-
zahnklinik Wien ausführliche Befun-
de der unter einer parodontalen Er-
krankung leidenden Patienten in ei-
ner elektronischen Krankenge-
schichte dokumentiert.

Im Sinne einer monozentri-
schen, retrospektiven Longitudinal-
studie wurden die Befunde von Pati-
enten (inkl. Einschluss-/Ausschluss-
kriterien) vor und nach systemati-
scher Parodontaltherapie, die im
Zeitraum vom 1.1.2005 bis 8.12.2014
stattgefunden hatte, erhoben. Es
handelt sich dabei um Patienten, die
an der Universitätszahnklinik Wien
aufgrund einer parodontalen Er-
krankung behandelt wurden und an-
schließend an einer/m parodontalen
Erhaltungstherapie/Recallpro-
gramm teilgenommen haben.

Deskriptive Analyse – Patienten

Es blieben für diese Untersu-
chung 448 Patienten, die allen Ein-
schluss- bzw. Ausschlusskriterien
entsprachen. Von dem erhobenen
Patientenkollektiv wurden insgesamt
9295 Zähne, deren Daten alle de-
skriptiv ausgewertet wurden und zu-
sätzlich im Rahmen einer Regressi-
onsanalyse analysiert wurden, un-
tersucht.

Von den 448 Patienten waren 238
(53 %) weibliche Patienten und 210
(47 %) männliche Patienten. Das
Durchschnittsalter betrug abgerun-
det 54.5 Jahre. Von den 448 Patienten
waren 229 (51 %) Raucher, 213 (48 %)
Nicht-Raucher und sechs (1%) ohne
Befund hinsichtlich der Raucherana-
mnese. Von den 210 männlichen
Probanden gaben 116 (55 %) an, ak-
tuell Raucher und 92 (44 %) Nicht-
Raucher zu sein. Die 238 weiblichen
Probanden unterteilten sich in 113
(47 %) Raucher und 121 (51 %)
Nicht-Raucher. Das Durchschnittsal-
ter der Männer betrug bei Therapie-
beginn abgerundet 54 Jahre, das der
Frauen aufgerundet 55 Jahre. Die
meisten Patienten waren weiblich in
der Altersklasse 45 bis 64 Jahre ge-
folgt von 45 bis 64 jährigen Männern
und 65 bis 74 jährigen Frauen.

Deskriptive Analyse – Zähne

Zum Zeitpunkt der Erstbefun-
dung (ParS) besaßen die 448 unter-

suchten Patienten 11140 Zähne.
Zum Zeitpunkt der Reevaluation lag
die Anzahl der Zähne in situ bei
10379, d.h. 761 Zähne sind in diesem
Betrachtungszeitraum durch diverse
Gründe (u.a. Basistherapie!) verlo-
ren gegangen. Bei Statuserhebung
beim 1-Jahres-Status waren es 9803
vorhandene Zähne, d.h. es mussten
weitere 576 Zähne entfernt werden.
In Summe sind also von ParS zu 1-
Jahres-Recall 1337 Zähne extrahiert
worden.

Deskriptive Übersicht der
erhobenen Sondierungstiefen

In Abbildung 1 wird die Vertei-
lung der Sondierungstiefen bezogen
auf die jeweilige Zahnposition zum
entsprechenden Messzeitpunkt dar-
gestellt. Den oberen drei Grafiken
sind die Sondierungstiefen der
Nichtraucher zu entnehmen, die un-
teren repräsentieren die Werte der
Raucher. Auf der x-Achse ist die
Zahnposition abzulesen, auf der y-
Achse die gemittelte Sondierungstie-
fe für die entsprechende Messstelle.
Gemessen wurden jeweils sechs
Stellen pro Zahn: distobukkal (db),
bukkal (b), mesiobukkal (mb), dis-
tooral (do), o (oral) und mesiooral

(mo). Zusätzlich ist in strichlierter
Form die Referenzlinie von 3,5 mm
dargestellt.

Abbildung 1 zeigt außerdem zur
Übersicht die allgemeine Entwick-
lung bzw. Reduktion der Sondie-
rungstiefen der untersuchten 9295
Zähne bei Erstuntersuchung, Reeva-
luation und 1-Jahres-Recall. Zu be-
obachten ist, dass mehrwurzelige
Zähne immer mit höheren gemittel-
ten Sondierungstiefen korrelieren als
einwurzelige Zähne. Außerdem
kann man im Vergleich zur Refe-
renzlinie (3,5 mm) feststellen, dass
Raucher, insbesondere bei mehr-
wurzeligen Zähnen, fast immer hö-
here gemittelte Sondierungstiefen
aufweisen als Nichtraucher.

Verlauf der Sondierungstiefen
vor und nach der Therapie

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen
die Entwicklung der Sondierungstie-
fen des gesamten untersuchten
Zahnkollektivs (9295 Zähne) bei
Erstuntersuchung, Reevaluation und
1-Jahres-Kontrollstatus, unterteilt in
Zahngruppen (Einwurzelig/Mehr-
wurzelig) und unter dem Einfluss-
faktor Rauchen.

Der x-Achse ist der Messzeit-

punkt zu entnehmen, der y-Achse
die gemittelten Sondierungstiefen
pro Status für die entsprechende
Messstelle und der Kopf-Box die je-
weils zugeordnete Markierung der
untersuchten Zahngruppe.

Die gemittelten Messwerte wer-
den auf der y-Achse in unterschiedli-
chen mm-Schritten abgebildet. Dies
hängt damit zusammen, das die je-
weiligen Minimal- und Maximalwer-
te der jeweiligen Messstelle unter-
schiedlich sind und somit die Ge-
samtheit der Sondierungstiefen im
Mittel für jede Messstelle anderes
dargestellt werden muss. Auf der y-
Achse ist die Differenz der gemittel-
ten Sondierungstiefen nach der The-
rapie zu denen vor der Therapie ab-
zulesen, was als Therapieerfolg be-
zeichnet wird. Erwünscht sind hier-
bei Werte, die kleiner als ihr Vorgän-
ger sind, also Reduktionen, da sie
auf eine Taschenreduktion hinwei-
sen. Werte, die gleichauf mit ihrem
Vorgänger liegen weisen keine Ver-
besserung auf, und gemittelte Werte
über dem vorangegangenen Wert

stellen eine Verschlechterung dar, da
sich die Zahnfleischtasche der ent-
sprechenden Messstelle des Patien-
ten im Mittel vertieft hat.

Je nach gemittelter Ausgangs-
sondierungstiefe der jeweiligen
Messstelle kann abgelesen werden,
um wie viele Millimeter sich eine Ta-
sche nach Therapie durchschnittlich
verbessert oder verschlechtert hat.

Eine vollständige Auflistung aller
zu den Abbildungen gehörigen Mit-
telwerte und 95 %CI sowie eine Auf-
listung aller absoluten Differenzen
(abs. D) der mittleren ST pro Lokali-
sation sind beim Autor anzufordern.
Die absolute Differenz wurde be-
rechnet aus Wert vor der Therapie
minus Wert nach der Therapie.

Sondierungstiefen in
Abhängigkeit von Zahngruppen

Abbildung 2 zeigt die gemittelten
Sondierungstiefen der einzelnen
Messstellen für die untersuchten
Zahngruppen bei der Voruntersu-
chung und wie sie sich durch die Be-

Im dritten Teil zur Studie „Eine
retrospektive Untersuchung zum
Erfolg der Parodontitis-Therapie
an der Universitätszahnklinik
Wien*“ erfahren Sie anhand der
Studienergebnisse und Ergeb-
nisanalyse, welch Effektivität die
Parodontalbehandlung an der
Universitätszahnklinik Wien hin-
sichtlich des Therapieerfolgs
hat. Insbesondere sollte die Stu-
die evaluieren, mit welchem Er-
folg Patienten hinsichtlich Alter
und Geschlecht, dem Ausmaß
und Schweregrad der Erkran-
kung und dem Risikofaktor Rau-
chen therapiert werden.

Das „Wiener parodontologische Behandlungskonzept“ – eine Anleitung zum Therapieerfolg. Von Philipp Kaiser

Effizienz als Gütekriterium einer
Parodontaltherapie
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Abb. 1: Verteilung der Messwerte bezogen auf die Zahnposition zum jeweili-
gen Messzeitpunkt für Raucher und Nichtraucher. © Bruckmann, Kaiser (4)

Raucher und Nichtraucher

Abb. 2: Entwicklung der Sondierungstiefen im Therapieverlauf bezogen auf
die jeweilige Lokalisation der Messung.

Entwicklung der Sondierungstiefen
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Im Rahmen einer an der klinischen
Abteilung für Zahnerhaltung & Paro-
dontologie der Universitätszahnkli-
nik Wien durchgeführten retrospek-
tiven Longitudinalstudie mit dem Ti-
tel „Eine retrospektive Untersuchung
zum Erfolg der Parodontitis-Thera-
pie an der Universitätszahnklinik
Wien“, wurde erstmalig die Effektivi-
tät der nicht-chirurgischen Parodon-
talbehandlung hinsichtlich des The-
rapieerfolgs erhoben.

Fragestellung

Bis dato wurde keine Evalua-
tion der nicht-chirurgi-

schen parodontalen The-
rapie an der Universi-
tätszahnklinik Wien
hinsichtlich der Re-
duktion von Sondie-
rungstiefen an allen
Zähnen durchge-
führt. Außerdem
existiert keine Da-
tenauswertung be-
züglich dem Verlauf
der Sondierungstie-
fen im Rahmen des
„Wiener parodonto-

logischen Behand-
lungskonzepts“ in di-

versen anderen be-
schriebenen Zahngrup-

pierungen.
Da die Literatur gezeigt hat,

dass sowohl das Geschlecht
als auch der Raucherstatus ei-

nen entscheidenden Einfluss auf
eine Parodontitis haben, wurden
diese Risikofaktoren ebenfalls hin-
sichtlich des Behandlungserfolgs
untersucht (Kern & Micheelis 2006).
In dieser Arbeit sollte somit die Ef-
fektivität der Parodontalbehand-
lung an der Universitäszahnklinik
Wien hinsichtlich des Therapieer-
folgs erhoben werden. Insbesonde-
re sollte evaluiert werden, mit wel-
chem Erfolg die Patienten hinsicht-
lich Alter und Geschlecht, dem Aus-
maß und Schweregrad der Erkran-
kung und dem Risikofaktor Rau-
chen therapiert werden. Zielpara-
meter waren:
• Schweregrad der Erkrankung

(gemessen an der Sondierungs-
tiefe)

• Modifizierende Faktoren:
Geschlecht, Rauchen

• Behandlungserfolg hinsichtlich
der Reduktion der Sondierungs-
tiefen

• Einfluss der Risikofaktoren
Rauchen und Geschlecht auf den
Therapieerfolg

Da angenommen wurde, dass
sich die parodontale Therapie an der
Universitätszahnklinik Wien als ef-
fektiv erweist, wurde folgende Ar-
beitshypothese aufgestellt: Anhand
der klinischen Parameter erweist
sich die parodontale Therapie im
Rahmen des „Wiener parodontologi-
schen Behandlungskonzepts“ im
Vergleich zur Literatur als erfolg-
reich.

* Autoren der Studie:

Corinna Bruckmann,

Philipp Kaiser
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handlung verändern.
Der Schweregrad einer parodon-

talen Erkrankung wurde als mittlere
Sondierungstiefe vor der Therapie
definiert. Die Ergebnisse zeigten ei-
nen signifikanten Unterschied zwi-
schen den einwurzeligen und mehr-
wurzeligen Zähnen hinsichtlich des
Schweregrads (p < 0,05). Ebenfalls
gab es einen signifikanten Unter-
schied zwischen den ST an den un-
terschiedlichen Lokalisationen vor
parodontaler Therapie (p < 0,05). Für
mehrwurzelige Zähne zeigten sich
insgesamt jeweils signifikant höhere
Werte für die ST im Vergleich zu ein-
wurzeligen Zähnen.

Durchschnittlich reduzierten
sich die db-Taschen von der gemit-
telten Ausgangssondierungstiefe zur
Reevaluation bei einwurzeligen Zäh-
nen von 3,30 mm zu 2,58 mm (- 0,72
mm) und zum Kontrollstatus hin zu
2,43 mm (-0,87 mm). Bei mehrwur-
zeligen Zähnen war es bei der db-
Messstelle eine Gesamtreduktion
der gemittelten ST von 1,13 mm.

Die höchste gemittelte Aus-
gangssondierungstiefe hatte sowohl
bei einwurzeligen (3,31 mm) als
auch mehrwurzeligen Zähnen (4,27
mm) die do-Messstelle. Die niedrigs-
te gemittelte Ausgangssondierungs-
tiefe war bei einwurzeligen (1,82
mm) und bei mehrwurzeligen Zäh-
nen (2,41 mm) die bukkale Stelle.
Die höchste Reduktion der gemittel-
ten Sondierungstiefen über den ge-
samten Untersuchungszeitraum hat-
te bei einwurzeligen Zähnen die
db-Messstelle mit 0,87 mm, bei
mehrwurzeligen Zähnen die db- so-
wie die do-Stelle mit 1,13 mm. Die
geringsten Verbesserungen zeigte
bei beiden Zahngruppen die bukkale
Messstelle mit 0,34 mm bzw. 0, 37
mm.

Die größte Diskrepanz der ge-
mittelten Ausgangssondierungstiefe
zwischen den beiden Untersu-
chungsgruppen bei Erstuntersu-
chung zeigte die distoorale Lokalisa-
tion mit 0,96 mm auf. Den gerings-
ten Unterschied zwischen einwur-
zeligen und mehrwurzeligen Zäh-
nen ließ sich bei der oralen Mess-
stelle mit 0,58 mm feststellen.

Tendenziell lässt sich feststellen,
dass je tiefer die Taschen zu Beginn
waren, umso mehr Taschenredukti-
on zusätzlich erzielt wurde.

Einflussfaktor Rauchen

In Abbildung 3 wird die Verbes-
serung der durchschnittlichen Son-
dierungstiefen vor der Therapie und
nach der Therapie für die entspre-
chendem Zahngruppen unter dem
Einflussfaktor Rauchen dargestellt.
Farblich unterschiedlich markiert ist
wieder die Zahngruppe „einwurzeli-
ge Zähne“ (schwarz) und „mehrwur-
zelige Zähne“ (rot).

In beiden Zahngruppen haben
Rauchgewohnheiten einen signifi-
kanten Einfluss auf die Größe der ge-
mittelten Ausgangssondierungstie-
fen (p < 0,05) bei allen Messstellen.

Anhand der db-Messstelle lässt
sich feststellen, dass die gemittelte
Ausgangssondierungstiefe sowohl
bei einwurzeligen als auch bei mehr-
wurzeligen Zähnen bei Rauchern
(3,40 mm bzw. 4,09 mm) höher war
als bei Nichtrauchern (3,21 mm bzw.
3,91 mm). An jeder der sechs unter-
suchten Lokalisationen war bei Rau-
chern die gemittelte Sondierungstie-
fe an jedem Statuszeitpunkt signifi-
kant höher als bei Nichtrauchern.
Die größte Diskrepanz der gemittel-
ten Ausgangssondierungstiefe zwi-
schen den beiden Einfluss-Untersu-
chungsgruppen bei Erstuntersu-
chung gab es bei einwurzeligen Zäh-
nen an der oralen Messstelle (0,31
mm), bei mehrwurzeligen Zähnen
oral sowie mesiooral (0,31 mm).
Die geringsten Unterschiede
(0,13 mm bzw. 0,14 mm) sind
bei der bukkalen Stelle fest-
zustellen.

Oberkiefer vs.

Unterkiefer

Ähnliche Er-
gebnisse zeigten
einen signifikan-
ten Unterschied
zwischen den
Oberkiefer- und
Unterkieferzäh-
nen hinsichtlich
des Schwere-
grads (p < 0,05).
Ebenfalls gab es
einen signifikan-
ten Unterschied
zwischen den ST an
den unterschiedli-
chen Lokalisationen
vor der parodontalen
Therapie (p < 0,05). Für
Oberkieferzähne zeigten
sich insgesamt jeweils deut-
lich höhere Werte für die ST im
Vergleich zur Dentition im Unter-
kiefer.

Auch die Ergebnisse bei der
Gruppeneinteilung Frontzähne, Prä-
molaren und Molaren zeigten an na-
hezu allen Messstellen einen signifi-
kanten Unterschied hinsichtlich des
Schweregrads (p < 0,05) der paro-
dontalen Erkrankung. Auch hier gab
es einen signifikanten Unterschied
zwischen den ST an den unter-
schiedlichen Lokalisationen vor pa-
rodontaler Therapie (p < 0,05). Für
Prämolaren und Molaren zeigten
sich insgesamt jeweils signifikant
höhere Werte für die ST im Vergleich
zur Frontzahngruppe.

In allen drei Zahngruppen sowie
auch bei der Analyse der ST im
Oberkiefer und Unterkiefer haben

Rauchgewohnheiten einen signifi-
kanten Einfluss auf die Größe der ge-
mittelten Ausgangsondierungstiefen
(p < 0,05) bei allen Messstellen.

Einflussfaktor Geschlecht

Beim untersuchten Patientenkol-
lektiv gab es in keiner Untersu-
chungsgruppe (Einwurzelig/Mehr-
wurzelig, Oberkiefer/Unterkiefer,
Frontzähne/Prämolaren/Molaren)
eine statistische Signifikanz bezüg-
lich der gemittelten Ausgangsson-
dierungstiefen bei Frauen und Män-
nern sowie hinsichtlich des Thera-
pieerfolgs. Aufgrund des 95 %CI ließ
sich keine signifikant kleinere bzw.
höhere gemittelte Sondierungstiefe
im Vergleich zur je-
weiligen
Ver-

gleich-
sgruppe
feststellen. Die Son-
dierungstiefenveränderungen zwi-
schen Männern und Frauen auf die
jeweilige Zahngruppe bezogen sind
statistisch somit nicht bedeutend zu
unterscheiden.

Die höchste gemittelte Aus-
gangssondierungstiefe hatte sowohl
bei Männern als auch bei Frauen in
beiden Zahngruppen die do-Mess-
stelle. Die niedrigste gemittelte
Ausgangssondierungstiefe war bei
beiden Geschlechtern ebenfalls an
gleicher Lokalisation (b). Die
höchste Reduktion der gemittelten
Sondierungstiefen über den gesam-
ten Untersuchungszeitraum hatte
beim männlichen sowie beim weib-
lichen Geschlecht bei einwurzeli-
gen Zähnen die db-Messstelle mit

0,86 mm bzw. 0,87 mm, bei mehr-
wurzeligen Zähnen die db- sowie
die do-Stelle mit 1,13 mm. Die ge-
ringsten Verbesserungen zeigte bei
beiden Zahngruppen bei beiden
Geschlechtern die bukkale Mess-
stelle.

Die entsprechenden Abbildun-
gen und Analysen bezüglich dem
Vergleich der Kiefer, Zahngruppen
und dem Einflussfaktor Geschlecht
sind bei Bedarf beim Autor anzufor-
dern.

Therapieerfolg –

WHO-Graduierung

In Abbildung 4 ist die Anzahl
der Zähne in der jeweiligen Son-

dengraduierung < 3,5
mm, 3,5 – 5,5

mm und

> 5,5 mm
aufgeschlüs-

selt. Die erste vertikale
strichlierte Linie steht für den Mar-
ker 3,5 mm, die zweite für 5,5 mm.

Hier kann abgelesen werden, wie
viele Zähne vor der Therapie eine
Sondierungstiefe von < 3,5 mm, 3,5 –
5,5 mm oder > 5,5 mm hatten und
wie viele es nach der Therapie wa-
ren. Deutlich ist zu sehen, dass die
Flächen mit Sondierungstiefen von <
3,5 mm sich nach der Therapie ver-
mehrt haben, während die Flächen
mit Sondierungstiefen von 3,5 – 5,5
mm oder > 5,5 mm sich verringert
haben.

In der nächsten Ausgabe werden

abschließend im Rahmen einer

Diskussion die Studie, ihre

Ergebnisse und Analysen evaluiert.
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Abb. 3: Entwicklung der Sondierungstiefen im Therapieverlauf bezogen auf

die jeweilige Lokalisation der Messung in Abhängigkeit vom Raucherstatus.

Sondierungstiefen und Raucherstatus

Abb. 4: Prozentuale Anzahl der Zähne mit entsprechender Sondierungstiefe

zum Messzeitpunkt (gestrichelte Linie: Markierung der WHO-Sonde).

Zähne mit entsprechender Sondierungstiefe
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