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Einleitung und Zielsetzung 1

1 Einleitung

Lvorbeugen ist besser als Heilen®. Mit diesem Satz formulierte der deutsche Arzt Chris-
toph Wilhelm Hufeland bereits vor etwa 160 Jahren einen wichtigen Grundsatz fur alle
Fachdisziplinen in der Medizin (Hoffken, 2022).

In der Zahnheilkunde gilt der schwedische Zahnmediziner Per Axelsson als Wegbereiter
und Mitbegriinder der zahnmedizinischen Prophylaxe (Axelsson und Lindhe, 1978;
Axelsson und Lindhe, 1981; Axelsson et al., 1991). Er entwickelte in den Jahren 1971
und 1972 gemeinsam mit Jan Lindhe ein individuelles Prophylaxeprogramm, bestehend
aus bedarfsorientierten Mundhygieneinstruktionen in Verbindung mit der Durchfuhrung
von regelmafigen professionellen Zahnreinigungen. Insgesamt wurden Uber 550 Pro-
banden’ in die Studie eingeschlossen. Untersucht wurde die langfristige Wirkung einer
effizienten Mundhygiene mit sorgfaltiger Plaquekontrolle auf die Kariesentstehung, den
Zahnverlust und die Parodontitis. Die Untersuchungen erstreckten sich dabei Uber einen
Zeitraum von 30 Jahren (Axelsson et al., 2004).

Die Testgruppe umfasste 375 Probanden drei verschiedener Altersgruppen (I: unter
35 Jahre, II: 36-50 Jahre, llI: Gber 50 Jahre), die nach initial saniertem Gebiss in ein Pro-
phylaxeprogramm aufgenommen wurden. Bei den Prophylaxesitzungen wurde die
Plague angefarbt, die Patienten erhielten eine individuelle Mundhygieneinstruktion
(Putztechnik nach Bass, Interdentalraumhygiene mit Zahnstocher oder Zahnseide) so-
wie eine abschlieffiende Zahnreinigung mit fluoridhaltiger Zahnpasta. In den ersten zwei
Jahren wurden die Patienten dafir alle zwei Monate vorstellig. Ab dem dritten Jahr wurde
das Recallintervall auf drei Monate verlangert. Nach sechs Jahren erfolgten die beschrie-
benen Prophylaxesitzungen nur noch bedarfsorientiert (Intervalle von drei bis 12 Mona-
ten). Die Kontrollgruppe hingegen erhielt keine Anleitung hinsichtlich einer Verbesserung
ihrer Mundhygiene und wurde Gber den Untersuchungszeitraum lediglich symptomatisch
behandelt (Axelsson und Lindhe, 1978; Axelsson und Lindhe, 1981; Axelsson et al.,
1991; Axelsson et al., 2004). Jahrlich wurden bei allen Testpersonen die Parameter Ka-
riesbefall, Gingivitis und Sondierungstiefen dokumentiert. Nach drei, sechs, 15 und 30
Jahren erfolgten zudem umfassende Befunderhebungen, die zusatzlich auch die
Plaquemenge und den Parodontalstatus erfassten.

Die Probanden der Testgruppe zeigten bereits sechs Jahre nach Studienbeginn ver-

nachlassigbare Anzeichen von Zahnfleischentziindungen, keinen Verlust der parodonta-

! Gender-Hinweis:

In dieser Dissertation wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum
verwendet. Die verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich (sofern nicht anders kennt-
lich gemacht) auf alle Geschlechter.
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len Gewebehaftung und praktisch keine neuen karidsen Lasionen (Axelsson und Lindhe,
1978). Die altersgleichen Probanden in der Kontrollgruppe zeigten am Ende des glei-
chen Beobachtungszeitraumes vermehrt Gingivitis, erhéhte Sondierungstiefen, Attach-
mentverlust und neue kariése Lasionen (Axelsson und Lindhe, 1978). Aus ethischen
Grinden wurde die Kontrollgruppe nach sechs Jahren aufgeldst. Die positiven Effekte
des Prophylaxeprogramms zeigten sich tber den gesamten Beobachtungszeitraum von
30 Jahren. Die Erkenntnisse fuhrten zu einem internationalen Paradigmenwechsel in der
klinischen Praxis: von einer primar kurativen zahnarztlichen Tatigkeit hin zu einer pra-
ventiv orientierten Patientenbehandlung. Nichtsdestotrotz weisen plaqueassoziierte Er-
krankungen wie Karies und Parodontitis weltweit eine weiterhin hohe Pravalenz auf (Ber-
nabe et al., 2020). Ursachlich dafir ist der multifaktoriell bedingte Biofilm auf der Zahn-
oberflache und auf der Mundschleimhaut. Ma3nahmen, die den Biofilm und damit die
bakterielle Besiedlung im Mund reduzieren, sind von zentraler Bedeutung fir die zahn-
medizinische Gesundheit der Gesamtbevdlkerung. Eine gute, regelmafige und individu-

ell angepasste Mundhygiene ist daflir unabdingbar.

Sowohl zu wissenschaftlichen Zwecken als auch im klinischen Praxisalltag werden Me-
thoden eingesetzt, um die vorhandene Plaguemenge zu quantifizieren und diese dem
Patienten zur individuellen Beratung zu visualisieren. Das etablierte klinische Standard-
Verfahren zur Erfassung der Plaquemenge ist das Erheben von sogenannten Plaquein-
dizes (Fischman, 1986). Hierzu wird der vorhandene Biofilm in der Regel angefarbt. An-
schlielRend wird die Zahnoberflache in verschiedene Bereiche eingeteilt. Die entspre-
chenden Felder werden dann als plaque-positiv oder plaque-negativ bewertet und als
Gesamtwert zusammengefasst. Dadurch erhalt der Untersucher einen Anhalt auf die
Gesamtplaguemenge bzw. auf das Mundhygieneverhalten des Patienten. Der Index ori-
entiert sich haufig an den Kariespradilektionsstellen, sodass eine vermehrte Plaquean-
haufung in diesen Bereichen zu differenzierten Aussagen befahigt und eine Risikoab-
schatzung ermdglicht. Inzwischen befinden sich zahlreiche Plaqueindizes in der Anwen-
dung, die sich unter anderem in der Felderanzahl der unterteilten Zahnoberflache unter-
scheiden. Manche Indizes bedienen sich einer dichotomen Auswertung, bei anderen
kénnen pro Feld Werte von 0 bis 2 angegeben werden. Damit wird der indexindividuelle
Maximalwert unterschiedlich schnell erreicht. Weiterhin beurteilen die meisten Indizes
die gesamte Zahnoberflache, wohingegen andere nur den Bereich am Zahnfleischrand
betrachten. Es liegt nahe, dass die Anwendung verschiedener Indizes darin resultiert,
dass die Plaquemenge auch in ihrer zeitlichen Entwicklung unterschiedlich abgebildet
wird (Quirynen et al., 1991). Ergebnisse verschiedener Studien lassen sich somit nur

eingeschrankt vergleichen.
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In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit zur Effektivitat von elektrischen Zahn-
birsten wurde dokumentiert, inwiefern sich die Wahl des Plaqueindexes auf die Studien-
ergebnisse auswirkt (van der Sluijs et al., 2021). Mithilfe des nach Turesky modifizierten
Plaqueindexes nach Quigley und Hein (T-QHI) (Turesky et al., 1970) zeigte sich, dass
bei Verwendung von oszillierend-rotierenden Zahnbirsten keine Unterschiede zu den
Putzergebnissen durch Schallzahnbirsten bestehen wirden. Nach Auswertung dersel-
ben Zahnoberflachen mit dem durch Rustogi modifizierten Navy-Plaque-Index (RMNPI)
(Rustogi et al., 1992), konnten jedoch signifikante Unterschiede in den Effekten der bei-
den Bulrstentypen beobachtet werden (van der Sluijs et al., 2021). Schlussfolgernd re-

sultiert, dass die Aussage der Studienergebnisse vom gewahlten Index abhangt.

Mittlerweile stehen als Alternative zu den Plaqueindizes auch planimetrische Verfahren
zur Verfigung, mit denen die Plaguemenge quantifiziert werden kann (Pretty et al.,
2005). Hierbei wird der prozentuale Anteil der mit Plaque bedeckten Flache zu der Ge-
samtzahnflache bestimmt. Es handelt sich um eine Méglichkeit die Ergebnisse EDV-ba-
siert und damit objektiv zu ermitteln. Ein Vorteil ist, dass die flr indexbasierte Studien
notwendigen, aber zeitaufwendigen Trainings- und Kalibrierungsmalinahmen entfallen.
Die Planimetrie hat bislang die Anfertigung von intraoralen Fotos erfordert (Pretty et al.,
2005). Dies ist zeitaufwandig, technisch anspruchsvoll und schwierig standardisierbar.
Aufgrund der Zahnwolbung und den eingeschrankten Platzverhaltnissen in der Mund-
hohle ist es zudem oft schwierig, Bereiche wie die oral und distal gelegenen Zahnflachen
gut darzustellen. Zudem besteht bei ungleichmafiger Beleuchtung das Problem Pixel
von plaquefreier zu plaquebedeckter Zahnoberflache abzugrenzen.

Durch den Einsatz von Intraoralscannern stehen heutzutage Verfahren zur Verfiigung,
die das gesamte Gebiss innerhalb kurzer Zeit dreidimensional und in guter Bildqualitat
abbilden kénnen. Durch den schmalen Scanneraufsatz kdnnen alle Bereiche des Zahn-
bogens gut und gleichmalig ausgeleuchtet und dargestellt werden. Dies gilt auch flr
schwer zugangliche Bereiche wie bei Zahneng- oder -schiefstand. Besonders in der res-
taurativen Zahnheilkunde erfreuen sich die Intraoralscanner zur digitalen Abformung gro-
Rer Beliebtheit (Aswani et al., 2020; Schmidt et al., 2022). Mit ihrer Hilfe kdnnen auller-
dem Behandlungsergebnisse visualisiert und dokumentiert werden. Sie ermdglichen ein
Monitoring der Zahnhartsubstanz (Schlenz et al., 2023) und werden als Hilfsmittel fur die
Kariesdiagnostik eingesetzt (Schlenz et al., 2022). Neben diesen Anwendungsgebieten
ergeben sich aber auch fur die zahnmedizinische Pravention einige Vorteile.

Das Anfarben der vorhandenen Zahnbelage mit einem Plaquerevelator dient haufig als

Motivations- und Beratungsinstrument bei der zahnmedizinischen Prophylaxe. Aufgrund
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der technischen Mdéglichkeit auch die Intraoralscans farblich abzubilden, kann die aktu-
elle Mundhygiene digitalisiert, dreidimensional dargestellt und hinsichtlich ihrer zeitlichen
Entwicklung dokumentiert werden (Doi et al., 2021). In der erzeugten 3D-Ansicht der
gescannten Zahnbdgen sind jetzt auch Bereiche anschaulich abgebildet, die ansonsten
fur den Patienten aufgrund limitierender Faktoren wie Mundéffnung, Lichtverhaltnisse,
Zunge oder Wangenschleimhaut nicht einsehbar waren. Die hohe Bildqualitat der er-
zeugten Intraoralscans ermdoglicht dabei auch eine gute Darstellung selbst kleiner
Plaguemengen (Giese-Kraft et al., 2022). Durch eine wiederholte Durchfuhrung kann der
Erfolg von Mundhygieneinstruktionen beurteilt werden, sodass im Falle einer Stagnation
oder Verschlechterung der Mundhygiene frihzeitig Manahmen zur Remotivation ergrif-
fen werden kdnnen. Durch die Intraoralscanner besteht weiterhin die Moglichkeit eine
Vielzahl von Plaqueindizes untereinander, aber auch mit planimetrischen Messungen zu
vergleichen (Jung et al., 2022). Bisher konnte sich die Planimetrie aber, vor allem auf-
grund des Zeitaufwandes gegentber der klinischen Erhebung von Plaqueindizes, nicht

durchsetzen.

Die Arbeitsgruppe hat bereits in einer aktuellen klinischen Studie (Votum 142/19) die
Ergebnisse der Plaqueplanimetrie mit denen des RMNPI-Indexes verglichen. Beide
konnten zwar signifikante Unterschiede zwischen unterschiedlichen Mundhygienezu-
standen zeigen, jedoch wurde der Zusammenhang zwischen der gemessenen Plaque-
menge und den indexpositiven Arealen nicht linear, sondern eher in einer Exponential-
funktion dargestellt. Je grof3er die Plaquebedeckung war, desto groRer wurden die Ab-
weichungen zwischen den Ergebnissen der beiden Untersuchungsmethoden (Jung et
al., 2022a). Eine Erklarung hierfur ist die dichotome Bewertung der RMNPI-Areale. Hier-
bei wird kein Unterschied zwischen kleinen Plaqueinseln und vollstandiger Plaguebede-
ckung gemacht. Wenn laut Planimetrie die prozentuale Plaguemenge nach Mundhygie-
nemalinahmen verringert war, konnte dies durch den weitaus weniger sensitiven Index
nicht erfasst werden. Die tatsachliche Plaquereduktion liel sich demnach durch den In-

dex schlechter reprasentieren (Jung et al., 2022a).

Es ist unbestritten, dass sich der in Studien eingesetzte Index an der individuellen Fra-
gestellung orientieren sollte (Quirynen et al., 1991), deshalb ist eine gewisse Auswabhl
an verschiedenen Indizes gerechtfertigt. Trotzdem sollte eine kritische Analyse dahin-
gehend erfolgen, inwieweit sich der subjektiv erhobene Indexwert von der tatsachlichen
Plaquemenge unterscheidet und ob sich diese Zusammenhange auf alle Indizes uber-

tragen lassen (Fischman, 1986). Gibt es einen Index, der die Realitdt am besten wider-
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spiegelt und kann man bei diesem von einem mdglichst linearen Zusammenhang zwi-
schen tatsachlicher und ermittelter Plaquemenge, auch Uber den zeitlichen Verlauf un-

terschiedlicher Mundhygienezustande, sprechen?

2 Zielsetzung

In der vorliegenden Studie wurde zur Beantwortung dieser Fragestellung die Plaque von
30 Probanden zu jeweils drei unterschiedlichen Zeitpunkten der Mundhygiene unter-
sucht. Das Ziel hierbei war, darstellen zu kénnen, inwieweit die verschiedenen Plaquein-
dizes in der Lage sind, die durch planimetrische Methoden erhobene, tatsachliche
Plaguemenge widerzuspiegeln. Aufierdem sollte aufgezeigt werden, inwiefern sich ins-
besondere Veranderungen der Plaquequantitat zu verschiedenen Zeitpunkten der
Mundhygiene abhangig vom verwendeten Index unterscheiden. Die vorliegende Arbeit
baut dabei auf den Ergebnissen der Vorgangerstudie auf, soll aber den Zusammenhang
von Plaqueindizes und planimetrisch ermittelter Plaquemenge vertiefend analysieren.
Dazu wird ein neuer Intraoralscanner verwendet, der eine deutlich bessere Bildqualitat

liefert als der in der vorherigen Studie verwendete Scanner.
Zusammengefasst wird die vorliegende Arbeit drei konkrete Fragestellungen beleuchten:

— Welchen Bezug weisen die eher abstrakten Plaqueindexwerte zur tatsachlichen
Plagquebedeckung auf?

— Welche klinische Relevanz haben die Plaqueindexwerte aus klinischen Studien zu
Mundhygieneverfahren, wenn diese in Bezug zur tatsachlichen (planimetrischen)
Plaguebedeckung gesetzt werden?

— Kann eine Aussage daruber getroffen werden, welcher der geeignetste Index flr die
Darstellung von Plaguemengen ist, bzw. welcher spiegelt die Realitdt am objektivs-

ten wider?

Insgesamt soll der Erkenntnisgewinn zu einer verbesserten Methodik von Mundhygiene-

studien beitragen.

In vielen bisherigen Studien wurde die Planimetrie zur Erfassung der Plaquequantitat
vorwiegend an intraoralen Fotografien durchgeflhrt (Pretty et al., 2005). Die vorliegende
Arbeit soll neben den wissenschaftlichen Aspekten auch dazu beitragen, die Planimetrie

an 3D-Scans als Methode zur Plaqueerfassung zu etablieren.
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3 Theoretische Grundlagen

3.1 Die dentale Plaque

Der gebrauchliche Begriff ,dentale Plaque® wurde im 19. Jahrhundert durch G. W. Black
definiert und beschreibt in der Zahnmedizin klinisch sichtbare Ansammlungen von Mik-
roorganismen auf den Zahnen (Meyer-Lickel, 2012). Gegenwartig wird zudem auch der
Begriff ,dentaler Biofilm“ verwendet. Er beschreibt im Prinzip die dentale Plaque, aber
unter dem histologischen Aspekt als ,strukturierten, zahen, verfilzten Zahnbelag aus
Speichelbestandteilen, bakteriellen Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten und Bakte-
rienzellen“ (Hellwig et al., 2018). Marsh definiert einen Biofilm als ,dreidimensionale An-
sammlung interagierender Mikroorganismen, die an einer Oberflache haften und in eine
Matrix extrazellularer polymerer Substanzen eingebettet sind“ (Marsh, 1994).
Insgesamt besteht die ausgereifte Plaque zu 60 bis 70 Volumenprozent aus Bakterien,
die in einer komplexen mikrobiellen Gemeinschaft leben (Marsh et al., 2003; Hellwig et
al., 2018). Eingebettet sind sie in der sogenannten Plaquematrix. Hierbei handelt es sich
um ein amorphes Material, welches einerseits den Zusammenhalt der Bakterien unter-
stltzt, andererseits auch die Anhaftung des Biofilms an der Zahnoberflache ermdglicht.
Die Matrix besteht aus Proteinen, Polysacchariden, Lipiden und Nukleinsduren. Sie ist
von der Speichelzusammensetzung, der Erndhrung und der Syntheseleistung verschie-
dener Plaquebakterien abhangig (Hellwig et al., 2018). Die Polymere der Matrix kénnen
entweder direkt aus dem Speichel stammen oder von Bakterien produziert werden
(Marsh et al., 2003).

Bedingung fur das Entstehen von Plaque ist das Ausbleiben von mechanischen und che-
mischen Storeinflissen (Marsh, 1994; Marsh et al., 2003; Carvalho et al., 1989; Thyl-
strup et al., 1994). Die habituell unsauberen Bereiche der Zahne sind demnach Plaque-
und damit Kariespradilektionsstellen. Durch die Zungen- und Lippenbewegungen sowie
den Speichelfluss und die Abrasion beim Kauen unterliegen einige Bereiche der Zahn-
reihe der funktionalen Selbstreinigung. Bereiche, die dieser nur unzureichend ausge-
setzt und zudem bei der hauslichen Mundhygiene schwieriger zu erreichen sind, weisen
demnach ein besonders hohes Plaque- und Kariesrisiko auf. Zu den kariespradisponier-
ten Stellen gehdren die Zahnfissuren und -grubchen, freiliegende Wurzeloberflachen,
das zervikale Drittel der sichtbaren Zahnkronen im Bereich der marginalen Gingiva
(Zahnhalsregion) und die Approximalflachen der Zahne bzw. vor allem der Bereich un-
terhalb des Kontaktpunktes (Thylstrup et al., 1994; Carvalho et al., 1989).
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3.1.1 Die Rolle der oralen Mikroorganismen

Das intraorale Milieu eines Neugeborenen ist bei der Geburt in der Regel noch steril.
Insbesondere durch die Mutter-Kind-Ubertragung (Li und Caufield, 1995), aber auch
durch Nahrung, Wasser oder Milch, findet relativ schnell eine Kolonisierung durch Mik-
roorganismen statt. Diese ersten Mikroorganismen werden dabei als ,Pioniere” bezeich-
net (Marsh, 1994). Abhangig von den 6kologischen Bedingungen, wie z.B. dem Ernah-
rungsverhalten und dem oralen pH-Wert, etabliert sich im Laufe des Lebens eine Viel-
zahl von unterschiedlichen Mikroorganismen (Hellwig et al., 2018). Dabei ist zu beach-
ten, dass nicht alle Bakterien im Mund von Nachteil und keinesfalls grundsatzlich die
Ursache fur orale und systemische Erkrankungen sind. Die in der Mundhdhle vorkom-
menden Mikroorganismen Ubernehmen im Wesentlichen Schutzfunktionen. Sie stellen
ein Reservoir fur die Besiedlung des Magen-Darm-Trakts dar, kénnen Immunreaktionen
des Wirts auslosen und stimulieren die Wundheilung. Zudem bilden sie eine Kolonisati-
onsbarriere gegeniber potenziell oder obligat pathogenen Keimen, indem sie Retenti-
onsstellen besetzen, das vorhandene Substrat verbrauchen und Biofilmbedingungen
schaffen, die das Wachstum von Fremdorganismen verhindern. Dies geschieht unter
anderem durch die Produktion von Hemmstoffen wie Wasserstoffperoxid, Sauren und
Bakteriziden (Arnold, 2010).

Nichtsdestotrotz ist der direkte Zusammenhang zwischen dem Biofilmvorkommen und
dem Auftreten von oralen Erkrankungen wissenschaftlich unumstritten. Dabei sind einige
der bekannten Bakterienspezies ursachlich fur Karies, Gingivitis und Parodontitis (Aas
et al., 2005). Man spricht von einer Verschiebung des Gleichgewichts von Seiten physi-
ologischer Besiedlung hin zu dentalpathogenen Keimen. Es kommt also zu einer (lokal)
veranderten Bakterienbesiedlung im oralen Milieu.

Erstmals wurde die bakterielle Atiologie der Zahnkaries im Jahr 1847 durch Robert Fici-
nus mikroskopisch nachgewiesen. Er beschrieb die Karies als ,Faulnisprozess® und be-
zeichnete die vor allem durch kokkenformige Keime besiedelte Oberflachenschicht der
Zahne als ,Denticola hominis® (Arnold, 2010).

Willoughby Dayton Miller entwickelte 1889 die Kariesatiologie weiter und veroffentlichte
seine Untersuchungen hierzu in seiner Monographie ,Die Mikroorganismen der Mund-
héhle. Die értlichen und allgemeinen Erkrankungen, welche durch dieselben hervorge-
rufen werden*® (Miller, 1889). Mit seinem Postulat ,keine Caries ohne Saure®, legte er den
Grundstein fir die chemisch-parasitare Theorie, die vor allem den Zusammenhang zur

Milchsauregarung herstellt. Er beschrieb die Kariespathogenese durch zwei Stadien: Zu-
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nachst erfolge der bakterielle Saureangriff, der an der Zahnoberflache zur Deminerali-
sation fuhre, daraufhin erfolge im ,zweiten Stadium der Zahncaries, die Auflésung des
erweichten Zahnbeins®. Laut Miller seien drei Faktoren flr die Entstehung von Karies
und Parodontalerkrankungen verantwortlich: ,1. Pradisponierende Umstande, 2. Locale
Reize, 3. Bacterien“ (Miller, 1889).

Williams entwickelte das Konzept weiter und seit den Erkenntnissen durch Black im Jahr
1914 werden diese bakteriellen Oberflachenschichten als ,Zahnplaque® bezeichnet
(Arnold, 2010).

Allgemein beziehen die intraoralen Mikroorganismen ihre Nahrstoffe bei Nahrungska-
renz aus den Glykoproteinen des Speichels. Diese werden fermentiert und als Stoff-
wechselnebenprodukte freigesetzt. Beginnt die Nahrungsaufnahme steht den Mikroor-
ganismen ein grofles Angebot an fermentierbaren Kohlenhydraten zur Verfigung
(Meyer-Luckel, 2012). Zudem sind die Bakterien selbst Produzenten von intra- und ext-
razellularen Polysacchariden (Marsh, 1994). Die Eigenschaft der Plaquebakterien extra-
zellulare Polysaccharide zu bilden, ermdoglicht einerseits die feste Anhaftung an die
Zahnoberflache, andererseits die Etablierung einer hochgradig kariogenen Plaque.
Durch die Bildung intrazellularer Polysaccharide entstehen Speicherkohlenhydrate, die
bei verringertem Substratangebot den Stoffwechsel der Bakterien aufrecht erhalten kon-
nen (Hellwig et al., 2018).

Die typischen Mikroorganismen in einer kariogenen Plaque sind laut Marsh anaerob oder
fakultativ anaerob, azidogen (saurebildend) und azidophil (sduretolerant) (Marsh, 1994).
Die Fahigkeit der Bakterien Sauren zu produzieren, hat zur Folge, dass der pH-Wert in
und um die Plaque und damit im Bereich der Zahnoberflache sinkt. Aufgrund des entste-
henden sauren Milieus finden Demineralisationsvorgange der Zahnhartsubstanz statt.
Da die Demineralisation durch Plaquesauren als primarer Prozess der Karies verstan-
den wird, spricht man hier von einem ,kariogenen Saureangriff (Meyer-Lickel, 2012).
Aufgrund der Sauretoleranz der kariogenen Mikroorganismen kdénnen diese in der
Plaque weiterhin aktiv bleiben und die Demineralisationsvorgange in Richtung des klini-

schen Bildes einer etablierten Karies verstarken (Loesche, 1986).

3.1.2 Stadien der Plaqueentwicklung

Die Plagueentwicklung lasst sich in mehrere Phasen einteilen. Auf der gereinigten Zahn-
oberflache entsteht bereits innerhalb von Sekunden das sekundare Zahnoberhautchen,

welches auch ,acquired pellicle” (sog. erworbenens Pellikel) genannt wird (Dawes,
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1963). Dieser erste bakterienfreie Film ist noch unstrukturiert, ca. 0,1 bis 1 ym dick und
vorwiegend aus Speichelproteinen zusammengesetzt (Hellwig et al., 2018; Meyer-LU-
ckel, 2012). Der Grund fir die rasche Bindung ist die positive Eigenladung der Speichel-
proteine (Enzyme, Immunglobuline, Glyko- und Serumproteine), die eine hohe Affinitat
zu den negativ geladenen Kalzium- und Phosphatgruppen des Hydroxylapatits der
Zahnhartsubstanzen aufweist (Lendenmann et al., 2000). Es kommt zu einer elektrosta-
tischen Bindung (Van-der-Waals-Krafte) (Gibbons, 1989). Die Entstehung des Pellikels
ist durchaus vorteilhaft, so stellt es z.B. eine mechanische Schutzfunktion des Zahnes
vor Abrasion und vor chemischen Angriffen dar. Zudem kann es auch die Austauschvor-
gange zwischen dem Mundhdhlenniveau, der Plaque und der Zahnhartsubstanz steuern
(Zahradnik et al., 1976).

Innerhalb von wenigen Stunden heften sich an diese erste Membran die bakteriellen
.Frihbesiedler” an. Hierzu zahlen Aktinomyzeten und grampositive Kokken (Streptococ-
cus salivarius, Streptococcus sanguinis, Streptococcus oralis, Streptococcus mitis). Der
genaue Mechanismus, wie die Mikroorganismen am Pellikel haften, ist komplex und
noch nicht vollumfassend verstanden (Meyer-Llckel, 2012). Man geht davon aus, dass
die Bakterien in ihrer Membran ein Erkennungssystem besitzen, welches spezifische
Rezeptoren im Pellikel erkennen kann (Gibbons, 1989). In den Zahnfissuren und bei
Zahnhartsubstanzdefekten kdnnen sich die Bakterien auch ohne physikalische Krafte
ansiedeln (Fejerskov et al., 1984; Ekstrand et al., 1999), wodurch das Entstehen einer
Karies begunstigt wird. Nach drei bis sechs Stunden hat sich auf den Zahnen eine ein-
schichtige Zelllage gebildet. Es handelt sich uberwiegend um Aerobier, deren Endpro-
dukte Kohlenstoffdioxid und Wasser sind und die somit keine Gefahr fur die Zahnhart-
gewebe darstellen (Meyer-Luckel, 2012).

Im zeitlichen Verlauf verandert sich die bakterielle Besiedlung. Uber Adh&sions- und Ko-
hasionsphanomene (Adhasin-Rezeptor-Interaktionen) kénnen weitere Bakterien akku-
mulieren (Kolenbrander, 2000). Dies ist durch direkten Zellkontakt oder durch Plaque-
matrixkomponenten mdglich. Des Weiteren finden auch innerhalb der Plaque zahlreiche
Teilungsvorgange statt, sodass die Plaque an Gréf3e und Ausdehnung zunimmt. Es han-
delt sich nun um eine mehrschichtige Ansammlung von verschiedenen Mikroorganismen
(Nyvad und Kilian, 1987). Zu den ,Spatbesiedlern® werden Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans, Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis und Prevotella interme-
dia gezahlt. In einer reifen Plaque Uberwiegt der Anteil an Actinomyceten (Ritz, 1967;
Syed und Loesche, 1978). Von Bedeutung ist hierbei, dass die Spatbesiedler kaum un-
tereinander aggregieren kénnen. AuRerdem koaggregieren auch die Frih- nicht mit den
Spatbesiedlern. Es ware demnach zu erwarten, dass die Geschwindigkeit des Plaque-

wachstums mit der Zeit abnimmt, bzw. die Plaque eine instabilere Form annimmt. Dies
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ist aber nicht der Fall, da das vorkommende Fusobacterium nucleatum die Mikroorga-
nismen untereinander verknipfen kann. Es wird auch als ,Briickenbakterium® bezeich-
net und nimmt eine wichtige Funktion bei der Plaqueentstehung ein. Insgesamt handelt
es sich bei diesem Fusobakterium um die haufigste orale gramnegative Spezies (Hellwig
et al., 2018).

Die Frih- und Spatbesiedler unterscheiden sich unter anderem auch in ihrer Stoffwech-
selaktivitat und in ihrer Anordnung in der Plaque. Die aeroben Mikroorganismen auf der
Plaqueoberflache sind sehr stoffwechselaktiv, da ihnen hier Sauerstoff und Nahrsubstrat
zur Verfugung stehen. Die tiefergelegenen Bakterien (Anaerobier) haben ein reduziertes
Nahrstoffangebot und einen reduzierten Stoffwechsel. Sie sind meist kleiner und zeigen
eine geringe Teilungsrate (Hellwig et al., 2018).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Anteil der Aerobier mit fortschreitender
Entwicklung der Plaque abnimmt und die Menge der Anaerobier zunimmt. Dies ist aller-
dings von den lokalen dkologischen Gegebenheiten abhangig, sodass hemmende oder
férdernde Faktoren Einfluss nehmen kénnen. Beispiele hierflir sind z.B. ein verminderter
Speichelfluss, wachstumsfordernde Substanzen im Speichel und in der Nahrung (Sac-
charose, Kalzium) oder die Anwendung von antimikrobiellen Substanzen und die Mund-
hygiene (Hellwig et al., 2018). Anzumerken ist, dass die bakterielle Besiedlung und damit
auch die Zusammensetzung und die Struktur in verschiedenen Bereichen der Mund-
hoéhle und sogar an den unterschiedlichen Flachen eines Zahnes variiert (Nyvad und
Kilian, 1987; Ekstrand et al., 1999).

3.1.3 Klinische Konsequenz

Durch die mechanische und chemische Reinigung der Zahne und der marginalen
Gingiva bei entsprechenden Mundhygienemalinahmen soll die Plaque bestmdoglich ent-
fernt werden. Daraufhin stellt sich die urspriingliche, apathogene Bakterienflora wieder
ein (Loe et al., 1965).

Durch die Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta, der Zunahme der Selbstwirksamkeits-
leitung und der regelmafRigen Mundhygiene konnte die Kariesinzidenz seit 1970 deutlich
gesenkt werden (Wright et al., 1977; Marthaler, 1990; Marinho, 2009).

Die Ubersichtsarbeit von Kocher et al. untersuchte die Pravalenzentwicklung von Karies,
Parodontitis und Zahnverlust Uber den Zeitraum von 1997 bis 2014. Daftr wurden Daten
aus der Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS) Ill, IV und V und aus den Studies of

Health in Pomerania (SHIP-0 und SHIP-Trend-0) herangezogen. Unter anderem wurde
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eine kontinuierliche Zunahme von gesunden, flllungsfreien Zahnen in allen untersuch-
ten Altersgruppen aufgezeigt. Zudem war ein Anstieg des Zahnerhalts und weniger
Zahnlosigkeit zu verzeichnen (Kocher et al., 2021).

Nichtsdestotrotz ist vor allem die Parodontitis und die Wurzelkaries eine Erkrankung des
Alters. Schatzungen, die auf Daten der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) basieren, nehmen an, dass in Deutschland mittlerweile ca. 10 Millionen Men-
schen an einer schweren Parodontitis erkrankt sind (Dannewitz et al., 2021; Jordan et
al., 2014). ,Bedingt durch den héheren Zahnerhalt und die Veranderung der Gesellschaft
ist in Zukunft mit einer erhéhten parodontalen Behandlungslast zu rechnen® schlussfol-
gert Kocher (Kocher et al., 2021). In Folge von Zahnfleischrickgang und Knochenabbau
weisen viele &ltere Patienten freiliegende Zahnhalse bzw. Wurzeloberflachen auf
(Schwendicke, 2022). Aufgrund verschiedener Faktoren steigt zusammen mit dem pa-
rodontalen Attachmentverlust das Risiko fur die Entstehung einer Wurzelkaries. Die raue
Oberflachenstruktur der Wurzeln, zusammen mit einer reduzierten Mundhygiene und ei-
ner moglichen Medikamenteneinnahme durch das vermehrte Auftreten von Allgemeiner-
krankungen im héheren Lebensalter, sind hier nur beispielhaft als pradisponierende Ri-

sikofaktoren fur das Entstehen einer Wurzelkaries aufgeflinrt (Schwendicke, 2022).

Es steht also aulRer Frage, dass weiterhin eine bestmogliche Mundhygiene von Seiten
des Patienten im Rahmen der zahnmedizinischen Pravention angestrebt werden muss.
Eben deshalb sollte die medizinische Forschung hinsichtlich geeigneter Methoden zur
Plaguemengenquantifizierung ausgeweitet werden. Dies ermoglicht nicht nur eine Ein-
schatzung des Untersuchers bezuglich des Therapieverlaufs, sondern erlaubt auch eine
patientenindividuellere und mdéglichst anschauliche Beratung Uber Starken und Schwa-

chen in der hduslichen Mundhygiene.
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3.2 Diagnostik der Zahnbelage

Der kausale Zusammenhang zwischen dem bakteriellen Biofilm der Mundhéhle und Er-
krankungen wie Karies und Parodontopathien ist zweifelsfrei wissenschaftlich nachge-
wiesen. Im unangefarbten Zustand sind die meisten Belage allerdings meist farblos bis
zahnfarben und flr den Laien schwer erkennbar (Hellwege, 2003; Eickholz, 2021). Im
Rahmen der zahnmedizinischen Prophylaxe ist es daher sinnvoll, die Belage sowohl flr
den Patienten als auch fir den Behandler sichtbar zu machen. Die aktuelle Mundhygie-
nesituation des Patienten ist so besser zu beurteilen und kann im folgenden Beratungs-
gesprach zu einer moglichst patientenindividuellen Mundhygieneinstruktion und -remo-
tivation fihren. Auch im Rahmen der professionellen Zahnreinigung ist eine Visualisie-
rung der vorhandenen Beldge hilfreich. Neben dem klinischen Alltag ist die Diagnostik
der Zahnbelage, im engeren Sinne die Quantifizierung von Plaque, auch fir epidemio-
logische und wissenschaftliche Studien von groRer Bedeutung. Dies kann z.B. der Fall
sein, um die Wirkung von antimikrobiell wirksamen Agenzien nachzuweisen, beispiels-
weise bei der Entwicklung von Zahnpasten und Mundspullésungen. Ein anderes Beispiel
ist der Nachweis der Plaquereduktion durch mechanische Hilfsmittel. Dies ist u.a. beim

Vergleich von verschiedenen Burstentypen von Interesse.

3.2.1 Plaquerevelatoren

Bei dem Begriff ,Plaquerevelatoren® handelt es sich um Farbemittel, die der Sichtbarma-
chung der Zahnbelage dienen. Sie unterscheiden sich in der Art der Anwendung, ihrer
Darreichungsform, ihrer Wirkungsweise und bezuglich ihres empfohlenen Einsatzgebie-
tes (Dogan, 2020). Die Farbstoffe lagern sich nach der Applikation kurzzeitig in die vor-
handene Plaque ein und nachdem der Patient die Uberschiisse griindlich ausgesplilt
hat, kann die Plaguemenge beurteilt werden.

Die Sichtbarmachung erfolgt beispielsweise direkt durch sichtbare Farbstoffe wie Eryth-
rosin (E127) oder Phloxin B plus Patentblau bzw. Brillantblau (E133), die die vorhandene
Plague in den Farben rot, rosa, pink, lila oder blau visualisieren. Es lauft dabei eine
Zweiphasenreaktion ab, die junge Plaque rosa (hell) und altere Plaque lilafarben-blau
darstellt (Dogan, 2020). Die Farbveranderung entsteht dabei durch eine Wechselwir-
kung, die auf den Polaritadtsunterschieden zwischen den Plaquebestandteilen (Proteine
und Polysaccharide) und der Farbelésung beruht (Doi et al., 2021). Das bekannteste

Praparat fir die professionelle Anwendung ist das Mira-2-Ton® (Dogan, 2020).
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Alternativ zu den direkten Farbstoffen verwenden andere Revelatoren fluoreszierende
Pigmente wie das Fluorescein. Hierbei wird nach der Praparatapplikation eine zusatzli-
che Lichtquelle (UV-Licht) bendtigt. Ein gelb oder griin leuchtender Bereich kann dann
als plaquebehaftet identifiziert werden (Dogan, 2020).

Wahrend sich im klinischen Alltag Plaquefarbemedien in Form einer Loésung zum Eintu-
schieren bewahrt haben, sind fir den hauslichen Gebrauch eher Farbetabletten (Kauta-
bletten) empfohlen. Letztere dienen der Selbstkontrolle vor und/ oder nach der hausli-
chen Mundhygiene. Vor allem bei Kindern und Jugendlichen kann dies eine sinnvolle
Methode sein, um die Motivation flr das Zahneputzen aufrechtzuerhalten (Dogan, 2020;
Hellwege, 2003).

Im Rahmen des Verbraucherschutzes sind Plaquerevelatoren europaweit in den Kos-
metika-Richtlinien der Europaischen Wirtschaftsgesellschaft (76/768/EWG) geregelt. In
Deutschland unterstehen sie zudem dem Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetz
(LMBG). Hierzu zahlt auch die Kosmetik Verordnung (Hellwege, 2003). Zusammenfas-
send mussen eingesetzte Revelatoren ungiftig sein, sollten ausschliellich bakterielle
Zahnbelage einfarben und keine sensibilisierende Wirkung haben. Weitere wiinschens-
werte Anforderungen an die Praparate sind die Abwaschbarkeit von Haut und Kleidung
und kein Hinterlassen von bleibenden Verfarbungen oder Veranderungen an Fullmateri-
alien. Zur Zeit liegt noch kein ideales Farbemittel vor, welches alle Forderungen erfullt
(Hellwege, 2003).

AbschlieRend ist hervorzuheben, dass das Anfarben der Zahnbelage einen guten Uber-
blick Uber die Mundhygienesituation des Patienten liefert. Dies bedarf keinem grof3en
Zeitaufwand und ist einfach und nahezu nebenwirkungsfrei durchzufiihren, sodass sich
die Anwendung von Plaquerevelatoren sowohl im klinischen als auch im wissenschaftli-

chen Kontext mittlerweile etabliert hat.

3.2.2 Reprasentanz der Ramfjord-Zéhne

Fir die Bestimmung der Plaquemenge zur Abschatzung der patientenindividuellen
Mundhygiene werden meist alle Zahne eines Gebisses betrachtet. Zur Beantwortung
von epidemiologischen oder wissenschaftlichen Fragestellungen werden hingegen auch
haufig lediglich die sogenannten Ramfjord-Zahne beurteilt, die als reprasentativ fur das
gesamte Gebiss gelten (Goldberg et al., 1985; Relvas et al., 2013). Hierbei handelt es
sich um die Zahne 16, 21, 24, 36, 41 und 44 (Ramfjord, 1959; Ramfjord, 1967). Sie
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kommen vor allem im Fachbereich der Parodontologie vermehrt zur Anwendung. Histo-
risch beruht dies auf dem durch Russel im Jahr 1956 flr epidemiologische Studien ent-
wickelten ,Periodontal Index“ (Russell, 1956), auf dessen Grundlage Sigurd P. Ramfjord
1959 seinen ,Periodontal Disease Index“ aufbaute und im Rahmen dessen die Zahne
16, 21, 24, 36, 41, 44 als Referenzzahne bestimmte (Ramfjord, 1959; Ramfjord, 1967).

Inzwischen haben sich bereits einige Arbeitsgruppen mit der Reprasentanz dieser soge-
nannten Referenzzahne beschaftigt:

Die Arbeitsgruppe um Fleiss et al. untersuchte die Aussagekraft der Ramfjord-Zahne im
Vergleich zu der des Gesamtgebisses in Bezug auf Gingivitis und Parodontitis. Sie ka-
men zu dem Ergebnis, dass ,die Referenzzahne fur epidemiologische Studien zur Gingi-
vitis mehr als ausreichend reprasentativ fir den Rest des Gebisses” seien (Fleiss et al.,
1987). Bezlglich der Parodontitis kam es allerdings zu einer ,systematischen Unter-
schatzung der Pravalenz und Inzidenz tiefer parodontaler Taschen (Fleiss et al., 1987),
sodass die genannte Arbeitsgruppe die Anwendbarkeit der Referenzzahne einschrankte.
In der Querschnittsstudie von Di Murro et al. wurde untersucht, ob die genannten Zahne
die Entwicklung der Taschentiefe bei parodontalen Erkrankungen effektiv im Vergleich
zum Gesamtgebiss darstellen kénnen. Aufgrund ihrer Ergebnisse konnten die Autoren
die Annahme bestatigen und zeigten die epidemiologische Validitat der Ramfjord-Zahne
(Di Murro et al., 1990).

Auch Silness und Raynstrand schlussfolgerten nach ihrer Vergleichsstudie im Jahr 1988,
dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Re-
ferenzzahne und denen des gesamten Gebisses gab. Sie untersuchten neben der Son-
dierungstiefe auch Parameter wie Plaque- und Gingivaindizes (Silness und Rgynstrand,
1988).
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3.3 Methoden der Beurteilung von Plaque

Inzwischen sind verschiedenen Verfahren im Umlauf um die individuelle Plaguemenge
zu quantifizieren. Die Methoden unterscheiden sich hierbei deutlich hinsichtlich der Ein-
fachheit der Anwendung, des Zeitaufwandes, der Bewertungsgrundlagen und der Re-
produzierbarkeit der Ergebnisse (Albino et al., 1978). Die Anwendung verschiedener
Plagueindizes gehort dabei noch zum klinischen Standardverfahren, da der technische
und zeitliche Aufwand relativ gering ist. Es handelt sich hierbei allerdings um ein unter-
sucherabhangiges und damit subjektives Verfahren. Dies erscheint flir den Praxisalltag
zunachst ausreichend. Zu wissenschaftlichen und epidemiologischen Zwecken kommen
hingegen haufig andere Methoden der Plaquequantifizierung zum Einsatz, die als objek-
tive Messmethoden gelten. Diese sind zwar zeitaufwandiger, zeichnen sich aber durch
eine hdohere Reproduzierbarkeit aus (Albino et al., 1978). Hierzu zahlen die Plaquepla-
nimetrie, die gravimetrischen Verfahren und die Fluoreszenzmessung. Diese unter-

schiedlichen Methoden werden in den folgenden Kapiteln naher erlautert.

3.3.1 Plaqueindizes

Mit dem Begriff ,,Index“ wird in der diagnostischen Medizin ein aus anderen Parametern
abgeleiteter Rechenwert bezeichnet, der bestimmte Merkmale herausstellen und anzei-
gen soll. Qualitdtsmerkmale eines praxistauglichen Indexes sind eine hohe Sensitivitat
und Spezifitat, ein hoher positiver bzw. negativer Vorhersagewert sowie seine Einfach-
heit und Reproduzierbarkeit. Zudem sollte eine rasche, praktische Anwendung mdglich
sein, sodass die Handhabung auch durch nicht speziell geschultes Fachpersonal erfol-
gen kann. Indizes ermoglichen Uberwiegend quantitative, aber auch qualitative Aussa-

gen (Hellwig et al., 2018).

Bei den Plaqueindizes handelt es sich um eine weitverbreitete und etablierte Methode
die vorhandene Plaguemenge abzubilden, zu quantifizieren und numerisch darzustellen.
Hierzu werden in der Regel alle Zdhne eines Gebisses betrachtet. Unter Umstanden
kann die Untersuchung aber auch nur an den Ramfjord-Zahnen (16, 21, 24, 36, 41, 44)
erfolgen (Ramfjord, 1959; Ramfjord, 1967).

Mithilfe der erhobenen Indizes kann ein Eindruck tber die aktuelle Mundhygienesituation
von Patienten gewonnen und die Kontrolle von Therapieerfolgen im klinischen Alltag er-
mdglicht werden. Des Weiteren berufen sich auch zahlreiche epidemiologische und wis-

senschaftliche Studien auf erhobene Plaqueindexwerte (Hellwig et al., 2018).
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Viele Indizes sind so aufgebaut, dass sie sich an den Bereichen der Zahnoberflache mit
dem hdchsten Plagueakkumulationsrisiko orientieren und dementsprechend auch einen
indirekten Anhalt auf das mégliche Kariesrisiko geben kénnen. Beispielhaft sind hier die
Gingivasaumlinie und die interproximalen Bereiche des Zahnes zu nennen. Diesen ana-
tomischen Bereichen wird, aufgrund ihres Zusammenhangs mit dem Auftreten von
Gingivitis und Parodontalerkrankungen, eine erhéhte Bedeutung zugewiesen (Carter et
al., 2004). Einschrankend hierzu ist zu beachten, dass weder patientenindividuelle ge-
sundheitliche Risikofaktoren, noch die Plaquequalitat beriicksichtigt werden. Die Indizes
lassen also keine Ruckschlusse auf die Zusammensetzung des Biofilms (die individuel-
len Bakterienspezies oder deren Vitalitat) zu (Eickholz, 2021).

Folgend werden exemplarisch einige der gebrauchlichen Plaqueindizes vorgestellt.

3.3.1.1 Plaqueindex nach Silness und Lbe (1964)

Der Plaqueindex nach Silness und Loe wird mithilfe eines Spiegels und einer zahnarzt-
lichen Sonde an der getrockneten Zahnoberflache angewandt, ohne dass die Plaque
vorab angefarbt wird. Es wird lediglich der Zahnhalsbereich mit Sulkus und Gingivarand
untersucht. Dabei werden vier Schweregrade differenziert:

Grad 0 Keine Plaque durch Inspektion und Sondierung zu erkennen

Grad 1  Nicht sichtbarer, diinner Plaquefilm, der nur durch Abschaben mit der Sonde
zu erkennen ist

Grad 2 MaRige Plagueablagerung, die mit bloRem Auge zu erkennen ist; die Plaque
fullt den Interdentalraum nicht aus

Grad 3 Dicke Plaqueablagerung, die den Interdentalraum ausfullt

Die Erhebung erfolgt dabei an jedem Zahn an je vier Messstellen (oral und vestibular
jeweils distal und mesial) (Silness und Loe, 1964; Arnold, 2010; Hellwig et al., 2018).

3.3.1.2 Turesky modifizierter Plaqueindex nach Quigley und Hein (T-QHI) (1970)

Die ursprungliche Form dieses Plaqueindexes wurde erstmals im Jahr 1962 durch Ger-
trude Quigley und John Hein postuliert (QHI) (Quigley und Hein, 1962). Er entspricht
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weitestgehend der spater durch Turesky modifizierten Form, wie sie in Abbildung 1 dar-
gestellt ist. Lediglich Grad 2 wurde durch Turesky et al. im Jahr 1970 naher definiert:
Wahrend Grad 2 beim QHI noch als ,deutliche Plaquelinie am Zahnfleischrand® (Quigley
und Hein, 1962) beschrieben wurde, definiert der T-QHI den Grad 2 als ,ein dinnes
durchgehendes Plaqueband (bis zu einem Millimeter) am Zahnhalsrand® (Turesky et al.,
1970). Restaurationen und dritte Molaren werden von der Beurteilung ausgeschlossen
(Arnold, 2010).

Fir die Bewertung nach dem T-QHI wird die Plaqueausdehnung in gedachten horizon-
talen Abschnitten vom Gingivarand aus nach koronal beurteilt. Die Orientierung erfolgt
hierbei an der Drittelung der Zahnoberflache (Turesky et al., 1970; Quigley und Hein,
1962).

Grad 0:

Keine Plaque

Grad 1:

Einzelne Plaqueinseln am Gingivarand

Grad 2:

Ein dinnes durchgehendes Plaqueband (bis zu 1 mm) am Zahnhals-
rand

Grad 3:

Ein Band aus Plaque, das breiter als 1 mm ist, aber weniger als ein
Drittel der Zahnkrone bedeckt

Grad 4:

Plaque, die mindestens ein Drittel, aber weniger als zwei Drittel der
Zahnkrone bedeckt

Grad 5:

Plaque, die zwei Drittel oder mehr der Zahnkrone bedeckt

Abbildung 1: Gradeinteilung des T-QHIs (eigene Darstellung)
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Aus der Bewertung fiir jeden Zahn wird dann ein Gesamtindex fiir das Gebiss berechnet.
Je nach Fragestellung kann aber auch ein Mittelwert fir den Ober- oder Unterkiefer bzw.

fur die einzelnen Quadranten gebildet werden (Turesky et al., 1970).

3.3.1.3 Rustogi modifizierter Navy-Plaque-Index (RMNPI) (1992)

Der urspriingliche Navy-Plaque-Index unterteilte die Zahnoberflache in vier Bereiche.
Bezeichnet wurden diese als ,M*“ (mesial), ,G* (gingival), ,D* (distal) und ,R* (librig; eng-
lisch: remaining). Dabei wurde das Plaquevorkommen unterschiedlich stark gewichtet.
Wenn Plaque auf den mesialen oder distalen Zahnoberflachen (im Bereich der Gingiva)
detektiert werden konnte, wurde ein Wert von ,3“ vergeben. Plaquevorkommen im Be-
reich ,G" wurde mit ,2“ bewertet und bei Plaque auf der Gbrigen Zahnflache (fazial bzw.
lingual), welche keinen Bezug zur Gingiva aufwies, wurde ein Wert von ,1“ addiert. So
konnte fur jeden der untersuchten Zahne sowie fur jeden Probanden ein Gesamtwert
berechnet werden (Hancock und Wirthlin, 1977).

[~

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Navy-Plaque-Indexes (eigene Darstellung)
(M: mesial, G: gingival, D: distal, R: (ibrige Fléache)

Der Navy-Plaque-Index wurde daraufhin mehrfach modifiziert.

Der im Jahr 1972 von Elliott et al. modifizierte Navy-Plaque-Index (MNPI) sah vor, die
angefarbte Zahnoberflache in neun gedachte Zonen zu unterteilen, um damit die vor-
handene Plaque zu quantifizieren. Diese Zonen wurden jeweils mit O oder 1 bewertet,
wobei ,0“ die vollstdndige Abwesenheit von Plaque und ,1“ das Vorhandensein von
Plague beschreibt. Dabei ist der Wert 1 unabhangig von der absoluten Plaquequantitat.
Dies hat zur Folge, dass sowohl eine einzige Plaqueinsel als auch eine vollstandige

Plaguebedeckung mit dem Wert 1 bewertet wurde.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des durch Elliott et al. modifizierten Navy-Plaque-Indexes
(MNPI) (eigene Darstellung)

Die Abbildung 3 verdeutlicht schematisch die Betrachtungsfelder, an denen sich der
MNPI orientiert. Die Oberflache des Zahnes wird in drei horizontale Hauptzonen unter-
teilt. Eine zervikale, eine mittlere und eine okklusale bzw. inzisale Zone.

Der zervikale Abschnitt, der sich an den Papillenspitzen orientiert, wird weiterhin in sechs
Bereiche gegliedert. Dafir verlauft eine weitere Linie moglichst parallel zur marginalen
Gingiva. Dieser gingivale Abschnitt nimmt Gber die gesamte Lange eine Ausdehnung
von einem Millimeter Gber dem Gingivarand ein und ist damit deutlich schmaler als die
Ubrigen. Die zervikale Zone wird nochmals in einen mesialen, mittleren und distalen Be-
reich unterteilt. Die mittlere Zone wird lediglich in einen mesialen und distalen Abschnitt

gegliedert, wahrend die okklusale Zone nicht weiter unterteilt wird (Elliott et al., 1972).

Auch in der durch Rustogi et al. im Jahr 1992 modifizierten Variante wird die Zahnober-
flache in neun Zonen (A bis ) eingeteilt. Die Zone D und F bilden hierbei die Zone unter
den approximalen Kontaktpunkten ab, wahrend E als Ubergangszone zwischen gingiva-
lem und mittlerem Bereich angesehen werden kann. Die Bewertung erfolgt dann nach
dem bekanntem Schema (Rustogi et al., 1992).

Mithilfe der Modifikation kénnen vor allem die approximalen und marginalen Bereiche
der Zahnoberflache, und somit auch die Bereiche der héchsten Plaqueakkumulation,
differenzierter betrachtet werden (Fischman, 1986).

Abbildung 4 veranschaulicht schematisch den durch Rustogi modifizierten Navy-Plaque-
Index (RMNPI).
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Abbildung 4: Schematische Darstellung des durch Rustogi modifizierten Navy-Plaque-Indexes
(RMNPI) (eigene Darstellung)

Claydon und Addy modifizierten im Jahr 1995 weiterhin die Auswertung des Navy-
Plague-Indexes mithilfe von planimetrischen Verfahren zur Erfassung der Plaque. Hier-
fur fertigten sie Fotos der Zahne an und werteten diese anschlie®end mithilfe einer
Schablone aus. Das Ziel war ein Verfahren zu finden, welches weniger Zeitaufwand am
Patienten erforderte. Dieser ist nicht unerheblich, da bei einem vollbezahnten Gebiss,
wenn sowohl fazial als auch oral Messwerte erhoben werden, mit einer Gesamtsumme
von 576 Messwerten zu rechnen ist (32 Zahne x 2 [fazial und oral] x 9 Messwerte) (Clay-
don und Addy, 1995; Claydon und Addy, 1996).

Wie bereits beschrieben hat die dichotome Auswertung (0 bzw. 1) den Nachteil, dass
kleine Plaqueinseln, ebenso wie eine vollstandige Plaguebedeckung, als plaque-positiv
also mit ,1“ bewertet werden. Eine Plaquereduktion, die nicht zur absoluten Plaquefrei-
heit gefuhrt hat, wird demnach nicht abgebildet und die tatsachliche Plaquemenge wird
Uberschatzt.

Aufgrund dessen entwickelte Markus J. Bretz in seiner Dissertation an der Universitat
Witten/ Herdecke 2010 eine weitere Modifikation, nach der die Felder nun mittels drei

unterschiedlicher Kategorien bewertet werden:

0 plaquefrei
1 < 50 % plaquebedeckt
2 = 50 % plaquebedeckt

Auch bei diesem Index (RMNPI nach Bretz; RMNPI-B) wird abschlie3end ein Summen-
score pro Zahn gebildet, der dann weiterhin fur das gesamte Gebiss berechnet werden

kann.
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Abbildung 5 verdeutlicht das neue Bewertungsschema.

A) Nach altem Schema B) Nach modifiziertem Schema
1 1
1 1 1 1
1 1 1 2 2 2
1 1 1 2 2 2
Summe: 9 Summe: 15
(maximal moglicher Wert: 9) (maximal moglicher Wert: 18)

Abbildung 5: Schematische Darstellung der abweichenden Ergebnisse durch Auswertung nach
A) dem alten Bewertungsschema und B) nach der durch Bretz modifizierten Vari-
ante (eigene Darstellung)

Nach dem alten Auswerteverfahren (RMNPI) ergibt sich ein Wert von 9. Hiermit wird eine
Plaguemenge suggeriert, die dem maximal erreichbaren Wert entspricht. Schon am
Schema lasst sich erkennen, dass es sich hierbei um falsch positive (zu hohe) Plaque-
werte handelt. Durch die nach Bretz modifizierte Variante ergibt sich hingegen eine
Summe von 15, womit auch ohne visuelles Bild offensichtlich ist, dass der Maximalwert

von 18 noch nicht erreicht ist, es also noch plaquefreie Stellen geben muss.

Insgesamt bietet der Navi-Plaque-Index mit all seinen Modifikationen einige Vorteile: Er
l&sst sich sowohl inter- als auch intraindividuell sehr gut reproduzieren (Shaloub und
Addy, 2000). Des Weiteren zeigt er nachgewiesenermalen eine groRere Objektivitat ge-
genuber anderen Indexsystemen (Claydon und Addy, 1995). Von Nachteil ist hingegen
der grol3e Zeitaufwand, der sich, trotz der Modifikation von Claydon und Addy, nur ein-
geschrankt im klinischen Alltag umsetzen lasst. AuRerdem ist es schwierig alle Werte zu
erheben, da durch die Anatomie des Mundes die Einsehbarkeit, vor allem von den dis-
talen Bereichen der letzten Molaren, sehr eingeschrankt ist.

Claydon und Addy konnten zeigen, dass durch das Anfertigen von Fotos verbesserte
technische Verhaltnisse geschaffen werden kénnen, was zu einer hdheren Sensitivitat
bei der Auswertung fuhrte. Bei den Fotografien ist aulerdem darauf zu achten, dass
Parameter wie die Beleuchtung moglichst standardisiert werden mussen. Dies ist vor
allem in den distalen Kieferabschnitten schlechter realisierbar als an anterioren Berei-

chen des Zahnbogens.
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3.3.1.4 Marginaler Plaqueindex

Beim marginalen Plaqueindex wird der gingivanahe Bereich in vier Abschnitte unterteilt.
Nach Anfarben der Plaque wird der prozentuale Anteil plaquefreier Areale angegeben.
Auch hier kann wieder ein Mittelwert flir das Gesamtgebiss erhoben werden (Deinzer et
al., 2014).

Abbildung 6: Schema zur Einteilung mittels MPI (Marginaler Plaqueindex) (eigene Darstellung)

3.3.1.5 Plaqueindex nach O’Leary et al. (1972)

Der Plaqueindex nach O’Leary et al. wird auch als Plaque-Control-Record-Index (PCR)
bezeichnet. Hier erfolgt die Bewertung des Vorhandenseins von Plaque anhand einer
einfachen dichotomen Ja-/ Nein-Bewertung. Zunachst werden die vorhandenen Belage
mit einem Revelator angefarbt, woraufhin der Index an jeweils vier bzw. sechs Stellen
jedes Zahnes erhoben wird. Betrachtet werden hierzu die mesialen, bukkalen, distalen
und oralen bzw. bei der detaillierteren Variante die mesio-bukkalen, bukkalen, disto-buk-

kalen, mesio-oralen, oralen und disto-oralen Anteile der Zahne.

Mithilfe der Formel:

positive Plaquemessungen x 100
Zahnzahl x 6

PCR =

wird dann der Anteil der Messstellen die Plaque aufweisen, prozentual zur Gesamtzahl

aller bewerteten Zahnflachen, angegeben (O'Leary et al., 1972; Hellwig et al., 2018).
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3.3.1.6 Approximalraum-Plaqueindex (API) nach Lange (1986)

Nachdem die Plaque angefarbt wurde, erfolgt eine Beurteilung, ob in bestimmten Appro-
ximalrdumen Plaque vorhanden ist. Diese Bewertung erfolgt wiederum dichotom, sprich
anhand einer Ja-/ Nein-Entscheidung. Fir den APl werden im ersten und dritten Quad-
ranten die oralen Approximalrdume beurteilt und im zweiten und vierten Quadranten je-
weils die Vestibularen. Ausgenommen sind die Interdentalrdume zwischen den Z&hnen
11 und 21 bzw. 31 und 41. Mithilfe folgender Formel wird der Index berechnet und in
Prozent angegeben:

AP| = positive Plaquemessungen x 100

Summe der Approximalraum—Messpunkte

Anschliel3end wird der Prozentwert anhand vier verschiedener Kategorien eingeteilt:

<25% Entspricht einer optimalen Mundhygiene
25-39% Entspricht einer guten Mundhygiene
40 - 69 % Entspricht einer malkigen Mundhygiene

70 - 100 % Entspricht einer unzureichenden Mundhygiene
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3.3.2 Planimetrisches Verfahren

Die Anwendung der klinischen Plaqueindizes ist aufgrund ihrer grol3en Subjektivitat, die
mit visuellen Bewertungsmethoden einhergeht, vor allem im wissenschaftlichen Kontext
eingeschrankt. Dies betrifft besonders niedrige oder hohe Plaquewerte und die Anwen-
dung ist oft mihsam (Butler et al., 1996).

Eine Abhilfe konnte durch die Entwicklung der planimetrischen Messverfahren geschaf-
fen werden. Hierbei wird der prozentuale Anteil der Zahnoberflache angegeben, der von
der (angefarbten) Plaque bedeckt ist (Soder et al., 1993). Die Ergebnisse kénnen z.B.
als prozentualer Plaqueindex (PPIl) ausgedriickt werden (Pretty et al., 2004). Grundsatz-

lich ist hierfir eine Computersoftware notwendig.

3.3.2.1 Vorteile der Planimetrie

Da es sich um ein automatisiertes, softwaregestiitztes Verfahren handelt, ist die Technik
der planimetrischen Auswertung objektiver und weniger fehleranfallig als das menschli-
che Urteilsvermdgen (Albino et al., 1978). Pretty et al. schlussfolgerten, dass ,der Ein-
satz planimetrischer Verfahren [...] die Aussagekraft von Plaquestudien erhéhen und
moglicherweise die Anzahl der Probanden und den Zeitaufwand [...] verringern (kann)*
(Pretty et al., 2005).

Zusammenfassend bietet die Nutzung der Planimetrie durch ihre hohe Obijektivitat
(Smith et al., 2004; Albino et al., 1978; Verran und Rocliffe, 1986), ihre hohe Sensitivitat
(Sdder et al., 1993) und die hohe Reliabilitat (Zuverlassigkeit) der Messergebnisse (Ver-
ran und Rocliffe, 1986; Smith et al., 2001) bedeutende Vorteile gegentber den subjektiv
erhobenen Plaqueindizes. Durch die softwarevermittelte Auswertung liefern planimetrie-
basierte Messverfahren zudem sehr prazise Ergebnisse (Smith et al., 2001). Dies ist
auch auf die hohe Trennscharfe (engl.: ,discriminating power”) zwischen Zahn- und
Plaqueoberflache, vor allem in den Anfangsstadien der Plaqueentwicklung, zurickzu-
fuhren (Smith et al., 2001; Smith et al., 2004).

Die planimetrische Methode ist im Vergleich zu den analogen Standardverfahren emp-
findlicher gegenuber ,kleinen Veranderungen der Plaqueflache® (Mensi et al., 2020). Auf-
grund dessen konnen bereits kleinere Plaquemengen detektiert werden (Smith et al.,
2001; Smith et al., 2004; Pretty et al., 2004; Mensi et al., 2020).

Laut Albino et al. ist mithilfe der Planimetrie auch eine verblindete Auswertung von Un-

tersuchungsergebnissen moglich (Albino et al., 1978). Durch den Wegfall der Kalibrie-
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rung kdnnen auch untrainierte Personen die Planimetrie durchfiihren, die flr reliable Er-
gebnisse bei untersucherabhangigen Bewertungsmethoden erst angelernt werden

mussten.

3.3.2.2 Nachteile und Voraussetzungen der Planimetrie

Damit die Plaqueverteilung von einem Computerprogramm ausgewertet werden kann,
missen vorab die zu untersuchenden Zahnoberflachen genau abgebildet werden. Dies-
bezlglich formulierten Quirynen et al. einen Nachteil der Plaqueplanimetrie: Aufgrund
der Platzverhaltnisse kdnne diese ,nicht im distalen Molarenbereich angewendet wer-
den“ und sie sei fur die ,lingualen Oberflachen schwierig“ umzusetzen (Quirynen et al.,
1991).

Rugg-Gunn & MacGregor postulierten in vorangegangenen Untersuchungen, dass die
Bukkalflachen und die Frontzahne bei der individuellen Mundhygiene am effektivsten
geputzt wirden, wahrend vor allem die Reinigung der lingualen Bereiche der Unterkie-
ferzahne nur unzureichend ausfalle (Rugg-Gunn und Macgregor, 1978; Macgregor und
Rugg-Gunn, 1979). Vor allem flir Studien, die sich mit dem Plaquewachstum oder des-
sen Reduktion, z.B. im Rahmen eines Vergleiches verschiedener Zahnburstentypen, be-
schaftigen, sind diese schwer zuganglichen Bereiche aber von hohem Aussagewert.

Es ist nachvollziehbar, dass die technischen Mdglichkeiten der Bildgebung flir den un-
eingeschrankten Einsatz der Planimetrie weiterentwickelt werden sollten. In den vergan-
genen Jahren wurden daher Methoden entwickelt, um die Widrigkeiten der oralen Platz-
und Lichtverhaltnisse zu umgehen. Smith et al. untersuchten beispielsweise in ihrer kli-
nischen Studie im Jahr 2004 die Verwendung eines kieferorthopadischen Okklusions-
spiegels, um die Darstellung der lingualen Oberflachen der Frontzahne flr die intraorale
Bildgebung zu erleichtern. Die Ergebnisse bewiesen, dass ,das System bei Bedarf mit
geringem klinischem Zeitaufwand sowohl linguale als auch labiale Plaquewerte liefern
kann® (Smith et al., 2004).

Da es sich bei den planimetrischen Verfahren um eine computerbasierte Bildanalyse-
technik handelt, werden digitale Bilder bendtigt. Hierzu werden entweder herkdmmliche
Fotografien digitalisiert oder direkt digital, z.B. Gber eine Intraoralkamera, erzeugt. Letz-
teres ist die bevorzugte Variante, da Parameter wie Filmentwicklung und Druck ausge-
schlossen werden, die sich wiederum negativ auf die Vergleichbarkeit der Fotos auswir-

ken kénnten (Schwierigkeit der Standardisierung) (Smith et al., 2006).
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Um die fir die Software bendtigten Bilddateien zu erstellen sind mittlerweile Fotografien
oder Intraoralscans in der Anwendung. Die Komponenten des angefertigten Bildes set-
zen sich aus plaquefreien Zahnoberflachen, plaguebedeckten Stellen und der Gingiva
zusammen (Pretty et al., 2004). Laut Pretty et al. sei die Voraussetzung der Methode,
dass die Software die unterschiedlichen Bildkomponenten leicht unterscheiden kann,
sodass auch nur die plaquebedeckten Stellen als plaque-positiv erkannt werden. Um
den Kontrast zwischen den anatomischen Strukturen und der zu messenden Plaque zu
erhdhen, stehen wiederum Plaquerevelatoren (direkte Farbemittel oder Fluoreszenz-
farbstoffe) zur Verfigung (Pretty et al., 2004).

In den folgenden Kapiteln wird die zeitliche Entwicklung der Planimetrie, Uber die Ver-

wendung von Fotografien bis hin zum Einsatz von modernen Intraoralscannern, genauer

dargestellt.

3.3.2.3 Anwendung von intraoralen Fotografien zur planimetrischen Auswertung

Einer der ersten Anwender der planimetrischen Messverfahren, im Bereich der zahnme-
dizinischen Forschung, war der amerikanische Zahnarzt Sumter S. Arnim. Seine Verof-
fentlichung erschien im Jahr 1963, bei der er die Anwendung von Agenzien untersuchte,
die das dentale Plaqguevorkommen aufzeigen sollten (Arnim, 1963). Arnim nutze hierzu
Fotografien, um die Plaqueverteilung nach Anfarben darstellen und messen zu kénnen
und lieferte damit einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung der heutigen Plaquerevelato-

ren.

Quirynen et al. nutzten in ihrer Studie im Jahr 1985 ebenso das Konzept der Planimetrie.
Es erfolgte eine Messung des Plaquewachstums auf in-vivo Zahnen innerhalb von
24 Stunden. Damals verwendete die Arbeitsgruppe allerdings noch Farbdias, die sie mit
Neutralrot (0,5 %) anfertigten. AnschlieRend erfolgte eine 25-fache VergréRerung, um
dann die Zahn- und Plaque-Umrisse auf Papier manuell aufzeichnen zu kénnen. Erst
dann konnte die Auswertung mittels eines Planimeters erfolgen (Quirynen et al., 1985).

Der grolRe technische und zeitliche Aufwand ist hierbei einleuchtend.

Verran und Rocliffe bedienten sich fur ihre planimetrische Auswertung einem Bildanaly-
sesystem fur Schwarz-Weil3-Fotografien. Dieses grenzte Graustufenwerte voneinander
ab und erleichterte die Arbeit dahingehend nicht, dass ebenso wie bei Quirynen et al. ein

manuelles Nachzeichnen der anatomischen Strukturen (Konturen der Zahne, von
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plaguebedeckten Oberflachen, Papillen und Gingivalrand) notwendig war (Verran und
Rocliffe, 1986).

Die Vergleichsstudie von Soder et al. bediente sich im Jahr 1993 ebenso den planimet-
rischen Verfahren. Hierzu wurden die plaque-positive Zahnoberflache sowie der ,Zahn-
bereich® mithilfe eines computergestitzten Bildanalysesystems (CIAS) auf Farbdias di-
gitalisiert. Anschlie3end erfolgte eine automatische Zahlung der Pixel, welche den P%-
Index ergab. Ziel der Studie war einerseits die Untersuchung der Reproduzierbarkeit von
planimetrischen Methoden, andererseits sollte der Einfluss der Fototechnik (Einstellung
des Betrachtungswinkel) auf die Untersuchungsergebnisse analysiert werden. Fir die
P%-Index-Werte konnte eine intrarater-Variation von nur 0,28 % und ein intrarater-Kor-
relationskoeffizient von 0,99 ermittelt werden, sodass die Methode der Planimetrie als
hochreproduzierbar einzustufen ist. Wenn die Fotos unter standardisierten Bedingungen
der Einstelltechnik aufgenommen wurden, zeigten sich Fehler von weniger als drei Pro-
zent (Soder et al. 1993).

In einer klinischen Studie von Albino et al. wurde die Zuverlassigkeit von sechs Plaque-
Bewertungsmethoden an Schiilern der siebten Klasse untersucht. Hierfir wurden Fotos
der Frontzahne angefertigt, an denen unter anderem eine planimetrische Auswertung
der acht Zahnoberflachen vorgenommen wurde. Schlussfolgernd kam die Arbeitsgruppe
zu dem Ergebnis, dass ,obwohl davon ausgegangen werden kann, dass die Planimetrie-
technik die objektivere ist und weniger vom menschlichen Urteilsvermdgen abhangt [...],
kann diese Methode in keiner Situation empfohlen werden, in der Zeit ein Faktor ist*
(Albino et al., 1978).

Die Publikation von Carter et al. beschaftigte sich mit der ,automatischen Quantifizierung
von Zahnbelag durch digitale Bildgebung“ (Carter et al., 2004). Das Ziel der hierfir zu-
grunde liegenden Studie war es, ,ein reproduzierbares, quantitatives und automatisier-
tes Verfahren zur Messung der Plaqueakkumulation mit Hilfe der digitalen Bildgebung
zu entwickeln® (Carter et al., 2004). Hierzu wurden intraorale digitale Fotografien von
durch Methylenblau (1 %) eingefarbten, plaquebedeckten Zahnoberflachen angefertigt.
Urspringlich wurden Fotos anhand des RGB-Farbraumes ausgewertet (rot, griin, blau
Komponenten) (Sagel et al., 2000). Hierbei kam es aufgrund der rétlich pigmentierten
Gingiva haufig zu fehlerhaften Messergebnissen. Im Rahmen der Studie von Carter et
al. wurde die Anwendung des HSI-Farbraumes zur Plaquemengenbestimmung unter-
sucht. Dieser beruht neben dem Farbton (H, Wellenlange) auch auf der Sattigung des

digitalen Bildes (S, Farbanteil) und der Intensitat (I, Lichtenergie). Ein groRer Vorteil der
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Fotografien bestand darin, die Bilder archivieren zu kénnen, um sie auch fir spatere
Vergleiche in Langsschnittstudien nutzbar zu machen. Carter kritisierte an der Methodik
allerdings, dass die zweidimensionalen Bilder nicht in der Lage seien, das dreidimensi-
onale orale Gewebe darzustellen, sodass die Beurteilung der interproximalen Plaquean-

sammlung verhindert sei (Carter et al., 2004).

Die Schwierigkeit, die lingualen Zahnflachen fur die Planimetrie moglichst unter standar-
disierten Bedingungen darzustellen (Smith et al., 2004; Quirynen et al., 1991), ebenso
wie die distalen Bereiche der Molaren (Quirynen et al., 1991), wurde bereits im vorange-
gangenen Abschnitt erlautert. Das Ziel der Studie von Staudt et al. war es demnach, die
computergestutzte Bildanalyse unter Verwendung einer intraoralen Kamera und einem
neu entwickelten Positionierer zu unterstitzen. Es wurde angestrebt moéglichst reprodu-
zierbare und standardisierte Bilder von lingualen Zahnoberflachen zu erheben, die dem
Vergleich der Putzwirkung von drei Handzahnbursten dienen sollten (Staudt et al., 2001).
Laut Staudt et al. lieferte die Verwendung einer intraoralen Kamera mit einem Positio-
nierer ,einen reproduzierbaren und relativ bequemen Zugang zu den lingualen Oberfla-
chen der Unterkieferzahne und sorgte fur eine Erhéhung der Objektivitat* (Staudt et al.,
2001). Nichtsdestotrotz kritisierte Staudt die zeitaufwendige Technik und die Kostenin-
tensitat, die mit einer Anfertigung eines probandenindividuellen Positionierers (Schiene)

durch den Zahntechniker einhergehen wurde.

Die klinische Studie von Smith et al. aus dem Jahr 2006 beschaftigte sich mit der Frage-
stellung, ob fur das Auswerten durch ein Bildanalysesystem bevorzugt Bilder einer digi-
talen Spiegelreflexkamera oder einer Intraoralkamera verwendet werden sollten (Smith
et al., 2006). Intraorale Kameras, wie sie in Zahnarztpraxen eingesetzt werden, bestehen
aus einem flexiblen Stab, einem Objektiv und einer integrierten Beleuchtungsquelle
(Smith et al., 2006). Der Vorteil besteht dabei in der Einfachheit der Anwendung. Auf-
grund der begrenzten Brennweite weisen Intraoralkameras im Allgemeinen aber eine
schlechtere Bildqualitat als Spiegelreflexkameras auf. Die Autoren schlussfolgerten,
dass ,die digitale Spiegelreflexkamera [...] eine zuverlassigere Messung der Zahnbe-
lagsoberflache [ermdbglichte] als die Bilder einer herkémmlichen Intraoralkamera. Die di-
gitale Spiegelreflexkamera erwies sich als einfacher zu bedienen und [...] die resultie-
renden Bilder waren viel leichter zu analysieren® (Smith et al., 2006). Aufgrund der Ab-
hangigkeit des Analysesystems von der Bildqualitdt empfohlen Smith et al. den Einsatz
der qualitativ hochwertigen Spiegelreflexkameras fur die Anwendung in klinischen Stu-

dien.
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3.3.2.4 Anwendung von Intraoralscannern zur planimetrischen Auswertung

Mit der Entwicklung der Intraoralscanner steht nun die Méglichkeit zur Verfigung Intra-
oralbilder auch ohne Anwendung von Kameras anzufertigen. Diese Bilder sind leichter
zu standardisieren, weniger zeitaufwendig und ermaoglichen trotzdem die Archivierung
der erhobenen klinischen Parameter. Somit ist unter anderem ein besserer Uberblick
Uber den zeitlichen Therapieverlauf bzw. die Entwicklung der Mundhygiene-Compliance

des Patienten nach intensiver (Re-) Motivation in den Prophylaxesitzungen maoglich.

Die Studie von Doi et al. sollte untersuchen, inwieweit Intraoralscanner fir die Beurtei-
lung der Mundhygiene geeignet sind. Hierzu wurde die Plaque von acht Probanden an-
gefarbt und anschlie®end anhand des Plaque-Control-Records (PCR, Index nach
O’Leary, siehe Kapitel 3.3.1.5) klinisch bestimmt, sowie im Anschluss anhand der Scan-
bilder ausgewertet. Insgesamt zeigten sich bei den Intraoralscans héhere Werte als bei
der direkten Beobachtung, zudem war der gréfdte Unterschied an den lingualen Zahnfla-
chen der Unterkiefer-Frontzahne zu verzeichnen (Doi et al., 2021).

Kritisch betrachtet ist die Fallzahl bei dieser Studie sehr gering und die Aussagekraft der
Studie demnach fraglich. Zudem wurden nur die Ergebnisse eines einzigen Plaqueinde-
xes untersucht. Des Weiteren ist unklar, ob die hoheren Ergebniswerte bei den Intraoral-
bildern fir eine héhere Sensitivitat der Messbedingungen sprechen, oder ob bei den
klinisch erhobenen Werten vermehrt falsch negative Plaquestellen beurteilt wurden. Laut
Doi et al. kann eine Bewertung der 3D-Bilder ,zur Entwicklung einer neuen Methode zur

Bewertung der Mundhygiene fuhren® (Doi et al., 2021).

Abschlieend soll im Hinblick auf die Anwendung von Intraoralscannern in klinischen
Studien noch auf die Vorgangerstudien eingegangen werden, die der vorliegenden Arbeit
zugrunde liegen.

Ziel der Studie um Jung et al. war es zu untersuchen, ob Bilder von 3D-Intraoralscans
fur eine valide planimetrische Plaguemessung und -Uberwachung geeignet sind (Jung
et al., 2022). Als Referenz dienten dabei Bilder, die mithilfe einer Intraoralkamera erzeugt
wurden. Die klinische Studie schloss 20 Probanden ein, bei denen die Plaque jeweils zu
drei unterschiedlichen Zeitpunkten der Mundhygiene ermittelt und anschliel3end soft-
warebasiert quantifiziert wurde. Bestimmt wurde dabei der prozentuale Anteil der
plaguebedeckten Oberflache an der Gesamtoberflache (P%) und untersucht wurden die
oralen und vestibularen Oberflachen der Ramfjord-Zahne (16, 21, 24, 36, 41, 44). Es

zeigte sich zusammenfassend eine sehr gute Korrelation der P%-Werte zwischen den
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Bildern der 3D-Intraoralscans und denen der Intraoralkamera. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass ,die Planimetrie auf 3D-Intraoralscans ein valides und vielversprechendes
Instrument zur Plaqueerkennung und -Gberwachung zu sein scheint® (Jung et al., 2022).
Zudem wurde ein deutlicher Vorteil der Intraoralscanbilder herausgearbeitet. Dieser be-
ruhe auf der sehr schnellen und effektiven Auswertung der Bilddateien, welcher tech-
nisch aufgrund der ,homogenen Ausleuchtung“ der Scanbilder moglich sei. Zudem wiir-
den ,anatomische Faktoren eliminiert® werden, sodass eine ,gleichbleibend gute plani-
metrische Auswertung [...] im gesamten Gebiss“ ermdglicht werden kdnne (Jung et al.,
2022).

Eine weitere Vorgangerstudie dieser Arbeitsgruppe untersuchte ,,ob Plaque auf Bildern,
die mit beiden intraoralen Bildgebungsverfahren gewonnen wurden, zuverlassig erkannt,
quantifiziert und Uberwacht werden kann“ (Giese-Kraft et al., 2022). Im Unterschied zur
Studie von Jung et al. diente hierzu die klinische Untersuchung als Referenz, bei der die
Zahnoberflachen anhand des RMNPIs bewertet wurden. Auch diese Arbeit konnte zei-
gen, dass ,Intraoralscanner [...] den gesamten Zahnbogen in relativ kurzer Zeit abbilden
und alle Bereiche [...] durch das Drehen des 3D-Objekts leicht beurteilt werden [kénnen]*
(Giese-Kraft et al., 2022). Die Autoren kritisierten hierbei allerdings die verringerte Bild-
qualitat der Intraoralscanbilder im Vergleich zu denen der Intraoralkamera. Nichtsdestot-
rotz ,scheinen Intraoralscanner zuverlassig genug zu sein, um Plaque in Forschung und

klinischer Praxis zu erkennen und zu Uberwachen [...]* (Giese-Kraft et al., 2022).

3.3.3 Beurteilung durch quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz-Bilder (QLF)

Bisher wurde auch die quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF) als Instrument zur
Beurteilung von Zahnbelag eingesetzt. Diese beruht auf der Autofluoreszenz mehrerer
Bakterienarten und ermdglicht eine zerstérungsfreie Messung, ohne den notwendigen
Einsatz zusatzlicher Farbe- oder Fluorenzmittel (Coulthwaite et al., 2009; Han et al.,
2015; Han et al., 2016; Kim et al., 2014; Ganss et al., 2020).

In der Studie von Sagel et al. wurde ,die automatische Messung der Plaquebedeckung
mithilfe einer digitalen Bildanalysetechnik® (Sagel et al., 2000) (Planimetrie) untersucht.
Nachdem der Zahnbelag mit Fluorescein markiert wurde, wurde langwelliges ultraviolet-
tes Licht appliziert. Hierunter konnte ein digitales Bild ermittelt werden. Sagel et al. teilten
die entstandenen Pixel anhand ihrer Farbe in fiinf Klassen ein: Zahne, Zahnfleisch,

Plaque, Plaque auf dem Zahnfleisch und Lippenabdriicke. Um nun die Plaquemenge
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bestimmen zu kénnen, wurden die ,Plaquepixel“ summiert und der prozentualer Anteil
zu den ,Zahnpixel“ errechnet (Sagel et al., 2000).

Unter QLF-Bedingungen zeigt sich die Plaque als orangefarbene Flache, die Zahne sind
grun und das Zahnfleisch wird schwarz oder braun abgebildet (Pretty et al., 2004).

,Die Einflhrung der quantitativen lichtinduzierten Fluoreszenz (QLF) zur Erkennung ver-
schiedener Lasionen im Frihstadium hat eine neue Moglichkeit eréffnet, Bilder zu erhal-
ten, die sich fur eine planimetrische Analyse eignen® (Pretty et al., 2004).

In einer Vergleichsstudie konnte allerdings gezeigt werden, dass die rote Fluoreszenz
von Zahnbelag je nach Standort und Reifestadium sehr unterschiedlich ist. Zudem be-
sitzt sie eine hohe interindividuelle Komponente (Ganss et al., 2020). Es ist naheliegend,
dass sich hierdurch die inter- und intraindividuelle Vergleichbarkeit der Plaque ein-

schrankt.

3.3.4 Gravimetrisches Verfahren

Eine weitere Mdglichkeit die bakteriellen Beldge der Zahnoberflache mess- und ver-
gleichbar zu machen, ist das gravimetrische Verfahren (Hellwig et al., 2018; Glanz,
2018). Hierbei wird nach dem Entfernen der Plaque dessen Trockengewicht bestimmt.
Die Einordnung der Menge erfolgt dann Uber eine definierte Skala (Bretz, 2010; Glanz,
2018; Mander und Mainwaring, 1980). Die Ubersichtsarbeit von Mander und Mainwaring
aus dem Jahr 1980 bewies dahingehend eine signifikante statistische Korrelation zwi-
schen dem gemessenen Plaque-Trockengewicht und den Ergebnissen, die durch Aus-
wertung mittels zweier Plaqueindizes erhoben worden sind (Mander und Mainwaring,
1980). Ein groRer Nachteil dieses Verfahrens ist der enorme technische, wie auch zeitli-
che Aufwand, um die Plaque aus der Mundhéhle zu entfernen, aufzubereiten und zu

untersuchen (Bretz, 2010).
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4 Material und Methoden

Die der Dissertation zugrunde liegende klinische Studie wurde in der Poliklinik flr
Zahnerhaltungskunde und Praventive Zahnheilkunde des Zentrums fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Universitat GielRen durchgefuhrt (Votum AZ 61/22 der Ethik-
Kommission, DRKS-ID: DRKS00033908). Es handelte sich um eine Methodenstudie an
gesunden Probanden, wobei sich die klinische Phase der Datenerhebung und die vorab
erfolgte orientierende zahnarztliche Untersuchung nach den Grundsatzen der ,Guten
Klinischen Praxis“ (ICH Harmonised Tripartite Guideline E6: Note for Guidance on Good
Clinical Practice, CPMP/ICH/135/95 Step5) und der Deklaration von Helsinki richtete.
Da die klinische Studie, auf die sich die vorliegende Arbeit stitzt, als Aufbaustudie zu
verstehen ist, orientierte sich das Studiendesign wesentlich an dem der Vorgangerstu-
dien der Arbeitsgruppe um Frau Prof. Dr. Carolina Ganf} (Giese-Kraft et al., 2022; Ganss
et al., 2020; Schlueter et al., 2021).

4.1 Planung der Studie
4.1.1 Fallzahlplanung

Eine Verbesserung einer planimetrisch gemessenen prozentualen Plaquebedeckung
(P%) bzw. eines Plaqueindexwertes wird erst ab 25 % als klinisch relevant eingestuft.
Fir die Kalkulation der bendtigten Fallzahl wurde von a = 0,05 und 8 = 0,8 ausgegangen.
Die Datengrundlage fir die Fallzahlberechnung fir P% und den RMNPI entstammt aus
den Vorarbeiten der Arbeitsgruppe um Frau Prof. Dr. Carolina Ganf3 (Votum 142/19) und
fur den T-QHI und den MPI aus einer Publikation der Arbeitsgruppe um Renate Deinzer
(Deinzer et al., 2014). Die Berechnung der notwendigen Fallzahl erfolgte mit SPSS Ver-

sion 27 und ergab anhand der vier zu vergleichenden Parameter:

bei habitueller klinisch relevante Erforderliche
Mundhygiene: Differenz Fallzahl
P% 10,2+ 3,8 2,55 n=28
RMNPI | 62,1 + 10,6 :> 10,6 :> n=15
TQHI 1,4+04 0,35 n=18
MPI 43,9+13,4 11,0 n=20

Abbildung 7: Fallzahlberechnung mithilfe der Bonferronie-Methode

Unter Berlcksichtigung von Drop Outs wurde eine Fallzahl von 30 festgelegt.
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4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien der untersuchten Personengruppe

Die Grundvoraussetzung fur den Einschluss in die Studie war die Volljahrigkeit der Pro-
banden, sowie deren schriftliche Zustimmung zur Teilnahme nach einer ausfihrlichen

Aufklarung zu Beginn der ersten Sitzung.

Als Einschlusskriterium wurde zudem das Vorhandensein eines vollstandigen Gebisses
(ausgenommen der Weisheitszahne) festgelegt. Dieses durfte keine ausgedehnten Res-
taurationen auf den vestibularen und oralen Glattflachen aufweisen. Dazu wurde vor der
Aufnahme in die Studie bei jedem Probanden eine orientierende eingehende Untersu-

chung durchgefihrt.

Ausschlusskriterien waren Unvertraglichkeiten gegentber den verwendeten Materialien
(Mira-2-Ton®-L6sung: Natriumbenzoat, Kaliumsorbat, C. 45410, C.42090; Lippenretrak-
tor OptraGate: Styrol-Ethylen-Butylen-Styrol), sowie kdrperliche oder geistige Einschran-
kungen jeglicher Art, die die Durchfuhrung von Mundhygienemalinahmen beeinflussen
kénnten. Zudem wurden Probanden von der Studie ausgeschlossen, die eine kavitierte
Karies, Fullungen mit Defekten oder festsitzende kieferorthopadische Apparaturen auf-
wiesen (Retainer waren erlaubt). Grund fur den Ausschluss ist die an diesen Stellen be-
gunstigte Plagueretention und die damit einhergehende verringerte inter- und intraindi-
viduelle Vergleichbarkeit, bzw. der negative Einfluss auf die Ergebnisse durch statisti-
sche Ausreiller. Zuletzt waren weitere Ausschlusskriterien eine Ilickige Zahnstellung,
gingivale Rezessionen von mehr als einem Drittel der Wurzellange und das Vorhanden-

sein von Zahnfehlbildungen.

4.1.3 Pseudonymisierung der Probanden

Mithilfe des Programms Research Randomizer 3.0 wurde vor Beginn der Studie eine
Zufallsliste von zweistelligen Zahlen (von 01 bis 30) erstellt. Den Probanden wurde da-
raufhin eine dieser Nummern zugewiesen. Die in der klinischen Phase erhobenen Intra-
oralscans wurden ausschlieRlich unter dem jeweilig zugeteilten Code abgespeichert.
Dies konnte eine anschlieRende pseudonymisierte Auswertung der gewonnenen Da-
tensatze gewahrleisten. Die Auswerter hatten bei der weiteren Datenverarbeitung der
Intraoralscans (Erstellung der Screenshots und Erhebung der Indizes) keine Kenntnis
dariber, um wessen Intraoralscan es sich handelte. Lediglich der Untersuchungszeit-
punkt konnte anhand der Datensatze eruiert werden, damit die verschiedenen Intra-
oralscans dem jeweiligen Zeitpunkt der Mundhygiene (T1, T2 oder T3) zugeordnet wer-

den konnten.
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4.2 Ablauf der Studie

Die Teilnehmer der Studie wurden mundlich und Uber Medien der Universitat Gielen
rekrutiert. In die Studie eingeschlossen wurden 30 Probanden im Alter von 24 + 4 Jahren.
19 davon weiblich und 11 mannlich. Die Datenerhebung umfasste insgesamt 90 durch-
geflhrte Intraoralscans. Dafir wurden bei jedem der 30 Probanden jeweils drei zeitver-
setzte Scans durchgefihrt. Diese fanden nach festgelegten Intervallen statt und zeigten
jeweils drei unterschiedliche Phasen der Mundhygiene. Somit konnten verschiedene,
aber interindividuell vergleichbare Plaqueakkumulationsstadien widergespiegelt und
dargestellt werden. Vor dem dritten Intraoralscan wurde jeder Proband dazu aufgefor-
dert, seine Zahne nach eigener Einschatzung bestmdoglich zu putzen. Eine festgelegte
Zeitangabe oder vorgegebene Putztechnik gab es nicht. Alle Intraoralscans wurden mit
dem Intraoralscanner CS 3800 der Firma Carestream Dental LLC, Atlanta, USA und
Stuttgart, Deutschland durchgefiihrt. Nach Beendigung der klinischen Phase erfolgte die
Auswertung der Scans hinsichtlich der Plaqueindizes. Erst nachdem alle Indizes erho-
ben worden waren, erfolgte auch die automatisierte planimetrische Auswertung (vgl.
dazu Kapitel 4.3.3).

4.2.1 Flowchart

nach Abschluss

Klinische Phase > > der klinischen
Phase
Termin 1 ‘ Termin 2
«Information, «Anfarben der Plaque
Aufklarung, Informed nach 72h ohne
Consent Mundhygiene -Kalibrierung/
-Prifen Ein-/ ‘ o Training
Ausschlusskriterien Intraoralscan 2 (T2)
*Einschluss «Auswertung
-Anférben der Plaque -bestmagliches der Scans
nach habitueller Zahneputzen
Mundhygiene -Statistische

«Anfarben der Pl
nfarben der Plaque Analyse

-Intraoralscan 1 (T1) «Intraoralscan 3 (T3)

Abbildung 8: Studienablauf
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4.2.2 Erste Sitzung

Freiwillige, die sich zur Teilnahme an der Studie bereit erklarten, wurden in der ersten
Sitzung zunachst Gber den Hintergrund der Studie, den Studienablauf, Nutzen und Risi-
ken sowie uber die Teilnahmebedingungen aufgeklart. Diese Aufklarung erfolgte sowonhl
mundlich als auch schriftlich. Ein vorab erstellter Informationsbogen wurde ausgehandigt
und der ,informed consent* (unterschriebene Einverstandniserklarung zwecks Stu-
dienteilnahme und Datenschutz-Grundverordnung) eingeholt.

Nach einer kurzen orientierenden zahnarztlichen Untersuchung, die dem Prifen der fest-
gelegten Ein- und Ausschlusskriterien dienen sollte, wurden die Probanden in die Studie
eingeschlossen und erhielten den randomisiert zugeteilten Code fir die Pseudonymisie-
rung der Studie (vgl. dazu Kapitel 4.1.3).

Noch in derselben Sitzung (erster Termin) wurde der erste Intraoralscan angefertigt (T1),
der darauf abzielte, die habituelle Mundhygiene abzubilden. Daflir wurde der Biofilm mit
einer Mira-2-Ton®-L6sung (Hager & Werken GmbH & Co KG, Duisburg, Deutschland)
angefarbt.

Vor dem Hintergrund standardisierte Bedingungen fir die Datenerhebung und deren
Darstellung zu schaffen, richtete sich die Durchfiihrung der Intraoralscans nach be-
stimmten Kautelen: Das Farbemittel wurde vor jedem Scandurchgang zweimalig mit ei-
nem gesattigten Schaumstoffpellet tupfend aufgetragen. Die Probanden sollten an-
schlielend fur jeweils zehn Sekunden mit klarem Wasser ausspulen. Bei jedem Scan-
vorgang wurde stets ein Lippenretraktor verwendet (OptraGate; Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein). Dadurch konnte das zu scannende Feld mdglichst gut und
gleichmaRig fir den Scanneraufsatz zuganglich gemacht werden. Das Raumlicht blieb
uber den gesamten Scanzeitraum ausgeschaltet. Um Darstellungsartefakte zu vermei-
den wurden die Zahnreihen mit Speichelsauger und Luftpuster moglichst trocken gehal-
ten. Es wurde ein besonderes Augenmerk auf die Vollstandigkeit der 3D-Darstellung ge-
legt und Scanlécher vermieden. Dargestellt wurden sowohl der Ober- als auch der Un-
terkiefer, wobei in jedem Quadranten die Zahne bis distal des zweiten Molaren darge-
stellt werden sollten, um mdglichst den gesamten Zahnbogen abzubilden.

Im Anschluss an T1 wurde jedem Probanden die Méglichkeit gegeben, die angefarbte
Plaque selbststandig mit einer Zahnbirste und bei Bedarf mit Hilfsmitteln zur Interden-

talraumhygiene zu entfernen.
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4.2.3 Zweite Sitzung

Die zweite Sitzung erfolgte dann fir jeden Probanden nach 72 Stunden ohne Mundhy-
giene (T2). Genau wie in der ersten Sitzung wurde die vorhandene Plaque angefarbt
und ein Intraoralscan durchgefiihrt. Die Kautelen blieben identisch zu denen in der ers-
ten Sitzung. Nachdem die Scandateien erfolgreich erhoben und abgespeichert waren,
wurden die Probanden aufgefordert sich bestmdglich die Zahne zu putzen. Hierbei stand
ihnen so viel Zeit zur Verfigung, wie jeder Proband individuell zu bendtigen glaubte.
Danach erfolgte wiederum das Anfarben der nun gereinigten Zahnoberflachen mit Mira-
2-Ton®. AbschlielRend schloss sich der dritte Intraoralscan an (T3).

Auch nach T3 hatte jeder Proband die Méglichkeit, die noch vorhandenen, angefarbten

Plaquereste mithilfe von Zahnputzutensilien im Untersuchungszentrum zu entfernen.

Die Abbildung 8: Studienablauf unter Kapitel 4.2.1 veranschaulicht die unterschiedlichen

Phasen der durchgeflhrten Studie.
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4.3 Auswertung der Intraoralscans
4.3.1 Erstellung der standardisierten Screenshots

Die angefertigten Intraoralscans wurden als DICOM-Dateien gespeichert. Mit dem Pro-
gramm CS Mesh Viewer (Carestream Dental, Deutschland) kdnnen diese gedffnet und
dargestellt werden. Die erfassten Zahnreihen lassen sich hierbei in allen Raumrichtun-
gen drehen (x-, y- und z-Achse), was den grof3en Vorteil bietet, mit nur einer Datei alle

Bereiche, auch die schwer zuganglichen approximalen Anteile, gut beurteilen zu kénnen.

B2 CS Mesh Viewer - X

9 CS MeshViewer Indexscan; 1 E QO &0

Abbildung 9: Ansicht eines Intraoralscans im Mesh Viewer

Fir die vorliegende Studie sollten die Zahne 16, 21, 24, 36, 41 und 44 beurteilt werden.
Laut wissenschaftlichen Studien geben diese sogenannten Ramfjord-Zahne bereits ei-
nen guten Uberblick (iber die gesamte Gebisssituation (Ramfjord, 1959; Ramfjord, 1967;
Di Murro et al., 1990; Silness und Rgynstrand, 1988). Es wurden somit sowohl Molaren
als auch Pramolaren und Inzisivi sowohl des Ober- als auch des Unterkiefers betrachtet
und beurteilt.

In den Vorgangerstudien und auch in den zu Trainingszwecken ausgeflihrten Pretests
wurde deutlich, wie wichtig eine Standardisierung bei der Betrachtung der Scandateien
fur die Auswertung ist. Dies gilt sowohl bei der Bestimmung der Indizes als auch fir die
planimetrisch erhobenen Messwerte. Abweichungen der Darstellung durch Kippungen
in den x- und y-Achsen bzw. Rotationen in der z-Achse flihren dazu, dass die dreidimen-
sional gekrimmte Zahnoberflache unterschiedlich abgebildet wird und im ungunstigsten
Fall ganze Bereiche (vor allem approximal) nicht gut bzw. unterschiedlich eingesehen
werden kénnen. Es kommt folglich trotz identischer Datengrundlage zu abweichenden
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Ergebnissen. Ebenso nimmt die Zoom-Einstellung des Bildes Einfluss auf die Messer-
gebnisse. Diese Beobachtungen decken sich mit denen aus den Vorgangerstudien
(Jung et al., 2022; Giese-Kraft et al., 2022).

Far die Erstellung der Screenshots wurden folgende Einstellungen vorgenommen:

Zoom:

Fur die Darstellung der vestibularen Flachen wurde der Zahnbogen so gedreht, dass der
entsprechende Quadrant auf einem 15,6-Zoll-Display formatfullend eingestellt war. Mit
dem Drehrad der Maus wurde so lange an den Zahnbogen herangezoomt, bis die letzte
Stufe erreicht war, mit der noch alle Zahne (1-7) des jeweiligen Quadranten vollstandig
abgebildet werden konnten. Diese Zoomeinstellung wurde dann nicht mehr verandert,

sondern blieb fur alle Screenshots der vestibularen Flachen eines Kiefers identisch.

Fur die Oralflachen des Ober- und Unterkiefers wurde die Zoom-Einstellung so gewahlt,

dass sie einen definierten Bereich formatfullend zeigte:

OK:  Fur Zahn 16: Zoom bis Darstellung der Zahne 13 — 17
Far Zahn 21: Zoom bis Darstellung der Zahne 14 — 24
Far Zahn 24: Zoom bis Darstellung der Zahne 23 — 27

UK:  Flr Zahn 36: Zoom bis Darstellung der Zahne 34 — 37
Flr Zahn 41: Zoom bis Darstellung der Zahne 34 — 44
FUr Zahn 44: Zoom bis Darstellung der Zahne 44 — 47

Diese Werte ergaben sich durch mehrfache Testdurchlaufe wahrend der Trainingsphase
mit dem Ziel vergleichbare Oberflachen auch vergleichbar darzustellen. Beispielsweise
sollte die vestibulare und die orale Flache des Zahnes 21 nahezu gleich grof3 abgebildet
werden. Dies ist anatomisch determiniert und nicht in Ganze maglich. Bekanntermalien
ist beispielsweise die orale Flache des Zahnes 44 deutlich geringer als die der vesti-
buldren Seite (Anatomie der Unterkiefer-Pramolaren). Auch weichen die Zahnformen
und -grofRen interindividuell stark ab, sodass die vorgenommenen Einstellungen nur als
Annaherungsversuche gesehen werden kdnnen, alle Zahne der Versuchsreihe absolut
gleichmaRig grof’ darzustellen. Umso bedeutender ist es in diesem Zusammenhang zu-

mindest die graphischen Einstellungen konstant zu halten.
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Achseneinstellung:

Nachdem die Zoomeinstellung vorgenommen wurde, war das Ziel Abweichungen in der
x- und y-Achse zu minimieren. Dafur wurde der zu untersuchende Zahn des Quadranten
(entsprechend der Ramfjord-Zahne) mittig im Bild (x-Achse), sowie zwei Mausbreiten
uber dem unteren Bildrand positioniert. Fur die Einstellung der y-Achse wurde der Zahn-
bogen des Quadranten an der Okklusionsebene ausgerichtet. Dabei war darauf zu ach-
ten, dass die Hocker der Gegenseite nicht zu irritierenden Uberschneidungen fiihrten.
Fir die Pramolaren und Molaren wurde, nach dem Einstellen der Okklusionsebene, der
Zahnbogen zudem so weit in Richtung der y-Achse geneigt, dass die vestibuldren und
oralen Hoécker desselben Zahnes auf gleicher Hohe positioniert waren (ausgenommen
der Zahn 44 aufgrund seiner Anatomie).

Durch Drehen der z-Achse wurde der Ramfjord-Zahn dann so im Bild positioniert, dass
seine gesamte mesiodistale Ausdehnung bestmdglich dargestellt war. Eine gute Orien-
tierung lieferte hierbei die gleichmaRige Abbildung der Papillen bzw. des Approximalbe-
reiches.

Vergleiche zur Veranschaulichung die Abbildungen 27-29 unter Kapitel 11.1 im Anhang.

Jeder erstellte Screenshot wurde anschlielend unter einem individuellen Code abge-
speichert. Dieser setzt sich aus vier Komponenten zusammen: dem Probanden-Code,
dem Untersuchungszeitpunkt, dem zu untersuchenden Zahn und der abgebildeten Fla-
che (vestibular oder oral). Ein Beispiel ist P01.73.44v. Diese Bilddatei zeigt folglich die

vestibulare Flache des Zahnes 44 von Proband 01 zum Zeitpunkt T3.

4.3.2 Bestimmung der Indizes

Die erstellten Screenshots wurden anschlielRend nach vier verschiedenen Plaqueindizes
ausgewertet: nach dem durch Turesky modifizierten Plaqueindex nach Quigley und Hein
(T-QHI), nach dem Marginalen Plaqueindex (MPI), nach dem durch Rustogi modifizier-
ten Navy-Plaque-Index (RMNPI) und nach dem durch Bretz modifizieten RMNPI
(RMNPI-B).

Da es sich, wie bereits beschrieben, bei der Indexerhebung um eine subjektive Methode
der Plaquequantifizierung handelt, bietet es sich auch hier an, unter méglichst standar-
disierten Bedingungen zu arbeiten. Hierfur wurde eine Zahnvorlage erstellt (Grid bzw.
Raster), die alle Kategorien bzw. Bewertungszonen der vier Indizes vereinte und abbil-

dete.
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Der marginale Plaqueindex unterteilt den gingivanahen Bereich in vier Abschnitte. In der
Vorlage ist diese Vierteilung mit orangenen Strichen dargestellt.

Fir die Bestimmung des T-QHls ist vor allem die Drittelung der betrachteten Zahnflache
entscheidend, da so zwischen den Indexstufen 3 - 5 unterschieden wird (zur Wiederho-
lung siehe Kapitel 3.3.1.2). Mithilfe der zwei griinen Linien in der Vorlage lassen sich die
Drittel gut sichtbar voneinander abgrenzen.

Beim RMNPI und auch bei der von Bretz modifizierten Form ist der Index von neun ab-
gegrenzten Arealen abhangig. Auch diese finden sich in der Vorlage wieder (grau gestri-
chelte Linien). Die Kennzeichnung mit den Buchstaben A - |, die der Definition der neun

Felder dient, wurde anschlieRend manuell nachgetragen.

Abbildung 10: Vorlage (Grid) fiir die Bestimmung der Plaqueindizes (grau gestrichelte Linie: Are-
ale des RMNPIs; griine Linien: Markierung der Zahndrittel fiir die Auswertung
durch den T-QHI; orangefarbene Linien: Viertelung des gingivanahen Abschnittes
fur die Auswertung durch den MPI)

Diese Vorlage konnte daraufhin ins Bildbearbeitungsprogramm Photoshop CS5 exten-
ded, Version 12.0 x 64 importiert und Uber eine weitere Ebene auf jeden der erstellten
Screenshots projiziert werden (vgl. Abb. 11). Uber die Funktionen Bild = Transformieren
- Verkriimmen wurde die Vorlage nun an den individuellen Zahn angepasst und abge-
speichert. Die Grenzlinien, nach denen sich die Indizes richten, sind durch die Vorlage

auf dem Zahn abgebildet und fiihren bei der Auswertung zu konstanteren Ergebnissen.
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Abbildung 11: Ansicht im Bildbearbeitungsprogramm (grau gestrichelte Linie: Areale des RMNPIs;
griine Linien: Markierung der Zahndrittel fiir die Auswertung durch den T-QHI; oran-
gefarbene Linien: Viertelung des gingivanahen Abschnittes fiir die Auswertung
durch den MPI)

4.3.3 Ablauf der planimetrischen Auswertung

Die planimetrische Analyse erfolgte automatisch Uber eine Stapelverarbeitung. Daflr
werden 2D-Bilder der 3D-Intraoralscans bendtigt, die vor Beginn der Auswertung nach
einem standardisierten Verfahren erstellt worden sind. Es handelt sich dabei um
Screenshots der Vestibular- und Oralflachen der zu untersuchenden Zahne (vgl. Kapitel
4.3.1).

Damit die Bilder vom Auswerteprogramm genutzt werden konnten, war es notwendig,
die auszuwertenden Zahne auf einem schwarzen Hintergrund darzustellen. Hierzu wur-
den die erstellten Screenshots der Ramfjord-Zahne in ein Bildbearbeitungsprogramm
(Photoshop CS5 extended, Version 12.0 x 64) importiert. Mit einem Stift-Display (Cintigq
16 Display mit einem Wacom Pro Pen 2, Wacom Europe GmbH, Duisseldorf, Deutsch-
land) wurden die einzelnen Zahne ausgeschnitten und mithilfe der Ebenenfunktion auf
einen schwarzen Hintergrund gelegt. Dies erfolgte fir die Zahne 16, 21, 24, 36, 41, 44
fur jeden Scan eines jeden Probanden separat. Jedes Bild wurde als JPG-Datei abge-
speichert. Insgesamt wurden 1.080 Bilder der planimetrischen Auswertung zugeftihrt (90
Scans mit jeweils 12 zu untersuchenden Zahnoberflachen bei sechs zu untersuchenden

Zahnen von jeweils oral und vestibular).
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Abbildung 12: Nutzbarmachung der 2D-Bilder fiir die Planimetrie

Das separate Auswerteprogramm wurde mit der Programmiersprache Julia und den Pa-
keten ,ImageMagick“ und ,/mages” geschrieben (Jung et al., 2022).

Zunachst wurde das JPG-Bild durch das Programm in ein RGB-Bild umgewandelt. Die
Farbwerte rot, grin und blau jedes Pixels wurden ermittelt, in ein Drei-Komponenten-
Vektorsystem transformiert und separat gespeichert. Zur Berechnung der Plaguebede-
ckung wurden zwei Filter verwendet. Der erste Filter entfernte alle schwarzen Pixel des
schwarzen Hintergrunds (RGB = 0,0,0). Der zweite Filter diente der Quantifizierung der
Plaguebedeckung.

Da die Belichtung der 3D-Intraoralscans sehr konstant ist, konnten die Einstellungen
standardisiert verwendet werden. Dies erlaubte eine Stapelverarbeitung. Durch die soft-
waregenerierte visuelle Darstellung der planimetrischen Auswertung (blau dargestellte
plaquefreie Oberflache gegenuber der magentafarbenen Plaque (vgl. zur Veranschauli-
chung z.B. Abb. 14) konnten am Ende alle Auswertungen auf Plausibilitat Gberpruft und
bei starken Abweichungen erneut mit einem angepassten Schwellenwert ausgewertet
werden.

Der prozentuale Anteil der plaquebedeckten Flachen (P%) wurde aus dem Verhaltnis
aller Pixel zu den Pixeln berechnet, die unter den festgelegten Schwellenwerten lagen.

Diese Ergebnisse wurden in einer separaten Exceltabelle ausgegeben.
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4.4 Training und Kalibrierung

Zur Vorbereitung und Einlibung des klinischen Ablaufs der Studie wurde zunachst ein
Probedurchlauf mit einem Probanden zu den drei unterschiedlichen Zeitpunkten
(T1/T2/T3) durchgefuhrt. Dies beinhaltete:

o das standardisierte Anfarben der Plaque

o das standardisierte Scannen und Abspeichern der Scans

o die Erstellung standardisierter Screenshots der zu untersuchenden Zahnflachen
zur weiteren Bearbeitung

o das korrekte Applizieren des Grids auf die zu untersuchende Zahnflache

o die Plaguequantifizierung mit den verschiedenen Indizes

Im Anschluss an die Vorbereitungsphase fand die Kalibrierungsphase statt. Diese wurde
in zwei Abschnitte unterteilt, um die inter- und intrarater-Reliabilitat sicherzustellen und
zu verifizieren. Die Kalibrierung fand an drei Probanden zu allen drei Zeitpunkten (T1-
T3) statt. Die Ergebnisse wurden mit den Ergebnissen von einem erfahrenen Untersu-

cher verglichen.

Die Kalibrierung der Planimetrie konzentrierte sich vor allem auf die standardisierte Dar-
stellung der zu untersuchenden Zahnflache. Dazu mussten zunachst 2D-Screenshots
von den Rohdatensatzen (3D-Modelle) erstellt werden. Dies erforderte eine Standardi-
sierung der Dimension bzw. dem Zoom und des Neigungswinkels der x-, y- und z-Ach-
sen (siehe dazu Kapitel 4.3.1.). Nach der Erstellung der Screenshots wurde die zu un-
tersuchende Zahnoberflache ausgeschnitten, auf einen schwarzen Hintergrund gelegt
und anschlieRend planimetrisch ausgewertet. Die Kappa-Werte waren k= 0,993, 0,996
bzw. 0,985 fur T1/T2/T3.

Die Kalibrierung der Indizes erfolgte mit den gleichen Screenshots. Hierfir wurde ein
Grid auf die zu analysierenden Zahnoberflachen platziert und anschlie3end die verschie-

denen Plaqueindizes erhoben (siehe Kapitel 4.3.2).

Die Ergebnisse der Inter-Rater-Reliabilitdt waren zu den jeweiligen Zeitpunkten
T1/T2/T3:

¢ RMNPI nach Bretz: k= 0,859, 0,916 und 0,892
¢ RMNPI: k= 0,77/0,80/0,83

e T-QHI: k= 0,805/0,833/0,734

¢ marginaler Plaqueindex k= 0,959/1,0/0,960
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Die Intra-Rater-Reliabilitdt an zwei weiteren Probanden zeigte dhnlich hohe Kappa-
Werte zu den jeweiligen Zeitpunkten T1/T2/T3:

e RMNPI nach Bretz: k= 0,834/0,897/0,892
e RMNPI: k= 0,822/0,879/9,916

e T-QHI: k= 0,856/0,94/1

e marginaler Plaqueindex k= 0,93/1,0/0,819
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4.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in Excel-Tabellen tbertragen und auf Richtigkeit und Plausibilitat ge-
pruft. Ausgewertet wurden die Ramfjord-Zahne (Zahne 16, 21, 24, 36, 41, 44).

Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS Version 27.

Zunachst wurden die Daten in Hinblick auf hinreichende GaulR-Verteilung gepruft. Fur
die nach Proband aggregierten Daten fanden sich fir die Variablen RMNPI, RMNPI-B,
TQHI und P% keine signifikanten Abweichungen von der Gaul-Verteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Test). Lage- und Streuungsmalie dieser Daten werden als arithmetische Mittel-
werte * Standardabweichung angegeben. Fir die Variablen MPI T1 (p= 0,031), T2 (p =
0,024) und T3 (p = 0,013) fanden sich jedoch signifikante Abweichungen von der Gaul3-
Verteilung. Da sich arithmetische Mittelwerte und Median jedoch nur geringfligig unter-
schieden und dieser Parameter ein Sekundarparameter ist, werden auch hier arithmeti-

sche Mittelwerte und Standardabweichung verwendet.

Zundachst erfolgte eine Basisanalyse, bei der analysiert werden sollte, ob die verschie-
denen Plaqueerfassungsmethoden die Veranderung der Plaguemenge in Abhangigkeit
vom Mundhygieneverhalten abbilden. Hierfur wurde mit dem t-Test flr verbundene Stich-
proben gepruft, ob sich die habituelle Plaquebedeckung, die Plaguebedeckung nach
Aussetzen der Mundhygiene und nach anschlieRendem habituellen Zahneputzen unter-

scheiden.

AnschlieBend wurde mit Regressionsanalysen gepruft, ob sich der Effekt des Zahne-
putzens mit der zuvor akkumulierten Plaquemenge vorhersagen lasst.
Kurvenanpassungen wurden durchgefihrt, um den Zusammenhang von Indexwerten
und P%-Werten zu beschreiben.

Bland-Altman-Analysen wurden verwendet, um zu untersuchen, inwieweit die mit den
Indizes gemessenen Plaquereduktionen nach Plaqueakkumulation und anschlieen-

dem Zahneputzen mit den planimetrisch gemessenen Reduktionen tUbereinstimmen.

Die Plaquemenge und -verteilung ist in den verschiedenen Regionen des Gebisses sehr
unterschiedlich. Ebenso unterschied sich die anatomische Form der verschiedenen
Zahntypen. Die genannten Analysen erfolgten abschlieend auch dahingehend, ob der
Zahntyp (Molaren, Pramolaren, Inzisivi) bzw. die Zahnflache (oral/ vestibular) einen Ein-
fluss auf den Zusammenhang zwischen Indexwert und planimetrisch gemessener

Plaguemenge hat.
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5 Ergebnisse

5.1 Betrachtung der aggregierten Daten

Die Probanden zeigten bei habitueller Mundhygiene eine groRe Spannweite von P%-
Werten, die sich nach Aussetzen der Mundhygiene erwartungsgeman erhdéhten. Ebenso
erwartungsgemalf reduzierten sich die P%-Werte nach habitueller Mundhygiene wieder

deutlich, dabei blieb die Spannweite von Plaquebedeckungsgraden bestehen (Abb. 13).
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Abbildung 13: P%-Werte bei habitueller Mundhygiene und nach Aussetzen der Mundhygiene
sowie nach habituellem Zdhneputzen (die Linien bezeichnen den arithmetischen
Mittelwert)

Die Daten fir die verschiedenen Plaqueindizes sowie die P%-Werte zu den verschiede-

nen Zeitpunkten finden sich in Tabelle 1.

Ahnlich wie die Planimetrie konnten alle Indizes die Plaquezunahme nach Aussetzen der
Mundhygiene und die anschlieRende Reduktion der Plaquemenge durch habituelles
Zahneputzen statistisch signifikant darstellen. Allerdings bildeten die Indizes die prozen-
tuale Reduktion, also die durch Zahneputzen erreichte Effektgrofie, deutlich anders ab.
Wahrend sich der P%-Wert um etwa 42 % reduzierte, fand sich mit dem RMNPI nur eine
Reduktion von etwas unter 20 %. Der RMNPI-B und der TQHI ergaben mit einer Reduk-
tion von etwa 30 % &ahnliche, jedoch ebenfalls niedrigere Werte als die planimetrische

Messung.
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Die Dimension der prozentualen Reduktion von P% (r? = 0,178; p = 0,02) und vom TQHI
(r?=0,181; p = 0,019) lasst sich zu einem kleinen Teil durch die Dimension der Plaque-
menge erklaren, die durch Aussetzen der Mundhygiene akkumuliert wurde. Dieser Zu-
sammenhang bestand fir RMNPI (r? = 0,035; p = 0,946) und RMNPI-B (r> = 0,035; p =
0,319) nicht.

Tabelle 1: Werte fiir die planimetrisch sowie mit den verschiedenen Indizes bestimmte Plaque-
bedeckung zu den drei Untersuchungszeitpunkten

p-Wert 1 bezieht sich auf den Vergleich der Werte zu den drei Zeitpunkten; p-Wert 2
auf den Vergleich der planimetrisch gemessenen prozentualen Plaquereduktion durch
habituelle Mundhygiene nach Plaqueakkumulation mit der mit den Indizes gemesse-
nen Plaquereduktion; p-Wert 3 bezieht sich auf den Vergleich der mit den Indizes ge-
messenen Plaquereduktion untereinander. Gleiche hochgestellte Buchstaben be-
zeichnen die verglichenen Parameter und den dazugehdrigen p-Wert.

Plaquebede- | p-Wert 1 Prozentuale | p-Wert 2 p-Wert 3
ckung Plaque-
reduktion
(T2zuT3)

P%
T1 14,8 £ 5,9 2°¢ p <0,0012
T2 24,6 £8,02> | p<0,001°
T3 13,8 +4,6°° p=0,135°¢ |42,1+14,0
RMNPI
T1 6,3+1,02° p <0,0012
T2 7,5+0,732°b p <0,001° p <0,001¢
T3 6,0+0,8°¢ p=20,02° 19,7+£9,5%° | p<0,001 p <0,001¢
RMNPI-B
T1 8,7+1,9¢2c¢ p <0,0012
T2 11,5+1,62P p <0,001°
T3 8,0+0,5°¢ p =0,003°¢ 30,2+9,99" | p<0,001 p=0,061f
TQHI
T1 1,9+0,5°2°¢ p <0,0012
T2 2,6+0,52°b p <0,001°
T3 1,8+0,3°¢ p=0,07° 32,7+9,5°" | p<0,001
MPI
T1 13,1+ 8,9 p < 0,001
T2 4,7+49 p < 0,001
T3 142+7,2 p=0,571

Es ist erkennbar, dass der TQHI keine signifikant besseren Ergebnisse als der RMNPI
nach Bretz lieferte (p-Wert > 0,05).
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Anhand der P%-Werte in Tabelle 1 ist weiterhin erkennbar, dass zwischen den Zeitpunk-
ten T1 und T3 keine statistisch signifikanten Plaqueveranderungen auftraten. Im Ver-
gleich dazu zeigten allerdings der RMNPI und seine Modifikation nach Bretz (fur die
gleichen Zeitraume) signifikante Anderungen der Plaquemenge.

Die Aussagekraft des MPIs ist in Bezug auf die Gesamtplaguemenge definitionsgemaf
eingeschrankt, da lediglich die gingivanahen Bereiche der Zahnoberflachen bewertet
werden. Aus diesem Grund wird im weiteren Verlauf dieses Kapitels auf eine nahere
Auseinandersetzung mit diesem Index verzichtet. Eine kritische Auseinandersetzung er-

folgt dahingehend in Kapitel 6.1.1.

Zur Veranschaulichung der ermittelten durchschnittlichen Plaquewerte aus Tabelle 1
zeigt Abbildung 14 Beispielbilder mit einer ahnlichen Plaguebedeckung, wie sie zum
Zeitpunkt T2 und T3 durchschnittlich vorlag. Sie zeigt wie eine Reduktion um ca. 42 %

(in diesem Beispiel von 24,4 P% auf 13,8 P%) aussehen kdnnte:

Planimetrie: 24,4 %

Planimetrie: 13,8 %

Abbildung 14: Beispielhafte Darstellung der Plaquebedeckung vor und nach dem Zahneputzen
zur Veranschaulichung der durchschnittlich erreichten Plaquereduktion von ca.
42 % (oben: vor dem Putzen [T2]; unten: nach dem Putzen [T3])
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Die folgende Abbildung 15 zeigt die jeweils durchschnittliche Plaquebedeckung zum
Zeitpunkt T2, wie sie neben der Planimetrie auch durch die verschiedenen Indexsysteme
erhoben worden ist (siehe Tabelle 1). Der Darstellung dienen erneut Beispielbilder aus
den Intraoralscans, die einen vergleichbaren Indexwert zu dem aus Tabelle 1 zeigen.
Aus Grinden einer méglichst guten Vergleichbarkeit wurden Beispielbilder gewahlt, die
die gleiche Zahnoberflache (hier: Zahn 36 vestibular) abbilden.

Obwohl alle Bilder die durchschnittliche Plaquebedeckung bei T2 widerspiegeln, sind die

Abweichungen in der Plaquebedeckung bereits optisch erkennbar.

P%: 24,6 % RMNPI: 8

T-QHI: 3 RMNPI-B: 12

Abbildung 15: Beispiele fiir die durchschnittliche Plaquebedeckung zum Zeitpunkt T2, dargestellt
durch die verschiedenen Quantifizierungsmethoden (vgl. hierzu die Werte aus Ta-
belle 1)

Zu bedenken ist hierbei immer, dass die gangigsten Indexsysteme auf einem dichoto-
men Bewertungsschema basieren. So kann ein RMNPI-Score von 8 aufgrund von ver-
teilten einzelnen Plaqueinseln eine prozentuale Plaquebedeckung von ca. 10 % bedeu-
ten, wahrend der gleiche Score von 8 in einem anderen Beispiel einen P%-Wert von ca.
60 % beschreibt. Abbildung 16 verdeutlicht dies. Fur beide Beispiele dient hier die ves-
tibulare Flache des Zahnes 16. Zwar handelt es sich nicht um identische Zahne, die

Zahnform und -grdf3e ist jedoch vergleichbar.
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RMNPI: 8 P%: 9,9 %

\‘-

rs

~

Bsp.: P09.T1.16v

RMNPI: 8 P%: 59,9 %

I::>-

Abbildung 16: Problematik des dichofomen Bewertungsschemas (grau gestrichelte Linien: Areale
des RMNPIs; griine Linien: Markierung der Zahndrittel fiir die Auswertung durch
den T-QHI; orangefarbene Linien: Viertelung des gingivanahen Abschnittes fiir die
Auswertung durch den MPI)

S

Bsp.: P18.T2.16v

Die folgende Abbildung 17 zeigt die Bland-Altman-Analyse aus den aggregierten Werten
der einzelnen Probanden. Die drei Diagramme reprasentieren dabei die drei verschie-
denen Indizes hinsichtlich der Plaquereduktion von T2 zu T3.

Auf den x-Achsen ist jeweils die Reduktion des planimetrisch ermittelten P%-Wertes an-
gegeben. Die y-Achsen zeigen die Differenz aus P%-Reduktion und prozentualer Re-
duktion des jeweiligen Indexes.

Die Bland-Altman-Analyse (Abb. 17) zeigt eine signifikante systematische Verzerrung,
aber auch eine proportionale Verzerrung (p immer > 0,001). Dabei unterschatzen die
durch die Plaqueindizes ermittelten Reduktionen die tatsachlichen Effekte bei kleineren
Werten weniger als bei groReren Werten. Dieser Zusammenhang ist mit r> = 0,549 fir
den RMNPI, r? = 0,498 fur RMNPI-B und r?2 = 0,562 fir den TQHI deutlich. Der mediane
absolute prozentuale Irrtum (95% Konfidenzintervall (Cl)) betragt fir den RMNPI 52,3 %
(43,1;64,2), den RMNPI-B 29,5 % (18,2;38,1) und fur den TQHI 18,1 % (13,0;28,1).
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Abbildung 17: Bland-Altman Plots fiir den Vergleich der Reduktion der Plaquebedeckung (Refe-

renz = Planimetrie)

Die Tabelle zeigt die mittlere Differenz zur Referenz (arithmetischer Mittelwert

+ SD) mit 95 % Konfidenzintervall.

Die Graphen stellen die mittlere Differenz (durchgezogene Linie) mit dem oberen
und unteren Limit der Ubereinstimmung (+ 1,96 SD; gestrichelte Linien) sowie die
Regressionsgerade (gepunktete Linie) mit 95 %-Konfidenzintervall (unterbrochene

Linien) dar.
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5.2 Zusammenhang von Indexwerten und planimetrisch bestimmter

Plaguemenge

In Abbildung 18 sind die Indexwerte gegenuber den planimetrisch errechneten P%-Wer-
ten aufgetragen und graphisch dargestellt. Es zeigt sich, dass die Indexwerte die tat-

sachliche Plaquebedeckung einer Zahnoberflache nicht linear abbilden.

P%

RMNPI-B

Abbildung 18: Zusammenhang von Indexwerten und P%

Wahrend die RMNPI-Werte einen Funktionsgraphen in Form einer Exponentialfunktion
annehmen, ahnelt der Graph aus den RMNPI-B-Werten eher einer kubischen Funktion.
Die TQHI-Werte bilden einen nahezu linearen Funktionsgraphen, aber auch dies kann

nur als Annaherung verstanden werden.
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Der Zusammenhang von Indexwerten und P% lasst sich wie folgt ausdricken:

RMNPI:

RMNPI-B:

TQHI:

y =1 *exp(0,4242902063036896 * x)

y =0+ 2,396829825152295 * x + -0,2588284468961335 * X*x +
0,02032815731470526 * x*x*x

y =0+ 5,04232403198859 * x + 1,15957394708092 * x*x +
0,1669167764640533 * x*x*x

Dabei ist y der P%-Wert und x der jeweilige Indexwert.

Tabelle 2 stellt die Werte nach Umrechnen der Indexwerte in P%-Werte (mit den ent-

sprechenden Gleichungen) im Vergleich zu den beobachteten P%-Werten dar.

Dabei zeigen sich fir alle Umrechnungen Werte, die sich nicht signifikant von den beo-

bachteten Werten unterscheiden. Dies findet sich entsprechend auch fiir die prozentuale

Reduktion der Plaquewerte durch das Zahneputzen.

Tabelle 2: Werte fiir die planimetrisch sowie mit den verschiedenen Indizes bestimmte Plaque-

bedeckung zu den drei Untersuchungszeitpunkten nach Umrechnung

p-Wert 1 bezieht sich auf den Vergleich der aus den Indexwerten berechneten Werten
zu den planimetrisch beobachteten Werten zu T2, p-Wert 2 entsprechend zu T3. Der
p-Wert 3 bezieht sich entsprechend auf den Vergleich der prozentualen Reduktionen.
Gleiche hochgestellte Buchstaben bezeichnen die verglichenen Parameter und den
dazugehdrigen p-Wert.

T2 p-Wert 1 T3 p-Wert 2 Prozentuale p-Wert 3
Reduktion
P% 24,6 + 8,0 abc 13,8 £ 4,6 %f 42,1+ 14,0 9"
P%RMNPI 247+71°2 p=0,9412 | 134+45¢ p=0,5149 | 442+16,39 | p=0,4559
P%RMNPI-B | 251 +7,2° p=0,395° | 13,4+3,1°¢ p=0,342¢ | 44,7+12,0" | p=0,176"
P%TQHI 249+70¢ p=0,664°¢ | 135+3,6f p=0,470F | 441+ 11,71 p=0,221"

Zusammenfassend ermoglichen die abgeleiteten Formeln eine Errechnung der prozen-

tualen Plaguebedeckung auch ohne Planimetrie allein aus den Indexwerten. Dies gilt fiir

alle Indizes und auch bei unterschiedlicher Plaqueauspragung.
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Die Bland-Altman-Analyse (Abb. 19) zeigt im Gegensatz zu den unberechneten Werten
fur die Plaquereduktionen aus den berechneten Werten keine signifikante Verzerrung,
es bleibt fir RMNPI-B und TQHI eine proportionale Verzerrung bestehen (RMNPI-B: p =
0,002; TQHI: p = 0,002).
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Abbildung 19: Bland-Altman Plots fiir den Vergleich der Reduktion der Plaquebedeckung nach
Umrechnung der Indexwerte (Referenz = Planimetrie)

Die Tabelle zeigt die mittlere Differenz zur Referenz (arithmetischer Mittelwert +
SD) mit 95%-Konfidenzintervall.

Die Graphen stellen die mittlere Differenz (durchgezogene Linie) mit dem oberen
und unteren Limit der Ubereinstimmung (+ 1,96 SD; gestrichelte Linien) sowie die
Regressionsgerade (gepunktete Linie) mit 95 %-Konfidenzintervall (unterbro-
chene Linien) dar.

Insgesamt Uberschatzen die durch die Plaqueindizes ermittelten Reduktionen die tat-
sachlichen Effekte bei kleineren Werten und unterschatzen sie bei groReren Werten.
Dieser Zusammenhang ist jedoch mit r> = 0,302 fir RMNPI-B und r? = 0,305 flir den
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TQHI weniger deutlich als fur die aus den Indizes berechneten Plaquereduktionen. Fur

den RMNPI fand sich keine signifikante proportionale Verzerrung (p = 0,05).

Die gemittelten Differenzwerte sind bei den drei Indizes nahezu gleich, nahe am Nullwert
und dementsprechend nahezu identisch zu den planimetrischen P%-Werten. Die Kurven
verlaufen auRerdem flacher. Ahnlich wie in den vorangegangen Bland-Altman-Plots zeigt
sich, dass der TQHI weiterhin die wenigsten Ausreilder bei geringster Standardabwei-

chung und kleinstem Konfidenzintervall aufweist.

Der mediane absolute prozentuale Irrtum (95% CI) betragt fur den RMNPI 21,2 %
(12,8;33,6), den RMNPI-B 12,6 % (10,8;19,8) und fur den TQHI 18,4 % (13,7;22,2).

Die Abbildung 20 verdeutlicht, dass das Plaquewachstum durch die Indizes (hier:
RMNPI) nicht linear beschrieben wird. Bereits visuell lasst sich erkennen, dass die
Plaquezunahme zwischen Score 6 und 7 nicht gleichzusetzen ist mit der von Score 7 zu
8.

RMNPI: 6 RMNPI: 7 RMNPI: 8

Abbildung 20: Nicht proportionale Plaqueverdnderung von Score 6 zu 8 beim RMNPI (grau
gestrichelte Linien: Areale des RMNPIs; griine Linien: Markierung der Zahn-
drittel fiir die Auswertung durch den T-QHI; orangefarbene Linien: Viertelung
des gingivanahen Abschnittes fiir die Auswertung durch den MPI)



Ergebnisse 56

5.3 Betrachtung der Plaquebedeckungswerte nach Flache

Tabelle 3 zeigt die Plaquebedeckungswerte nach Oral- und Vestibularflachen.

Auf den Oralflachen zeigten die Plaquebedeckungswerte fur die Indizes und fur die Pla-
nimetrie zwar einen signifikanten Anstieg nach Plagueakkumulation (p immer < 0,001,
auller fur RMNPI p = 0,05) und eine Abnahme nach Zahneputzen (p immer < 0,001,
auller fur RMNPI p = 0,002), allerdings waren die Plaguebedeckungsunterschiede je-

weils gering.

Auf den Vestibularflachen zeigten sich die Effekte von Plagueakkumulation und Zahne-
putzen sehr viel deutlicher (p jeweils immer < 0,001). Dies bildete sich sowohl fir die

Planimetrie als auch fir alle Indizes ab.

Die Differenzen zwischen Plagquebedeckung zu Beginn und Plaqueakkumulation sowie
zwischen Plaqueakkumulation und Zahneputzen waren fir P% und fur alle Plaqueindi-
zes auf den Vestibularflachen immer signifikant grof3er als auf den Oralflachen (p immer
< 0,001).

Tabelle 3: Plaquebedeckungswerte nach Zahnfldchen fiir die planimetrischen Messungen (P%)
sowie fiir die verschiedenen Indizes (arithmetischer Mittelwert £ SD) zu Beginn (T1),
nach Plaqueakkumulation fiir 72 Stunden (T2) und nach habituellem Zdhneputzen (T3)
mit deren jeweiligen Differenzen

T1 T2 T3 Diff T2-T1 Diff T2-T3
Oral
P% 19,2+ 16,4 22,0+ 18,2 19,4 + 151 2,8+10,1 2,6+10,2
RMNPI 6,9+1,9 72+19 6,8+1,8 0,2+15 0,3+1,4
RMNPI-B 10,1+ 3,8 10,8+ 3,8 9,7+ 3,6 0,7+25 1,1+2,6
TQHI 22+1,1 24+1,1 22+1,1 0,2+0,7 0,2+0,7
Vestibular
P% 10,3+ 10,6 27,3 +19,7 82+74 16,9 £ 15,3 191+17,4
RMNPI 57+21 78+1,3 51+2,0 21118 26+18
RMNPI-B 7,2+3,6 12,1+ 3,3 6,2+29 48+3,2 59+3,0
TQHI 1,5+0,9 29+1,.2 1,3+£0,7 1,3+1,1 1,5+1,2
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5.4 Zusammenhang von P% und Indexwerten nach Zahn und Flache

Da sich sowohl die Plaqueverteilungsmuster als auch die Proportionen der Zahnkrone
in Breite und Héhe bei den verschiedenen Zahngruppen und -flachen voneinander un-
terscheiden, soll untersucht werden, ob die Indizes die planimetrisch gemessenen
Plaguebedeckungen moglicherweise unterschiedlich abbilden. Dazu wurde die Ves-
tibularflache des Zahns 44 betrachtet, die deutlich hoher als breit ist und als Schaubild
und damit als Referenz fur die Flacheneinteilung des RMNPI verwendet wird (Rustogi et
al., 1992; Claydon und Addy, 1995; Claydon und Addy, 1996). Weiterhin wird die Oralfla-
che dieses Zahns betrachtet, die eine sehr geringe Héhe mit variabel ausgebildetem
Hocker hat. Die Vestibularflache des Zahns 16 ist im Gegensatz zur Referenz deutlich
breiter als hoch und zeigt variable Plaguebedeckungsmuster. Zuletzt wird noch die Ves-
tibularflache des Zahns 21 analysiert, die in der Regel zervikal nur wenig Plaque auf-
weist, daflr jedoch haufig Plagueansammlungen im approximalen Bereich zeigt.

In den folgenden Abbildungen 21 bis 23 ist der Zusammenhang von Index-Scores und
planimetrisch gemessener Plaquebedeckung nach Kurvenanpassung dargestellt. Dabei
zeigen sich fir den RMNPI und fir den RMNPI-B deutlich nicht-lineare Zusammen-
hange, die flir jedes Zahnareal mit unterschiedlichen kubischen, exponentiellen oder lo-
gistischen Gleichungen beschrieben werden kdnnen. Fir die Seitenzahne bleibt dabei
die Kurve bei dem RMNPI bis etwa zu Score 6 flach, um dann deutlich anzusteigen.
Dabei findet sich besonders fiir die héheren Scores eine erhebliche Spannweite von
Plaquebedeckungswerten. Fur die Vestibularflache des Zahns 21 steigt die Kurve erst
ab Score 8 an und zeigt fur Score 9 eine Spannweite von P%-Werten zwischen etwa 10
und 60 % (Abb. 21).

Fur den RMNPI-B (Abb. 22) zeigt sich ein dhnliches Bild. Hier bleibt die Kurve bis zu den
Scores unterhalb von 9 relativ flach, um danach deutlich anzusteigen. Im Gegensatz
zum RMNPI finden sich beim RMNPI-B flr die einzelnen Scores etwas geringere Spann-
weiten von P%-Werten. Aber auch dieser Index bildet die Plaquebedeckung auf der Ves-
tibularflache des Zahns 21 anders als bei den Seitenzahnen ab. Bei etwa gleichen P%-
Werten kann der RMNPI-B Werte bis zu Score 11 annehmen.

Der TQHI (Abb. 23) bildet planimetrisch gemessene Plaquebedeckungswerte zumindest
fur die Oralflache des Zahns 44 linear ab. Bei den anderen Zahnflachen stellt sich der
Zusammenhang von Index-Score und P%-Werten zwar auch nicht-linear dar, aber der
Kurvenverlauf ist deutlich flacher als fir den RMNPI und RMNPI-B. Auch finden sich flr
jeden Score wieder gréRere Spannweiten von P%-Werten. Ahnlich wie bei den beiden
anderen Indizes unterscheidet sich die Erfassung der Plaquebedeckung bei der Ves-

tibularflache von Zahn 21 von der bei den Seitenzahnen, allerdings waren aufgrund der
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generell geringeren Plaquebedeckung im Frontzahnbereich die haufigsten Scores nur 1
und 2.

80

y=1%exp (0,414 *x)

60

Zahn 44 vestibular P%

Zahn 44 vestibular RMNPI

&0

y=1~*exp (0,435* x)

Zahn 44 oral P%

3 6 g9

Zahn 44 oral RMNPI

y=1*exp (0,398* x )

Zahn 16 vestibular P%

Zahn 16 vestibular RMNPI

=

y=0+3,078 *x +-1,193 * x*x + 0,121 * x*x*x

&
=

Zahn 21 vestibular P%

- ] :
—tr3 i —t !

Zahn 21 vestibular RMNPI

Abbildung 21: Zusammenhang von RMNPI-Scores und planimetrisch gemessener Plaque-
bedeckung (P%) auf den verschiedenen Zahnfldchen mit Kurvengleichungen
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Abbildung 22: Zusammenhang von RMNPI-B-Scores und planimetrisch gemessener Plaque-
bedeckung (P%) auf den verschiedenen Zahnfldchen mit Kurvengleichungen
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Abbildung 23: Zusammenhang von T-QHI-Scores und planimetrisch gemessener Plaquebe-
deckung (P%) auf den verschiedenen Zahnfldchen mit Kurvengleichungen
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Insgesamt reprasentieren die Indizes die Plaguebedeckung verschiedener Zahngruppen
und -flachen unterschiedlich.

Dies ist deskriptiv in Tabelle 4 fir jeden Index dargestellt. Dabei wurde jeweils der Score
ausgewahlt, fur den in allen untersuchten Zahngruppen und -flachen hinreichend viele
Falle vorhanden waren. Die Daten zeigen, dass bei allen Indizes derselbe Score in Ab-
hangigkeit von der Zahnflache einen unterschiedlichen Plaquebedeckungsgrad wider-
spiegelt. Dabei finden sich die héchsten P%-Werte fur die Oralflache des Zahns 44. Bei
gleichem Score finden sich dagegen bei Zahn 21 vestibular deutlich geringere P%-Werte

als fur die Zahnflachen im Seitenzahnbereich.

Tabelle 4: Planimetrisch gemessene Plaquebedeckung (P%;, arithmetischer Mittelwert + SD) auf
verschiedenen Zahnfldchen flir RMNPI Score 8, RMNPI-B Score 10 und TQHI Score 2;
n = Fallzahl fiir diese Scores

P% 44 vestibular | P% 44 oral P% 16 vestibular | P% 21 vestibular
RMNPI n=19 n=33 n==8 n=10
Score 8 30,1 +10,0 35,5+10,7 25,2+14,8 73+25
RMNPI-B | n=10 n=>5 n==6 n=3
Score 10 13,2+55 21,4 +6,2 16,6 +4,5 50+1.,8
TQHI n=42 n=7 n=15 n=18
Score 2 15,5+7,2 19,1+ 3,9 14,3+5,0 57+39
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5.5 Berechnete Effekte aus Literaturdaten

Im Folgenden werden ausgewahlte Daten aus zwei systematischen Ubersichtsarbeiten
(Elkerbout et al., 2020; van der Sluijs et al., 2021) zu Effekten von Handzahnbursten und
verschiedenen Arten von elektrischen Zahnbursten betrachtet.

Dazu wurden die in Abb. 18 dargestellten Kurvengleichungen fur den RMNPI und den
TQHI verwendet, um die entsprechenden Indexwerte in P%-Werte umzurechnen (Ta-
belle 5 und 6).

Der Ausgangs-Index-Wert Uber alle Studien war 2,3 + 0,6 (TQHI) und 5,8 £ 0,4 (RMNPI),
was umgerechnet einem P%-TQHI von 21,0 £ 8,1 und einem P%-RMNPI von 12,2 + 2,2
entspricht. Nach Putzen reduzierte sich der TQHI um 41,2 + 21,7 % und der RMNPI um
64,0 £ 16,6 %. Die entsprechenden Reduktionen betragen nach Umrechnung in die je-
weiligen P%-Werte jedoch 50,5 £ 23,0 und 78,0 £ 8,2 %. Das bedeutet, dass die pro-

zentuale Reduktion der Plaquebedeckung durch Indexwerte unterschatzt wird.

Tabelle 5: Ausgewéhite Daten aus zwei systematischen Ubersichtsarbeiten; Studien, die den
TQHI verwendet haben (Elkerbout et al., 2020; van der Sluijs et al., 2021)

Die Gesamtwerte sind arithmetische Mittelwerte + SD aus allen aufgefiihrten Studien
(van der Sluijs et al., 2021; Elkerbout et al., 2020).

(P% berechnet = prozentuale Plaquebedeckung aus den TQHI-Werten berechnet;
TQHI = Indexwert; Blirstentyp OR = oscillating-rotating, HFS = high frequency sonic,
PTB = powered toothbrush, MTB = manual toothbrush; P%Red P% = prozentuale Re-
duktion von P% nach dem Putzen; %Red TQHI = prozentuale Reduktion des TQHIs
nach dem Putzen; Diff P% pré-post = Differenz der P%-Werte vor und nach dem Put-
zen; Diff P% Kontrolle-Test = Differenz der Diff P% pré-post Werte zwischen den ver-
schiedenen Biirstentypen)

P% be- | TQHI | Burstentyp %Red P% %Red TQHI | Diff P% Diff P%
rechnet pra-post Kontrolle-
Test
Robinson (1997) 12,23 1,65 OR-PTB pra -22,19 -16,97 2,71 -0,78
9,51 1,37 OR-PTB 6
months
12,64 1,69 HFS-PTB pra | -27,60 -21,30 3,49
9,15 1,33 HFS-PTB 6
months
Yankell & Emling | 24,91 2,67 OR-PTB pra -29,31 -20,22 7,3 1,81
(1997)
17,61 2,13 OR-PTB 1
month
25,65 2,72 HFS-PTBpra | -21,4 -14,3 5,49
20,16 2,33 HFS-PTB 1
month
Williams et al. 27,65 2,85 OR-PTB pra -50,46 -37,19 13,95 1,12
(2008)

13,70 1,79 OR-PTB post
27,97 2,87 HFS-PTB pra | -45,88 -33,10 12,83

15,14 1,92 HFS-PTB
post
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P% be- | TQHI | Burstentyp %Red P% %Red TQHI | Diff P% Diff P%
rechnet pra-post Kontrolle-

Test

Williams et al. 26,57 2,78 OR-PTB pra -36,88 -25,90 9,80 -0,34
(2009)

16,77 2,06 OR-PTB 10

weeks
27,03 2,81 HFS-PTB pra | -37,52 -26,33 10,14
16,89 2,07 HFS-PTB 10
weeks

Killoy et al. 22,46 2,50 PTB pra -83,62 -74,80 18,78 5,98
(1989)

3,68 0,63 PTB post

22,04 2,47 MTB pra -58,08 -45,75 12,80

9,24 1,34 MTB post
Khocht et al. 14,24 1,84 PTB pra -26,65 -20,11 3,80 -0,4
(1992)

10,45 1,47 PTB post

14,46 1,86 MTB pra -29,05 -20,04 4,2

10,26 1,45 MTB post
Van der Weijden 17,25 2,10 PTB pra -71,82 -61,90 12,39 -0,50
et al. (1996)

4,86 0,80 PTB post

18,48 2,20 MTB pra -69,71 -59,09 12,88

5,60 0,90 MTB post
Heasman et al. 16,41 2,03 PTB pra -69,49 -59,61 11,40 -1,20
(1999)

5,01 0,82 PTB post

19,37 2,27 MTB pra -65,08 -53,74 12,61

6,77 1,05 MTB post
Renton-Harper et | 33,57 3,21 PTB pra -59,67 -44,62 20,03 -0,66
al. (2001)

13,54 1,78 PTB post

33,11 3,18 MTB pra -62,48 -47,50 20,69

12,42 1,67 MTB post
Moritis et al. 25,35 2,70 PTB pra -48,50 -35,93 12,30 3,93
(2002)

13,06 1,73 PTB post

23,17 2,55 MTB pra -36,12 -25,88 8,37

14,80 1,89 MTB post
Pizzo et al. 37,11 3,40 PTB pra -42,08 -28,53 15,61 2,74
(2010)

21,50 2,43 PTB post

37,48 3,42 MTB pra -34,34 -22,51 12,87

24,61 2,65 MTB post
Klukowska et al. 17,81 2,15 PTB pra -59,55 -48,56 10,61 0,49
(2012)

7,20 1,10 PTB post

18,10 2,17 MTB pra -55,93 -44.,86 10,12

7,97 1,20 MTB post
Rosema et al. 26,87 2,80 PTB pra -57,87 -44,29 15,55 3,92
(2014)

11,32 1,56 PTB post

22,46 2,50 MTB pra -51,77 -39,60 11,63

10,83 1,51 MTB post
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P% be- | TQHI | Burstentyp %Red P% %Red TQHI | Diff P% Diff P%
rechnet pra-post Kontrolle-
Test
Re et al. (2015) 14,35 1,85 PTB pra -72,96 -64,32 10,47 1,06
3,88 0,66 PTB post
14,13 1,83 MTB pra -66,62 -57,38 9,42
4,72 0,78 MTB post
Kurtz et al. 18,52 2,20 PTB pra -39,14 -29,41 7,25 1,87
(2016)
11,27 1,56 PTB post
18,07 2,17 MTB pra -29,77 -21,78 5,38
12,69 1,70 MTB post
Kulkarni et al. 4,16 0,70 PTB pra -83,74 -81,43 3,48 0,15
(2017)
0,68 0,13 PTB post
4,22 0,71 MTB pra -78,90 -76,06 3,33
0,89 0,17 MTB post
Gesamt -50,76 + 18,62 | -40,72 + 10,37 + 1,2 £2,06
18,85 4,87
OR/HFS Stu- -33,91+£10,65 | -24,41 8,21+ 0,45 £
dien 7,83 4,16 1,22
PTB/MTB -56,37 £ 17,35 | -46,15 ¢ 11,08 + 1,45 ¢
Studien 18,35 4,95 2,26

Es ist ersichtlich, dass die hochsten Effektivitatsdifferenzen durch die Arbeitsgruppen
Killoy et al. (1989), Moritis et al. (2002) und Rosema et al. (2014) erhoben wurden. Selbst

diese Werte bewegen sich lediglich zwischen ca. 3 und 6 P%.

Die folgende Abbildung 24 soll zur Veranschaulichung der Effekte aus den genannten
Studien dienen. Sie zeigt wie die Plaquebedeckungen vor und nach dem Putzen aus-
gesehen haben kdnnten und richtet sich nach den Werten aus Tabelle 5. Abgebildet sind
die zwei Studien, die den hochsten Effektivitatsunterschied in der beobachteten Plaque-
reduktion ermittelten.

Fir die Darstellung wurden eigene Bilder aus der vorliegenden Studie verwendet. Die
gezeigte Plaquebedeckung ist aufgrund gerundeter Werte nur als Annaherung zu den
veroffentlichten Plaquewerten aus den beiden Studien zu verstehen. Die Abbildung gibt
einen Eindruck, inwieweit die Ergebnisse zwischen den Zahnburstentypen voneinander
abweichen und wie sich die gemessenen Plaquewerte klinisch darstellen.

Es zeigt sich, dass zwar durch beide Zahnbirstentypen eine sichtbare Plaquereduktion
erzielt werden konnte, die Ergebnisse zwischen der Kontroll- und Testgruppe allerdings

vernachlassigbar sind. Visuell ist nahezu kein Unterschied zu erkennen.
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Nahere Erlduterungen zu den einzelnen aufgefihrten Artikeln, die verschiedenen Stu-

diendesigns und deren abschlie®end publizierten Erkenntnisse finden sich unter Kapitel

6.4.1.
PTB pra: 25,35 P% (berechnet) PTB post: 13,06 P% (berechnet)
Effekte aus
Moritis et
al. (2002) MTB pra: 23,17 P% (berechnet) MTB post: 14,80 P% (berechnet)
PTB pra: 22,46 P% (berechnet) PTB post: 3,68 P% (berechnet)
Effekte aus
Killoy
etal. MTB pra: 22,04 P% (berechnet) MTB post: 9,24 P% (berechnet)
(1989)
Abbildung 24: Effektivitdtsunterschiede verschiedener Zahnblirstentypen; Veranschaulichung der

in Studien beobachteten Plaquereduktionen anhand eigener Beispielbilder (PTB:
powered toothbrush; MTB: manual toothbrush;, P% (berechnet) = prozentuale
Plaque-bedeckung aus den TQHI-Werten berechnet; pra: vor dem Zéhneputzen;
post: nach dem Zéhneputzen)
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Tabelle 6: Ausgewéhlte Daten aus zwei systematischen Ubersichtsarbeiten; Studien, die den
RMNPI verwendet haben (Elkerbout et al., 2020; van der Sluijs et al., 2021)

Die Gesamtwerte sind arithmetische Mittelwerte + SD aus allen aufgefiihrten Studien

(Elkerbout et al., 2020; van der Sluijs et al., 2021).

(P% berechnet = prozentuale Plaquebedeckung aus den RMNPI-Werten berechnet;
RMNPI = Indexwert; Biirstentyp OR = oscillating-rotating, HFS = high frequency sonic,
PTB = powered toothbrush, MTB = manual toothbrush; P%Red P% = prozentuale Re-
duktion von P% nach dem Putzen; %Red RMNPI = prozentuale Reduktion des
RMNPIs nach dem Putzen; Diff P% prd-post = Differenz der P%-Werte vor und nach
dem Putzen; Diff P% Kontrolle-Test = Differenz der Diff P% pré-post Werte zwischen
den verschiedenen Biirstentypen)

P% be- RMNPI Burstentyp %Red P% | %Red RMNPI Diff P% Diff P%
rechnet pra-post | Kontrolle-
Test

Sharma et al. 12,9 6,03 OR-PTB -82,1 -67,2 10,6 0,84
(1998)

2,3 1,98 OR-PTB post

13,4 6,12 HFS-PTB -72,7 -50,0 9,8

3,7 3,06 HFS-PTB post
Sharma et al. 111 5,67 OR-PTB -75,7 -58,7 8,4 1,38
(2005)

2,7 2,34 OR-PTB post

10,3 5,49 HFS-PTB -68,2 -49,2 7,0

3,3 2,79 HFS-PTB post
Strate et al. 11,1 5,67 OR-PTB -87,8 -87,3 9,7 1,24
(2005)

1,4 0,72 OR-PTB post

111 5,67 HFS-PTB -76,6 -60,3 8,5

2,6 2,25 HFS-PTB post
Biesbrock et 10,7 5,58 OR-PTB -85,2 -80,6 9,1 0,33
al. (2007-2)

1,6 1,08 OR-PTB post

10,7 5,58 HFS-PTB -82,1 -72,6 8,8

1,9 1,53 HFS-PTB post
Biesbrock et 10,7 5,58 OR-PTB -85,2 -80,6 9,1 0,6
al. (2008)

1,6 1,08 OR-PTB post

10,7 5,58 HFS-PTB -79 -66,1 8,5

2,2 1,89 HFS-PTB post
Goyal et al. 9,9 5,40 OR-PTB -84,6 -81,7 8,4 0,69
(2009)

1,5 0,99 OR-PTB

3 months
9,5 5,31 HFS-PTB -80,6 -72,9 7,7
1,8 1,44 HFS-PTB 3
months

Ayad et al. 12,9 6,03 OR-PTB -70,5 -47.,8 9,1 -1,28
(2012)

3,8 3,15 OR-PTB post

13,4 6,12 HFS-PTB -77.4 -57,4 10,4

3,0 2,61 HFS-PTB post
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P% be- RMNPI Biirstentyp %Red P% | %Red RMNPI | Diff P% Diff P%
rechnet pra-post | Kontrolle-

Test
Sharma et al. 12,4 5,94 PTB -89,5 -89,4 1.1 0,87
(2006)
1,3 0,63 PTB post
12,0 5,85 MTB -85,7 -78,5 10,3
1,7 1,26 MTB post
Sharma et al. 11,2 5,69 PTB -88,0 -88,0 9,8 1,06
(2011)
1,3 0,68 PTB post
10,9 5,63 MTB -80,6 -68,8 8,8
21 1,76 MTB post
Nathoo et al. 17,5 6,75 PTB -78,3 -53,3 13,7 3,35
(2012)
3,8 3,15 PTB post
16,9 6,66 MTB -61,5 -33,8 10,4
6,5 4,41 MTB post
Nathoo et al. 15,0 6,39 PTB -79,1 -57,7 11,9 1,85
(2014)
3,1 2,70 PTB post
15,6 6,48 MTB -64,3 -37,5 10,1
5,6 4,05 MTB post
Gallob et al. 12,4 5,94 PTB -77.4 -59,1 9,6 2,45
(2015)
2,8 2,43 PTB post
12,0 5,85 MTB -60,0 -36,9 7,2
4,8 3,69 MTB post
Gesamt gesamt -78,0+8,2 | -64,0 £ 16,6 95+15 | 1,12+
1,14
OR/HFS Stu- -79,1+5,9 | -66,6 £ 13,1 89+1,0 | 0,54
dien 0,88
PTB/MTB Stu- | -76,4 + -60,3 £ 20,7 10,3 + 1,92 +
dien 10,9 1,7 1,02
Giese-Kraft et | berechnet: | 6,99 MTB pra berechnet: | -28,04 berech-
al. (2022) 19,4 -56,2 net: 10,9
beobach- beobach- beo-
tet: tet: bachtet:
15,3 -43,1 6,6
Jung et al. berechnet: | 5,03 MTB post
(2022) 8,5
beobach-
tet:
8,7

Die Umrechnung in P%-Werte zeigt, dass das Bursten unabhéngig vom verwendeten

Index und Burstentyp zu einer Differenz von etwa 10 P%-Punkten zum Ausgangswert

fuhrt. Dabei ist der Unterschied zwischen den verschiedenen Burstentypen sehr gering.

Im Vergleich eigener beobachteter und berechneter klinischer RMNPI-Werte mit den da-

zugehorigen P%-Werten liegen diese in einer ahnlichen GréRenordnung (Giese-Kraft et
al., 2022; Jung et al., 2022).
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Tabelle 6 bediente sich Vergleichsstudien, die den RMNPI verwendeten. Sie liefert P%-
Differenzen zwischen der Kontroll- und der Testzahnblrste, die in einer dhnlichen Gro-
Renordnung wie in Tabelle 5 liegen. Die grofte Differenz von 3,35 P% wurde dabei von
Nathoo et al. (Nathoo et al., 2012) ermittelt, gefolgt von den Ergebnissen durch Gallob
et al. (Gallob et al., 2015), die sogar umgerechnet nur eine Differenz von 2,45 P% auf-
zeigten. Beide Arbeitsgruppen schlussfolgerten, dass die elektrische Zahnbirste statis-
tisch signifikant bessere Ergebnisse erziele, als es die Handzahnburste schaffe. Nathoo
et al. (2012) publiziert, dass das Ergebnis durch die PTB schon nach einmaligem Putzen
um das 1,6-fache besser sei als nach dem Putzen mit der MTB (Nathoo et al., 2012)
(vgl. dazu Kapitel 6.4.2).

Die folgende Abbildung 25 veranschaulicht die Effekte aus einer der aufgeflihrten
RMNPI-Studien. Gewahlt wurde diese mit der héchsten Effektivitatsdifferenz zwischen
den Zahnburstentypen. Die Werte sind der Tabelle 6 zu entnehmen. Zur Darstellung
wurden wieder eigene Bilder verwendet, deren ermittelte P%-Werte nahezu identisch zu
den berechneten P%-Werten der RMNPI-Studie sind. Die Abbildung zeigt inwiefern sich

die errechnete statistische Uberlegenheit klinisch duBert.

PTB pra: 17,5 P% (berechnet) PTB post: 3,8 P% (berechnet)

Effekte aus

Nathoo et
al. (2012) | MTB pra: 16,9 P% (berechnet) MTB post: 6,5 P% (berechnet)

Abbildung 25: Effektivitdtsunterschiede verschiedener Zahnblirstentypen; Veranschaulichung der
in einer Studie beobachteten Plaquereduktionen anhand eigener Beispielbilder
(PTB: powered toothbrush; MTB: manual toothbrush;, P% (berechnet) = prozentu-
ale Plaquebedeckung aus den RMNPI-Werten berechnet; pra: vor dem Zéhneput-
zen; post: nach dem Zahneputzen)



Diskussion Plagueindizes in wissenschaftlichen Studien 69

6 Diskussion

6.1 Verwendung von Plaqueindizes in wissenschaftlichen Studien

Unter Kapitel 3.3.1 wurden bereits verschiedene Indizes vorgestellt sowie die Vor- und
Nachteile ihrer Anwendung erlautert. Es ist nachvollziehbar, dass sich die Indexsysteme
fur den Praxisalltag bewahren konnten, da sie ohne grol3en apparativen Aufwand einen
Uberblick tiber das Plaquevorkommen und die aktuelle Mundhygiene des Patienten lie-
fern kbénnen.

Dem gegenlber stehen die subjektive und damit die untersucherabhangige Bewertung
der vorhandenen Plaque (Sdoder et al., 1993; Glanz, 2018) und die eingeschrankte Ge-
nauigkeit durch die unterschiedlich differenzierte Score-Einteilung. Je kleinflachiger die
Indexeinteilung erfolgen soll, desto zeitaufwendiger ist die Durchflihrung und desto gro-
Rer ist die Fehleranfalligkeit bzw. die mangelnde Reproduzierbarkeit. Zumindest im wis-
senschaftlichen Kontext sind deswegen umfangreiche und zeitaufwendige Kalibrie-
rungsmafnahmen notwendig.

Im Folgenden soll der Einsatz von Plaqueindizes in wissenschaftlichen Studien diskutiert

werden.

6.1.1 Eingeschrdnkte Aussagekraft des MPIs

Die Abhangigkeit des ausgewahlten Indexes von der einer Studie zugrundeliegenden
Fragestellung ist unbestritten. Studien, die eine Erkenntnis Uber die Plaqueentwicklung
nach verschiedenen Mundhygienemafnahmen liefern sollen, benétigen in den meisten
Fallen Informationen zur Veranderung der Gesamtplagquemenge. Indexsysteme, die nur
anteilige Bereiche der Zahnoberflache betrachten, wie beispielsweise der MPI, sind in
diesem Zusammenhang nicht zielfUhrend und in ihrer Aussagekraft eingeschrankt.

Die Zahnoberflache nahe der Gingivasaumlinie zeigte sich in der vorliegenden Studie
auch nach bestmdglichem Zahneputzen nur selten vollstandig plaquefrei. Es ist erwart-
bar, dass die Messergebnisse bezuglich der erreichbaren Plaquereduktion konsequent
»Schlechter® ausfallen wirden als nach Betrachtung der Gesamtplaquemenge. Ursach-
lich hierfiir ist, dass eine Plaquereduktion auf der restlichen Zahnoberflache, abseits des
Gingivarandes, gar nicht erfasst werden wirde. Es ist zudem nicht zwingend erforder-
lich, dass Mundhygienemalinahmen stets zu einer einhundertprozentigen Plaquefreiheit
fuhren. Der Verbleib von kleineren Plaqueinseln nach dem Zahneputzen ist realistisch

und fur die klinische Aussagekraft von Studien nicht relevant.
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Fur den Einsatz bei Zahnputzstudien ist der MPI ungeeignet. Auf eine umfassende Aus-
einandersetzung mit diesem Index wurde deshalb in dieser Arbeit verzichtet.

Nichtsdestotrotz soll nicht unerwahnt bleiben, dass der MPI erfolgreich bei klinischen
Studien eingesetzt wird, die den Einfluss der lokalen Plaquemenge auf die Entwicklung
von Parodontalerkrankungen untersuchen. Hierbei sollen meist Zusammenhange zwi-
schen der Plaguemenge am Zahnfleischrand und der Entwicklung von Sondierungsblu-

tungen und Taschentiefen aufgezeigt werden.

In Kapitel 3.3.1.3 wurde bereits der im Jahr 1977 von Hancock et al. publizierte Navy
Plaque Index vorgestellt. Auch dieser setzte sich aus vier zu bewertenden Arealen der
Zahnoberflache zusammen. Im Unterschied zum MPI wurde der gingivanahe Bereich
allerdings nur in drei Anteile (,M“: mesial, ,G": gingival, ,D“: distal) unterteilt und die rest-
liche Zahnoberflache, die keinen Kontakt zur Gingiva aufwies, wurde mit dem Buchsta-
ben ,R* bezeichnet. Zudem wurden die Areale unterschiedlich stark gewichtet. Der Fak-
tor blieb dabei abhangig vom jeweiligen Risiko des Einflusses auf den parodontalen Zu-
stand (Hancock und Wirthlin, 1977). Der urspriingliche Navy-Plaque-Index von Hancock
ist damit als Zwischenstufe zwischen dem MPI und dem RMNPI zu verstehen und wirde

sich fur Mundhygienestudien alternativ vermutlich besser eignen als der MPI.

6.1.2 Studienlage zum Umgang mit Plaqueindizes in wissenschaftlichen Unter-

suchungen

Laut Pretty et al. sind ,herkdmmliche Plaque-Indizes als problematisch [anzusehen], da
sie integraler Natur sind und kleine, aber potenziell klinisch relevante Veranderungen im
Plaque-Bereich nicht erkennen kdnnen“ (Pretty et al., 2005).

Fischman et al. postulierten im Jahr 1986, dass die Wahl des einzusetzenden Indexsys-
tems abhangig von den ,Zielen der Studie, der GréfRe der Population, dem Studienzeit-
raum und dem Ausmal} der erwarteten Veranderung getroffen werden (muss)" (Fisch-
man, 1986; Staudt et al., 2001).

Schon frih wurde in der Literatur der Einsatz der konventionellen Plaqueindizes disku-
tiert. Besonders kritisiert wurde hierbei ihre ordinale Skalierung (Hefti und Preshaw,
2012). Eine Erhdhung, beispielsweise des T-QHls, von Score 1 auf Score 2 bedeutet
nicht zwingend eine Verdopplung der Plaguemenge, ebenso wenig wie die Erhéhung
von Score 2 auf 4. Sie beschreibt lediglich eine Plaquezunahme, die nicht genau quan-
tifiziert ist. Auch ist die Zunahme von Indexwert 1 zu 2 nicht gleichzusetzen mit der von

2 zu 3 (Temming, 2019). Schon im Jahr 1975 zeigten die Studien von Ainamo und Bay
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zu Plaque und Gingivitis, dass sich die Zusammenhange nur schwer mathematisch dar-
stellen lassen (Ainamo und Bay, 1975). Auch Scannapieco publizierte im Jahr 1995 be-
reits diese Problematik (Scannapieco, 1995). Quirynen et al. beschrieben 1991 in ihrer
Publikation ,Unterscheidungskraft von funf Plaque-Indizes, dass ,der Verlauf der
Plague-Wachstumskurve vom gewahlten Plaque-Index abhangt und von einer Exponen-
tialfunktion (Planimetrie) Gber eine Sigmoidalkurve [...] bis zu einer nahezu linearen Be-
ziehung (Quigley und Hein) reicht” (Quirynen et al., 1991).

Das Wissen um die nichtlinearen Verhaltnisse in der Plaquedarstellung durch Indizes ist
demnach nicht neu und deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.

Bei wissenschaftlichen und epidemiologischen Untersuchungen sind Plaqueindizes also
nur eingeschrankt einsetzbar. Die Ergebnisse sind nicht zweifelsfrei interpretierbar und
aufgrund der abweichenden Funktionsgraphen (z.B. nahezu linear, exponentiell, ku-
bisch, logistisch, etc.) ist die Aussagekraft bzw. die Vergleichbarkeit zwischen wissen-

schaftlichen Studienergebnissen nur eingeschrankt bis unzureichend maglich.
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6.2 Kritische Betrachtung der Studienmethodik
6.2.1 Allgemeines

Der Ablauf der klinischen Studie verlief wie geplant. Es konnten alle Schritte unter stan-
dardisierten Bedingungen in einem einzigen Behandlungszimmer durchgefuhrt werden.
Bei allen Probanden wurde der Plaquerevelator (Mira-2-Ton®) zweimalig mit einem ge-
trankten Schaumstoffpellet aufgetragen. Anschlief3end erfolgten die Intraoralscans unter
moglichst standardisierten Bedingungen. Die Auldenjalousien wurden geschlossen und
das Raumlicht sowie das Licht an den Dentaleinheiten wurde ausgeschaltet, um Refle-
xionen zu vermeiden. Es wurde stets ein Lippenretraktor verwendet (OptraGate; Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Mithilfe von Speichelsaugern und LuftpUster wurden
die Zahnreihen trocken gehalten und so Darstellungsartefakte vermieden. Durch den
Einsatz eines Intraoralscanners konnten die Dateien ohne grof3en apparativen Aufwand
relativ zligig erhoben werden. Zudem war nur ein Behandler notwendig, der fir die kor-
rekte Versuchsdurchfiihrung und die Vollstandigkeit der Daten verantwortlich war. Die
Grundeinstellungen in der Scannersoftware blieben unverandert und damit fir jeden
Probanden identisch. Im Rahmen einer intensiven Untersucherkalibrierung wurde im
Vorfeld die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse durch Mehrfachauswertungen auf Intra-
rater- und Interrater-Reliabilitat gepruft.

Zusammenfassend konnten sowohl die klinische Phase der Datenerhebung als auch die

anschlielende Auswertung der Scandaten ohne Schwierigkeiten durchgefuhrt werden.

Im Vergleich zu anderen Studien bewertete die vorliegende Arbeit alle Ramfjordzéhne
und umfasste demnach die Bewertung von Inzisivi, Pramolaren und Molaren, sowohl
des Ober- als auch des Unterkiefers. Sie ermdglicht folglich einen Eindruck Uber die
Plaqueentwicklung und die subjektive bzw. planimetrische Auswertbarkeit auch Gber ver-
schiedene Zahnformen, -gréf3en und Positionen im Zahnbogen hinaus.

Silness und Rgynstrand zeigten in ihrer Vergleichsstudie von 1988, dass ,die Verteilung
der Scores der Ramfjord-Selektion und des gesamten Gebisses statistisch nicht unter-
schiedlich war” (Silness und Rgynstrand, 1988). Es ist unbestritten, dass die Ramfjord-
Zahne reprasentativ sind und eine Aussage uber das Gesamtgebiss ermdéglichen (Gold-
berg et al., 1985; Relvas et al., 2013).
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6.2.2 Auswahl des Intraoralscanners

Mit fortschreitender Digitalisierung in der Zahnheilkunde haben sich auch die Anwen-
dungsgebiete der Intraoralscanner auf verschiedene zahnmedizinische Fachdisziplinen
ausgeweitet. Auch fir die Zahnerhaltung birgt der Einsatz der Intraoralscanner bedeu-
tende Vorteile. Die langfristige Dokumentation des Mundhygieneverhaltens von Patien-
ten, zum Zweck der individuellen Patientenberatung, die auch eine Veranschaulichung
der zeitlichen Entwicklung Uber den Behandlungsverlauf ermdglicht, sei hier nur exemp-

larisch genannt.

In der vorliegenden Studie wurde der CS 3800 der Firma Carestream Dental LLC, At-
lanta, USA und Stuttgart, Deutschland verwendet. Der Hersteller wirbt hier vor allem mit
der komfortablen und einfachen Anwendung des Scanners. Dies beruhe auf dem sehr
leichten Design des Gerates. Durch die vergleichsweise breite Tiefenscharfe von 21 mm
kdénnten auch interproximale Bereiche und subgingivale Rander gut erfasst werden. Der
Scanner besitzt einen schmal zulaufenden Aufsatz, der es dem Behandler ermdglicht
auch die distalen Bereiche der Zahnbdgen abzubilden. Dabei kann dieser so weit ge-
schwenkt werden, dass auch die interproximalen Bereiche gut und vollstandig abgebildet
werden. Das errechnete 3D-Modell zeigt abschlieRend eine Gesamtansicht der Kiefer.
Zusatzlich ist auch ein Erfassen der Okklusion maoglich. Insgesamt ist es ein behandler-
und patientenfreundliches sowie wenig zeitaufwendiges Verfahren, um zum Beispiel die
Plaqueverteilung auf den Zahnoberflachen darzustellen. Zu bedenken ist hierbei aller-
dings, dass fir die planimetrische Auswertung standardisierte 2D-Screenshots bendétigt
werden. Diese Erstellung ist recht zeitintensiv. Da sie aber nicht chairside ablauft, kann

der zeitliche Aufwand fir die Probanden bzw. Patienten gering gehalten werden.

Mittlerweile sind viele verschiedene Intraoralscanner auf dem Markt, sodass im Folgen-
den eine kurze Analyse dahingehend erfolgt, inwieweit sich die modernen Systeme von-
einander unterscheiden und ob die Wahl des Intraoralscanners Auswirkungen auf die
Studienergebnisse haben kénnte:

Eine Ubersichtsarbeit der Arbeitsgruppe um Angelone et al. untersuchte anhand von
Publikationen aus den Datenbanken PubMed, Scopus und Web of Science die neueste
Literatur zu Intraoralscannern hinsichtlich ihrer Anwendung als Hilfsmittel in der Mund-
gesundheitsdiagnostik. Sie verglichen dabei verschiedene Intraoralscanner und schluss-
folgerten, dass ,die Unterschiede zwischen den Scannern [...] hauptsachlich auf das 3D-
Abbildungsprinzip, die unterschiedlichen verwendeten Wellenlangen, das Bildaufnahme-

prinzip und den Scannerstab zurlickzufihren® seien (Angelone et al., 2023).
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Es gibt wenige Intraoralscanner, die neben der Fahigkeit die Zahnreihen zu scannen,
auch Uber eine Funktion zur Kariesdetektion verfligen. Die zusatzlich integrierte Techno-
logie basiert u.a. auf Nahinfrarot (iTero Element 5D®; Align Technology, Inc., Tempe,
Arizona), Fluoreszenztechnik (TRIOS 4® ; 3Shape A/S, Kopenhagen, Danemark) oder
Transillumination (Emerals S®; Planmeca, Helsinki, Finnland) (Angelone et al., 2023).
Als wichtige Erkenntnis der Publikation ist hervorzuheben, dass das unterschiedliche
Leistungsniveau der Intraoralscanner lediglich in der Kariesdetektion festzustellen war.
Die Autoren der Arbeitsgruppe wiesen allerdings darauf hin, dass es weiterer Untersu-
chungen hinsichtlich ihrer Unterschiede bedarf (Angelone et al., 2023).

In einer aktuell erschienenen klinischen Studie von Jung et al. wurden verschiedene In-
traoralscanner hinsichtlich ihres digitalen Plague-Monitorings verglichen. Hierzu wurde
die Plaque von zehn Probanden, vor und nach dem Zahneputzen, mit vier unterschied-
lichen Intraoralscannern aufgezeichnet (Dexis 3800, i700, Primescan und Trios 5). Die
Autoren schlussfolgerten, dass sich alle getesteten Intraoralscanner fur die Plaqueauf-
zeichnung eignen wirden. Die Voraussetzung einer planimetrischen Auswertung sei je-
doch die Anpassung an die Farbdarstellung des jeweiligen Intraoralscanners (Jung et
al., 2024).

6.2.3 Standardisiertes Ausrichten der zu untersuchenden Bilddateien

Bei umfangreichen Pretests und im Rahmen der Vorgangerstudien zeigte sich bereits,
dass unterschiedliche Neigungswinkel der Intraoralscans einen deutlichen Einfluss auf
die Darstellung der Zahnoberflache haben. Dies gilt ebenso fir die Rotation und die
Zoomeinstellung bei Erstellung der 2D-Screenshots. Die identische Zahnoberflache wird
bei Anderungen der Parameter nicht mehr identisch abgebildet. Abweichende Messer-
gebnisse in der prozentualen Plaquebedeckung sind die Folge. Die besondere Bedeu-

tung eines standardisierten Vorgehens wurde bereits unter Kapitel 4.3.1 erlautert.

Ein bedeutender Vorteil der Intraoralscans ist die softwarebasierte Datenverarbeitung.
Weichgewebe wie Wangen- oder Zungenschleimhaut werden als Artefakte erkannt und
bei der anschlieBenden Modelldarstellung aus dem Informationsdatensatz gerechnet.
Eine visuelle Darstellung entfallt und die Zahnoberflachen kénnen Uberlagerungsfrei ab-
gebildet werden. Dies erleichterte die Anfertigung der Screenshots und ist als ein grol3er

Vorteil gegentber der Verwendung von Intraoralkamerabildern anzusehen.
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Dem Anfertigen von exakt in allen Parametern tbereinstimmenden Bildern sind Grenzen
gesetzt. Aufgrund anatomischer intra- und interindividueller Abweichungen in Zahnfor-
men, -gréRen und -neigungen sind die festgelegten Achsen- und Zoom-Einstellungen
nur als Annaherung an eine madglichst gleichmaRige und vergleichbare Darstellung an-

zusehen.

6.2.4 Anwendung eines Grids

Die Indexbestimmung erfolgte unter Verwendung eines vorab angefertigten Grids und
ermoglichte eine gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse. Somit konnten prazise und
mdglichst objektive Aussagen uber die Plaquebedeckung getroffen werden, die sowohl
im zeitlichen Verlauf als auch Uber verschiedene Auswerter hinweg nahezu konstant
blieben.

Anhand unserer ausfihrlichen Voruntersuchungen zeigte sich bereits, dass die genaue
Zuordnung von Plaque in verschiedene Zahnareale ohne Grid nur unzufriedenstellend
mdglich ist. Untersucher 1, welcher eine Vorlage nutzte, war gezwungen auch bei nur
einer einzelnen randstandigen Plaqueinsel, das entsprechende Areal als ,plaquepositiv®
zu werten, wahrend diese durch Untersucher 2 (Auswertung ohne Grid) auf den ersten
Blick noch zu dem ohnehin plaquebedeckten, angrenzenden Bereich gezahlt wurde. Es
ist nachvollziehbar, dass in der Folge abweichende Plaquewerte erhoben werden. Bei-
spielhaft ist dies in der folgenden Abbildung 26 gezeigt.

Diese Abweichungen treten am ehesten bevorzugt bei den Indexsystemen auf, die auf
einer kleinflachigen Einteilung beruhen. Das Risiko der Falschzuordnung durfte dem-

nach beim RMNPI deutlich héher sein als beispielsweise beim T-QHI.

Auf den ersten Blick erscheint die
Zahnflache in der Mitte plaquefrei.

Das Areal ,E* des RMNPI-Schemas
wlrde demnach vermutlich mit ,0“ be-

wertet werden.
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Nach Projektion des Grids auf die
Zahnoberflache wird deutlich, dass am
linken Flachenrand von ,E* Plaque vor-
handen ist.

Die grofiere Plaqueinsel bei ,F* ragt zu
einem Teil in das Feld von ,E* hinein.
Abweichungen in den Ergebnissen

sind die Folge.

Abbildung 26: Plaquebestimmung unter Anwendung eines Grids bzw. bei dessen Verzicht (grau
gestrichelte Linien: Areale des RMNPIs; griine Linien: Markierung der Zahndrittel
flir die Auswertung durch den T-QHI; orangefarbene Linien: Viertelung des
gingivanahen Abschnittes fiir die Auswertung durch den MPI)

6.2.5 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

FiUr eine nachweislich gute Reproduzierbarkeit der Untersuchungsergebnisse wurden
neben dem Anfertigen von standardisierten Screenshots und dem Einsatz eines Grids
auch umfangreiche KalibrierungsmafRnahmen durchgefuhrt.

Laut Bretz ist bei Verwendung eines Grids die Kalibrierung zwischen den Untersuchern,
vor allem im Seitenzahngebiet, von besonderer Bedeutung (Bretz, 2010). Die urspring-
liche Form unseres Grids gleicht der anatomischen Form eines typischen Pramolaren
von vestibular. Die Seitenzéhne sind hingegen deutlich breiter, daftr weniger hoch, so-
dass die Rastervorlage entsprechend gestaucht werden muss (Bretz, 2010). Insgesamt
sind die notwendigen Anpassungen erheblich aufwendiger, sodass hier die Kalibrierung
zwischen den Untersuchern besonders wichtig ist.

Auch Hefti und Preshaw betonten die Bedeutung der Untersucherkalibrierung bei der
Erhebung von Plaqueindizes im Rahmen klinischer Studien und beschrieben geeignete
Methoden (Hefti und Preshaw, 2012; Temming, 2019).

Durch die Untersuchungen von Shaloub und Addy zur Genauigkeit und Variabilitat fla-
chenbasierter Plaqueindizes wurden Daten ermittelt, die bewiesen, dass ,flachenba-
sierte Plaque-Indizes genau und mit minimaler Variabilitdt innerhalb oder zwischen Un-
tersuchern bewertet oder aufgezeichnet werden kénnen“ (Shaloub und Addy, 2000). Die
inter- und intrarater-Variabilitat verblieb dabei gering, es konnte ,ein hohes Mal3 an Ge-
nauigkeit erzielt werden und die Erfahrung des Untersuchers hatte kaum Einfluss auf
die Beurteilung der Plaquebereiche (Shaloub und Addy, 2000).
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Jeder wissenschaftlichen Arbeit, die sich auf Plaqueindizes stlitzt, sollte demnach eine
Kalibrierung vorausgehen. Je kleinflachiger und genauer die Einteilung des Indexes,
desto aufwendiger fallt dabei die Kalibrierung aus. Bei Bewertung des RMNPIs miissen
beispielsweise alle Untersucher bei neun Feldern zu einem annahernd gleichen Ergeb-
nis kommen. Wenn, wie beim RMNPI nach Bretz, nun noch entschieden werden muss,
ob jedes Feld mit weniger oder mehr als 50 % Plaque bedeckt ist, ist das Abweichungs-
risiko doppelt so grof3. Entsprechende Kalibrierungsmalinahmen sind dementsprechend

sehr zeitintensiv.
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6.3 Interpretation der Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt sollen die beschriebenen Ergebnisse, sowie die dargestellten

Tabellen und Funktionsgraphen aus Kapitel 5 kritisch hinterfragt und erldutert werden:

6.3.1 Plaquebedeckung nach Plaqueakkumulation und -reduktion

Insgesamt zeigte sich bei der Betrachtung der aggregierten Daten (Abb. 13) eine erwar-
tungsgemalie Plaquedarstellung (erst Akkumulation bei T1 zu T2, anschliefiend Reduk-
tion bei T2 zu T3). Dabei zeigte sich zu allen Untersuchungszeitpunkten eine grolie
Spannweite zwischen den Probanden. Diese Ergebnisse sind in allen Punkten nachvoll-
ziehbar. Die habituelle Mundhygiene ist sehr individuell und da die Studie unter klini-
schen Bedingungen an lebenden Probanden durchgefihrt wurde, Uben Erndhrung,
Putzverhalten und der Umgang mit den eigenen Mundhygieneinstrumenten einen Ein-

fluss auf die stark unterschiedlichen Plaquebedeckungswerte aus.

Die P%-Werte in Tabelle 1 zeigen, dass zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede in der Plaquemenge auftraten.

Dies ist logisch nachvollziehbar, da beide Zeitpunkte die habituelle Mundhygiene dar-
stellen und die Probanden vor dem Zahneputzen keine Putzinstruktionen erhielten.

In der Literatur wird vom ,Hawthorne-Effekt” berichtet. Er beschreibt, dass Teilnehmer
(z.B. einer klinischen Studie) ihr nattrliches Verhalten andern, da ihnen bewusst ist, dass
sie kontrolliert und beobachtet werden (Chen et al., 2015). Da die Probanden vor dem
letzten Intraoralscan (T3) ihre Zahne im Untersuchungszentrum putzten, waren gerin-
gere Plaquewerte als bei T1 nachvollziehbar gewesen. Anhand der Ergebnisse ist deut-

lich, dass dieser Effekt hier nicht auftrat.

6.3.2 Verteilungsmuster der prozentualen Plaquebedeckung

In Kapitel 5.3 erfolgte bereits eine differenzierte Betrachtung der Zahnflachen. Es konnte
gezeigt werden, dass sich Plaqueveranderungen sowohl auf den Oral- als auch auf den
Vestibularflachen sinnvoll darstellten. Tabelle 3 stellte dafir die unberechneten Werte
(getrennt nach Flache) gegenilber und zeigte, dass neben der Planimetrie auch alle In-
dexsysteme in der Lage waren Akkumulation mit anschlieBender Reduktion aufzuzei-

gen. Die Veranderungen auf den Oralflachen waren dabei nur sehr gering ausgepragt.
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Es zeigte sich, dass oral einerseits der Plaqueanstieg bei Mundhygieneverzicht nicht so
ausgepragt war wie auf den Vestibularflachen, andererseits wurde hier durch das Zah-
neputzen auch kaum Plaque reduziert. Dieses Phanomen wurde bereits mehrfach in
Vorgangerstudien beobachtet (Ganss et al., 2020; Jung et al., 2022; Winterfeld et al.,
2015). Als eine Erklarung flur die vergleichsweise geringe Plaguevermehrung auf den
Oralflachen ist u.a. der ausgepragtere Einfluss der Zungenbewegungen denkbar. Aus
diesen resultiert eine Form der Selbstreinigung.

Vestibular zeigten sich sehr deutliche Differenzen bzw. Plaqueveranderungen zwischen
den Untersuchungszeitpunkten. Dabei war klinisch die groRte Plaquezunahme im Mo-
larenbereich des Oberkiefers zu verzeichnen. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Be-
obachtungen aus den Vorgangerstudien (Ganss et al., 2020; Jung et al., 2022).

Dass sich nach dem Putzen die bestehende oralseitige Plaquemenge kaum verringerte,
ist am ehesten auf die lokal verringerte Reinigungsleistung der Probanden zurickzufih-
ren. Es liegt nahe, dass das Hauptaugenmerk beim Putzen auf den Bukkalflachen lag,
wahrend die Oralflachen meist vernachlassigt wurden. Es gilt zu bedenken, dass das
Putzverhalten der Probanden in der vorliegenden Studie aber nicht beobachtet wurde.
Vorangegangene Studien belegten mithilfe von Videoaufzeichnungen, dass alle unter-
suchten Probanden ein einheitliches Putzmuster aufwiesen, bei welchem die Ves-
tibularflachen deutlich langer als die Oralflachen geputzt wurden. Selbst eine erhdhte
Gesamtputzdauer hatte darauf keinen Einfluss (Macgregor und Rugg-Gunn, 1979; Win-
terfeld et al., 2015; Ganss et al., 2018; Jung et al., 2022).

6.3.3 Wie reprédsentieren die Plaqueindizes die Plaqueverdnderungen?

Die ermittelten Plagueveranderungen nach Mundhygieneverzicht und anschlielendem
Zahneputzen wurden durch die Planimetrie (P%), aber auch durch alle Indizes darge-
stellt. Die Effektgrofie zeichnete sich allerdings deutlich unterschiedlich ab. Der TQHI
und der RMNPI-B wiesen noch die dhnlichsten Ergebnisse zur Planimetrie auf (30 % im
Vergleich zu 42 %), sind aber nichtsdestotrotz als sehr ungenau einzustufen. Der RMNPI
wies mit einem Wert von <20 % die schlechteste Vergleichbarkeit mit der tatsachlichen
Plaquebedeckung auf. Alle errechneten prozentualen Plaquereduktionen sind mit einem
p-Wert von < 0,001 (p-Wert 2) statistisch hochsignifikant, sodass von einer guten Repro-

duzierbarkeit der Ergebnisse ausgegangen werden kann.

Die P%-Werte in Tabelle 1 zeigten, dass zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 keine

statistisch signifikanten Plaqueunterschiede nachweisbar waren (p-Wert 1). Entgegen
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dessen zeigten der RMNPI und seine Modifikation nach Bretz (laut Tabelle 1) signifikante
Anderungen der Plaguemenge, was nicht der tatséchlichen Plaqueentwicklung ent-

spricht und als Ungenauigkeit der Indexsysteme verstanden werden kann.

6.3.4 Beziehung Planimetrie — Indexwerte

Die bereits erlauterte Bland-Altman-Analyse in Abb. 17 zeigte anhand der Verzerrungen,
dass die Indizes die tatsachliche Plaquereduktion bei kleineren Werten weniger unter-
schatzen als bei gréfieren. Dies entspricht der Form eines nicht-linearen Zusammen-
hangs. Je weniger Plaque also vorhanden ist, desto leichter lassen sich Veranderungen
visuell erkennen.

Es ist vorstellbar, dass sich eine Plaquereduktion von 10 %, bei einer Ausgangs-
plaguebedeckung von beispielsweise 70 %, schlechter visuell erkennen lasst, als es bei
einer ursprunglichen Bedeckung von nur 20 % der Fall ware. Bei Letzterem reduziert
sich die Gesamtmenge schliellich um 50 %. Nach grindlicher Recherche lassen sich
dazu aber keine geeigneten Daten in der Literatur finden. Fir die zukunftige Plaquefor-
schung kénnte von nachhaltigem Interesse sein, zu untersuchen wann und in welchem
Male prozentuale Plaquereduktionen klinisch Gberhaupt visuell wahrnehmbar sind und

inwieweit dies von der Ausgangssituation abhangig ist.

Der nicht-lineare Zusammenhang der Indizes spiegelt sich dementsprechend auch beim
Plaquewachstum wider. Die Abbildung 20 verdeutlichte bildlich, dass eine Plaquezu-
nahme von Score 6 zu 7 nicht gleichzusetzen ist mit der von Score 7 zu 8.

Aus Abbildung 18 ist ebenfalls erkennbar, dass die Indexwerte die tatsachliche
Plaguebedeckung einer Zahnoberflache nicht linear abbilden. Der T-QHI erscheint als
noch am sinnvollsten einsetzbar, da zumindest eine nahezu lineare Darstellung erreicht
wird. Mithilfe der Funktionsgraphen lieRen sich nun mathematische Formeln herleiten,
mit denen es moglich war aus Indexwerten die tatsachliche Plaquebedeckung (P%In-
dex) errechnen zu kdnnen. Die Bland-Altman-Analyse in Abb. 19 zeigt, dass die Mittel-
werte der Differenzen von P% bei den unterschiedlichen Indizes nahezu gleich ausfielen
und nahe beim Nullwert lagen. Die Limits der Ubereinstimmung wurden geringer (gerin-
gere Streuung). Auch in diesem Fall zeigte der T-QHI noch die prazisesten Ergebnisse

mit den wenigsten Ausrei3ern und dem kleinsten 95 %-Konfidenzintervall.
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Die Problematik, dass identische Plaquescores trotzdem einer deutlich abweichenden
prozentualen Plaquebedeckung entsprechen kénnen, wurde in der Literatur bereits dis-
kutiert. Die Arbeitsgruppe um Carter et al. publizierte die Beobachtung, dass eine Eintei-
lung der Zahnflachen in Areale dazu flhre, dass Zahne gleicher Gréle und mit gleichem
Indexscore trotzdem unterschiedliche Plaquemengen aufweisen kdnnen (Carter et al.,
2004). Dies deckt sich auch mit der bereits beschriebenen Problematik des dichotomen
Bewertungsschemas (vgl. dazu Abb. 16).

Auch auf die gegensatzliche Konstellation ist dies Gbertragbar: Zahnoberflachen, die mit
verschiedenen Plaquescores beurteilt werden, konnen aufgrund ihrer unterschiedlich

grol3en Flachen objektiv die gleiche Plaquemenge aufweisen.

6.3.5 Einfluss der Zahnmorphologie auf die Untersuchungsergebnisse

Um die Zusammenhange zwischen den Indizes und P% in Abhangigkeit von der be-
trachteten Zahnform und -gréRRe aufzuzeigen, wurden in Kapitel 5.4 vier méglichst ab-
weichende Zahnformen ausgewahlt (44 vestibular, 44 oral, 16 vestibular und 21 ves-
tibular). Nach der Kurvenanpassung zeigten sich erneut die nichtlinearen Zusammen-
hange (vgl. Abb. 21-23). Auch in Tabelle 4 ist unterstitzend dargestellt, dass derselbe
Score, abhangig von der Zahnform, unterschiedliche Plaquebedeckungen reprasentie-
ren kann.

Vergleichsweise mutet der T-QHI als noch am sinnvollsten einsetzbar an, da er zumin-
dest den Zahn 44 oral linear abbilden kann. Dies gilt zwar fir die anderen Zahnformen
nicht, nichtsdestotrotz zeigt sich bei Verwendung des T-QHlIs ein deutlich flacherer Kur-
venverlauf als bei den anderen Indizes.

Im direkten Vergleich der vier ausgewahlten Zahnflachen in Tabelle 4, zeigte der Zahn
44 oral (indexunabhangig) bei gleichem Score-Wert die hochste Plaquebedeckung. Der
Frontzahn 21 wies dabei stets deutlich weniger Plaque als die Seitenzahne auf. Letztere
Erkenntnis ist dhnlich zu denen der Vorgangerstudien. Diese ermittelten allerdings die
hoéchste prozentuale Plaquebedeckung auf den Bukkalflachen der Oberkiefer-Seiten-
zahne (Jung et al., 2022; Ganss et al., 2020)
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6.4 Einflussnahme auf die Ergebnisse anderer Publikationen

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Elkerbout et al. wurde im Jahr 2020 veréffent-
licht und untersuchte die Wirksamkeit einer elektrischen Zahnbirste (im Folgenden ab-
gekdurzt mit ,PTB* fir engl. ,power toothbrush®) im Vergleich zu einer Handzahnbirste
(im Folgenden abgekirzt mit ,MTB“ fir engl. ,manual toothbrush®) (Elkerbout et al.,
2020). Hinsichtlich dieser Fragestellung durchsuchten Elkerbout et al. die Literaturplatt-
formen MEDLINE-PubMed und Cochrane-Central nach bereits verdffentlichten Artikeln
von passenden klinischen Studien. Diese wiesen alle dhnliche Einschlusskriterien auf
und sollten darlegen, ob eine der beiden ZahnbUrstentypen wirksamer sei als die andere.
Fur diese Analyse wurden 28 Vergleiche, die sich der Bewertung mittels T-QHI bedien-
ten, zusammen mit acht Vergleichsstudien, die den RMNPI verwendeten, herangezo-
gen. Die Arbeitsgruppe schlussfolgerte, dass, unabhangig vom verwendeten Plaquein-
dex, ,eine maRige Sicherheit (bestehe), dass die PTB in Bezug auf die Plaqueentfernung

nach einer einzigen Putzibung wirksamer war als die MTB* (Elkerbout et al., 2020).

Eine andere systematische Ubersichtsarbeit von van der Sluijs et al. aus dem Jahr 2021
beschaftigte sich hingegen mit der unterschiedlichen Wirksamkeit von oszillierend-rotie-
renden elektrischen Zahnbursten (im Folgenden abgekirzt durch ,OR-PTB* fiir engl.
»oscillating-rotating power toothbrush®) verglichen mit der Effektivitat der Plaqueentfer-
nung von Hochfrequenz-Schallzahnbursten (abgekurzt durch ,HFS-PTB* fur engl. ,,high-
frequency sonic power toothbrush®) (van der Sluijs et al., 2021). Aus den oben genann-
ten Datenbanken wurden 15 Publikationen mit insgesamt 34 Vergleichen einbezogen
und die Plaqueindexwerte ausgewertet. Die Ergebnisse zeigten in 19 Vergleichen einen
statistisch signifikanten Unterschied zugunsten der OR-PTB und in vier Vergleichen zu-
gunsten der HFS-PTB. ,In den Studien in denen sich die Teilnehmer selbst die Zahne
putzten, [...] zeigte der RMNPI ,eine signifikante Bevorzugung der OR-PTB". Die Auto-
ren kamen zu der Schlussfolgerung, dass ,es eine mafRige Evidenzsicherheit flr einen
sehr geringen, aber signifikanten positiven Effekt auf die Plaqueentfernung nach einer
einmaligen Putziibung mit einer OR-PTB gegeniber einer HFS-PTB (gibt)“ (van der Slu-
ijs et al., 2021).

Die im Anhang befindlichen Tabellen 7 und 8 stellen exemplarisch 28 ausgewahlte Pub-
likationen gegeniiber, die in den oben beschriebenen Ubersichtsarbeiten zu Analyse-

zwecken verwendet wurden. Sie ermdglichen einen anschaulichen Vergleich der Studien
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hinsichtlich ihres Studiendesigns und zeigen die grundsatzlichen Unterschiede, die ur-
sachlich fur die teils abweichenden Ergebnisse sein kdnnten. Dabei war allen Studien
gleich, dass die Untersuchungen an Probanden und nicht an Modellen durchgefihrt wur-
den. Alle Probanden putzten ihre Zahne selbststéandig und untersucht wurden alle vor-
handenen natirlichen Zahne im Ober- und Unterkiefer. Hinsichtlich der Mindestanzahl

an natlrlichen Zahnen unterschieden sich die Studien allerdings.

In den Tabellen 5 und 6 sind diesbeziglich einige Literaturdaten aus den beschriebenen
Vergleichsstudien aufgefiuihrt. Sie ermdglichen eine Betrachtung der erhobenen Index-
werte aus den 28 Publikationen und sollen die Zusammenhange zwischen den erhobe-
nen Indexwerten und den berechneten P%-Werten aufzeigen. Letztere wurden mithilfe
der in dieser Arbeit erhobenen Formeln berechnet. Die Tabellen 5 und 6 zeigen aul3er-
dem die durch das Zahneputzen erreichte prozentuale Plaquereduktion, die sich einer-
seits auf die Indexreduzierung bezieht, andererseits auf den Werten der errechneten
P%-Werte beruht. In den letzten beiden Spalten sind die tatsachlichen Differenzen der
Plaque-Prozentpunkte aufgeflhrt. Diese zeigen erst die Differenz zwischen den P%-
Werten vor und nach dem Zahneputzen und anschlielend die Differenz, die sich ab-
schlielend zwischen der Test- und Kontrollgruppe ergibt. Hierdurch lasst sich auf die
tatsachlichen Effektivitatsunterschiede zwischen einer PTB und einer MTB, sowie sol-
cher zwischen einer OR-PTB und einer HFS-PTB schliel3en.

Im Folgenden soll nun auf einige der beschriebenen Artikel eingegangen werden und es

erfolgt eine kritische Auseinandersetzung mit den publizierten Ergebnissen.

6.4.1 Ausgewahlte Publikationen - Plaquebeurteilung mit dem T-QHI

(vergleiche hierzu Tabelle 5)

Die bereits im Jahr 1997 von Robinson et al. veréffentlichte Publikation einer klinischen
Studie untersuchte die unterschiedliche Reinigungsleistung zweier Zahnburstentypen
(OR-PTB und HFS-PTB). Hierfur stellten alle 54 Probanden vor jeder Untersuchung
8-12 Stunden (Uber Nacht) vollstandig ihre Mundhygiene ein (Robinson et al., 1997). Die
Teilnehmer wurden in zwei Gruppen unterteilt, in der die eine Gruppe eine Schallzahn-
burste und die andere Gruppe eine oszillierend-rotierende Zahnburste verwendete. Die
Plaquewerte wurden zu Beginn der Studie, nach zwei, vier und wieder nach sechs Mo-
naten untersucht. Die Arbeitsgruppe um Robinson schlussfolgerte, dass laut T-QHI die
Putzleistung der OR-PTB und der HFS-PTB auf allen Zahnflachen nahezu gleich war.
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Die prozentuale Reduktion des T-QHIs zeigte nach sechs Monaten bei der OR-PTB ei-
nen Wert von ca. -16,9 %, wahrend sie bei der sechsmonatigen Anwendung der HFS-
PTB einen Wert von ca. -21,3 % aufwies (Robinson et al., 1997).

Tabelle 5 zeigt die in der Publikation angegebenen Indexwerte nach Umrechnung auf
die prozentuale Reduktion der P%-Werte. Es ergibt sich eine Reduktion von ca. -22,2 %
(OR) bzw. -27,60 % (HFS). Die Putzeffektivitat (Differenz vor und nach dem Zahneput-
zen, folglich auch als ,pra“ und ,post® bezeichnet) wurde fir jede Zahnbirste einzeln
berechnet und anschliel3end als tatsachliche Differenz zwischen den beiden Bursten (mit
P% = -0,78) ausgedrickt.

An diesen Werten ist zu erkennen, dass das indexbasierte publizierte Ergebnis der Stu-
die die tatsachliche Reduktion unterschatzt. Laut unserer Berechnung erreicht die
Schallzahnburste minimal bessere Ergebnisse. Diese sind mit einem Wert von -0,78 P%
aber klinisch nicht relevant. Demnach kann die Aussage der Studie durch unsere Be-

rechnungen nachvollzogen und unterstitzt werden.

Eine klinische Studie von Williams et al. publizierte 2008 ihre Untersuchungen und ver-
glich ebenso eine elektrische Kontrollzahnbiirste (OR-PTB) mit einer neu auf dem Markt
erschienenen Schallzahnbirste. Die Studie deckte die Plaqueentwicklung nach 23-24
Stunden ohne Mundhygiene auf. Daflir wurden 48 Probanden eingeschlossen, wovon
jeder Teilnehmer vier Termine wahrnehmen musste, um beide Zahnbursten jeweils zwei
Mal im Untersuchungszentrum anzuwenden (Williams et al., 2008). Im Gegensatz zur
Studie von Robinson et al. ergaben sich somit weniger Einflussnahmen auf die Studien-
ergebnisse durch die probandenindividuelle Putzleistung. Des Weiteren war die Anzahl
der untersuchten Zahne geringer als bei Robinson (weniger Probanden bei einer gerin-
geren Mindestanzahl an Restbezahnung).

Nach dem klinischen Teil der Studie wurden die Ergebnisse als Querschnitt aller Termine
verglichen. Die publizierte Schlussfolgerung der Autoren lautete, dass die OR-PTB rund
12,1 % mehr Plaque entfernen konnte, als es durch die Anwendung mit einer HFS-PTB
moglich war (Williams et al., 2008). Die Autoren bezogen den Wert auf die prozentuale
Reduktion des T-QHlIs. Bei der Herleitung dieser Ergebnisse hilft ein Blick auf Tabelle 5
und soll hier kurz zusammengefasst werden: Die OR-PTB-Gruppe reduzierte ihren
durchschnittlichen T-QHI-Wert von 2,85 auf einen Wert von 1,79, wobei folglich eine pro-
zentuale Reduktion von rund -37 % erzielt werden konnte. Die HFS-PTB-Gruppe redu-
zierte den T-QHI von 2,87 auf 1,92 und damit um ca. -33 %. Rechnerisch ergibt sich von
33 zu 37 eine Erhéhung von ca. 12,1% zugunsten der OR-PTB, was den publizierten

Ergebnissen entspricht.
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Nach Umrechnung der Indexscores in die P%-Werte ergibt sich eine P%-Differenz bei
der OR-PTB, von vor und nach dem Zahneputzen, von 13,95 P% (27,65 P% - 13,70 P%)
und bei der HFS-PTB von 12,83 P% (27,97 P% - 15,14 P%). Die Differenz der beiden
Zahnburstentypen untereinander liegt demnach bei 1,12 P% zugunsten der OR-PTB.
Es ist anzunehmen, dass eine derartig kleine Plaquedifferenz klinisch visuell gar nicht
wahrnehmbar ist. Ebenso wenig ist geklart, ob Unterschiede dieser Groéflenordnung
Uberhaupt eine klinische Konsequenz nach sich ziehen. Die vorliegenden ,statistisch
signifikanten® (Williams et al., 2008) also mathematischen Unterschiede, hatten somit
keine klinische Bedeutung und widersprechen insoweit den Erkenntnissen der Arbeits-
gruppe um Williams et al., dass keine klare Bevorzugung eines Burstentyps geschluss-

folgert werden kann.

Killoy et al. verglichen in ihrer klinischen Studie von 1989 die Plaquereduzierungen durch
eine Handzahnburste mit denen einer OR-PTB. Mithilfe der erhobenen T-QHI-Werte
publizierten sie die signifikant bessere Plaquereduktion, die durch den Einsatz einer
elektrischen Zahnbirste erreicht werden konnte. Diese Ungleichheit der Effektivitat sei
in allen (zeitlichen) Intervallen nachweisbar gewesen (Killoy et al., 1989). Insgesamt wur-
den die Daten (habituelle Plaquewerte) von 24 Probanden erfasst, die in zwei Gruppen
entweder der Hand- oder der elektrischen Zahnblrste zugeteilt waren. Die Studie zeigte
eine zeitliche Entwicklung der mdglichen Plaquereduktion Uber drei Wochen, wobei die
Probanden an drei Terminen vorstellig wurden (Killoy et al., 1989).

Die Daten wurden dementsprechend als Eingangsbefund (T1), nach sieben (T2) und ein
letztes Mal nach 28 Tagen (T3) erhoben. Die elektrische Zahnburste reduzierte dabei die
Werte von einem durchschnittlichen Eingangs-T-QHI von 2,5 auf 0,63 nach dem ersten
Putzen (T1). Nach sieben Tagen reduzierte sich der T-QHI weiter auf 0,43 und nach 28
Tagen betrug er durchschnittlich 0,45. Durch den Einsatz der Handzahnbirste reduzierte
sich der einganglich durchschnittliche T-QHI von 2,47 erst auf 1,34 und spater auf 0,96
(T2) bzw. auf 0,99 (T3) (Killoy et al., 1989). Es ist zusammenfassend eine deutliche Re-
duktion der Plaquewerte durch beide Zahnblrstentypen sichtbar, die nach der gelbten
Nutzung von sieben Tagen sogar noch weiter gesteigert werden konnte. Nach drei Wo-
chen sind die Ergebnisse beider Zahnburstengruppen etwas schlechter als nach einer
Woche, liegen aber in einer ahnlichen GréRenordnung. Es zeigt sich also ein vergleich-
barer Verlauf der Ergebnisse Uber die Zeit, die aber kontinuierlich zugunsten der PTB
ausfallen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit beziehen sich unsere Berechnungen nur auf die Da-

ten des ersten Termins, da sich die Schlussfolgerung der Autoren hier bereits abzeichnet
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und die Berechnung weiterer Zeitrdume zu einem nahezu identischen Ergebnis geflhrt
hatte.

Zusammengefasst ergibt sich durch unsere Berechnungen eine Effektivitatsdifferenz
zwischen der PTB und der MTB von 5,98 P%. Es lasst sich riickschlie3en, dass zwar
eine etwas groRere Plaquereduktion durch die elektrische Zahnbirste erfolgte, aber
auch diese GroéRRenordnung nur als zweifelhaft klinisch relevant eingestuft werden kann.
Damit muss nach Berechnung der tatsachlichen Plaquewerte wieder der Aussage der

Autoren widersprochen werden.

Die klinische Studie von Heasman et al. schlussfolgerte, dass zum Zeitpunkt T2 (hier:
Plaguewachstum nach 24 Stunden ohne Mundhygiene; vor und nach dem Zahneputzen)
und bei Betrachtung aller Zahnoberflachen keine signifikanten Unterschiede in der
Plaqueentfernung zwischen zwei oszillierend-rotierenden und einer Handzahnburste
erhoben werden konnten (Heasman et al., 1999).

Kurzgefasst ermittelte der T-QHI eine prozentuale Plaquereduktion zwischen ca. -53 %
und -59 % (bei beiden Burstentypen), wahrend der P%-Wert eine Reduktion zwischen
ca. -65 % und -69 % ermittelte. Durch die Indexwerte wurde die tatsachliche Reduktion
also um ca. 10 % unterschatzt. Die tatsachliche Differenz der Plagqueprozentwerte be-
tragt unter Mitbetrachtung der pra-/ post-Werte nur -1,2 P% und verbleibt demnach ohne
klinische Relevanz, womit die Aussage der Autoren bestatigt werden kann.
Anzumerken ist hierbei, dass sich unsere Berechnungen exemplarisch nur auf die Ef-
fektgrofRen der einen Kontroll-PTB beziehen und nur der Zeitpunkt T2 (zweiter Termin)
betrachtet wurde. Zu begriinden ist dies damit, dass lediglich zum Zeitpunkt T2 direkte
-pre- und post-brushing“-Werte erhoben wurden. Zudem ahnelten sich die Ergebnisse
der beiden PTBs, sodass fur den Vergleich die Kontrollzahnbirste (hier: Philips HP 735
Plaque Remover) gewahlt wurde, die die gréfiten Unterschiede zur Testzahnbdrste (hier:
Oral B 35 Advantage) aufwies. Da selbst bei der Kontrollzahnbrste mit den am starksten
abweichenden Indexwerten von denen der Testzahnblrste keine signifikanten Unter-
schiede nachgewiesen werden konnten, hatte eine Berechnung der zweiten, ohnehin

weniger abweichenden Kontrollzahnbiirste, keinen Mehrwert geboten.

Renton-Harper et al. verglichen mit Hilfe ihrer klinischen Studie im Jahr 2001 die Putz-
leistung bei Erstanwendung zweier OR-PTBs mit denen einer Handzahnbirste und einer
Zahnpasta-Slurry. Sie bestimmten hierfur unter anderem die Plaqueindizes von 16 Pro-
banden, die nach Mundhygieneverzicht zu vier Terminen vorstellig wurden, bei denen
sie jeweils ein Mundhygienetool anwenden sollten. Hierbei wurde jeweils die Plaquebe-

deckung zu Beginn, nach 30 Sekunden, 60 Sekunden und 120 Sekunden bestimmt. Im
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Unterschied zu den bisher beschriebenen Studien erhielten die Probanden vorab keine
Instruktion hinsichtlich der Anwendung der Zahnbirsten. Laut Renton-Harper et al. konn-
ten durch die Anwendung von elektrischen Zahnbuirsten keine Vorteile in der Plaqueent-
fernung gegenuber einer Handzahnbirste detektiert werden. ,Die Daten deuten darauf
hin, dass die Probanden in den ersten Tagen der Verwendung einer PTB nicht besser
abschneiden als mit einer Handzahnbdrste* (Renton-Harper et al., 2001).

Mit einem Blick auf die Daten in Tabelle 5 zeigt sich, dass die prozentuale Reduktion des
P%-Wertes (bei beiden Burstentypen) Werte von ca. -60 % annahm, wahrend der T-QHI
lediglich eine Reduktion von jeweils ca. -45 % zeigte. Auch hier wird deutlich, dass der
Index die tatsachliche Reduktion unterschatzt. Die Differenz zwischen einer PTB und
einer MTB lag nach unseren Berechnungen bei einem Wert von -0,66 P%, sodass auch
hier wieder davon ausgegangen werden muss, dass sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Burstentypen (bei Erstanwendung) finden lassen. Auch die Ar-
beitsgruppe um Renton-Harper et al. kam zu dieser Schlussfolgerung und empfahl, dass
der Verwendung einer PTB eine Instruktion vorweggehen sollte (Renton-Harper et al.,
2001).

Mit einem klinischen Vergleich zwischen einer HFS-PTB und einer MTB beschaftigte
sich beispielsweise die Arbeitsgruppe um Moritis et al. (Moritis et al., 2002). Der Studi-
enaufbau ahnelte dabei den bereits beschriebenen Untersuchungen. Die Probanden er-
hielten hier allerdings wieder konkrete Anweisungen zur Putztechnik und beide Gruppen
putzen jeweils mit beiden Burstentypen. Laut Publikation ergaben sich deutlich bessere
Putzergebnisse bei der Verwendung der HFS-PTB (Reduktion von ca. -36 %) als bei der
MTB (ca. -25 %). Diese seien als ,signifikant* anzusehen (Moritis et al., 2002).

Mit Blick auf die im Artikel aufgefuhrten T-QHI-Werte ist dies einleuchtend. Wahrend die
PTB den T-QHI von 2,70 zu 1,73 und damit um ca. -35 % reduzierte, konnte die MTB
den T-QHI nur um -25,8 % senken (von 2,55 auf durchschnittlich 1,89). Im Hinblick auf
die Umrechnung in die tatsachliche prozentuale Plaquereduktion, die sich an den P%-
Werten orientiert und die Differenzen zwischen ,pra“ und ,post* berticksichtigt, ergibt sich
allerdings nur ein Unterschied von 3,93 P% zugunsten der PTB, welcher weiterhin nicht
zweifelsfrei als relevant angesehen werden kann. Auch in diesem Beispiel muss daher

die Erkenntnis der Studie angezweifelt werden.

Die klinische Studie von Pizzo et al. aus dem Jahr 2010 unterschied sich insofern von
den obengenannten, dass hier eine PTB gegen zwei MTBs verglichen wurde. Zudem
putzen die Probanden lediglich 60 Sekunden, statt den meist angegebenen zwei Minu-

ten. Laut Artikel fihrte die PTB zu einer ,deutlich starkeren Plaquereduktion® im Vergleich
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zu den MTBs (Pizzo et al., 2010). Mithilfe unserer Berechnungen wird deutlich, dass
auch dieser Aussage widersprochen werden muss, da eine P%-Differenz zwischen den
beiden Burstentypen von 2,74 P% zwar eine dezent erhdhte Plaquereduktion durch die
PTB aufzeigt, aber auch diese in einer Grékenordnung liegt, flr die keine klinischen

Auswirkungen zu erwarten sind.

Klukowska et al. sprechen in ihrer Publikation von 2012 von einer 7,9 % besseren
Plaquereduktion durch eine PTB im Vergleich zu einer MTB (Klukowska et al., 2012).
Dies ergibt sich aus einer T-QHI-Differenz von ca. -1,05 (PTB) zu -0,97 (MTB). Der Un-
terschied der beiden Burstentypen ist laut dieser Studie also weniger grof3 als bei den
bisherigen, aber auch hier nimmt die berechnete tatsachliche Differenz von 0,49 P% eine
andere und klinisch unbedeutende Dimensionsgrofe an.

Des Weiteren zeigt diese Studie auf, wie weit die Ergebnisse verschiedener Studien trotz
ahnlicher Ausgangsbedingungen und Untersuchungsablaufen voneinander abweichen

konnen.

Auch die Vergleichsstudien von Kurtz et al. und Kulkarni et al. kamen zu dem Ergebnis,
dass die PTB zu einer signifikant besseren Plaqueentfernung fihre als die MTB (Kurtz
et al., 2016; Kulkarni et al., 2017). Laut den in Tabelle 5 aufgefiihrten Berechnungen
liegen die tatsachlichen Differenzen auch hier eher in einer Gréf3enordnung von 0,15 P%

bis 1,87 P%, womit die klinische Relevanz nicht bestatigt ware.

6.4.2 Ausgewdhlte Publikationen - Plaquebeurteilung mit dem RMNPI

(vergleiche hierzu Tabelle 6)

Die Arbeitsgruppe um Sharma et al. publizierte im Jahr 1998 die Ergebnisse ihrer klini-
schen Studie, bei der die Anwendung einer OR-PTB und einer HFS-PTB nach 48 Stun-
den des Plaquewachstums an 44 Probanden untersucht worden ist. Jeder Proband
putzte dabei in nur einer Sitzung zwei Quadranten mit einer OR- und die anderen zwei
Quadranten mit einer HFS-Zahnbdirste. Dabei reduzierte sich der RMNPI bei der OR-
PTB von 6,03 auf 1,98 (-67,2 %) und bei der HFS-PTB von 6,12 auf 3,06 (-50 %). Die
Autoren publizierten folglich eine um 17,2 % hdéhere Effektivitat der OR-PTB gegeniber
der HFS-PTB (Sharma et al., 1998).

Ein Uberfihren der RMNPI- in die P%-Werte liefert allerdings andere Ergebnisse: Einer-
seits ist die tatsachliche prozentuale Reduktion bei beiden Zahnbirsten um 15-20 % hé-

her als durch die Indexwerte suggeriert, andererseits folgt nach jeweiliger Subtraktion
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der ,pra-“ und ,post-Werte“ eine Differenz von nur ca. 0,8 P%. Es ist also davon auszu-

gehen, dass sich die Unterschiede im klinischen Alltag nicht bemerkbar machen wiirden.

Dieselbe Arbeitsgruppe lieferte im Jahr 2005 ahnliche Ergebnisse. Sie betrachteten zu-
satzlich noch eine weitere OR-PTB. Des Weiteren wurde die Mundhygiene weniger
lange ausgesetzt (24 Stunden statt im Jahr 1998 48 Stunden) und die Werte der Pro-
banden wurden an drei Terminen aufgezeichnet, bei denen sie jeweils ein anderes Zahn-
birstendesign verwenden sollten. Auch nach dieser Studie wurde die bessere Wirksam-
keit der OR-PTBs gegenuber der HFS-PTB beschrieben (Sharma et al., 2005).

Anhand der Tabelle 6 ist ersichtlich, dass die prozentuale Reduktion durch die RMNPI-
Werte die tatsachliche Reduktion von P% wie gehabt um 15-20 % unterschéatzt. Die Dif-
ferenz des RMNPIs bei einer OR-PTB (3,33) ist im Vergleich zu der bei der HFS-PTB
(2,7) um ca. 19 % hoher. Umgerechnet auf die P%-Werte und abzuglich der Differenzen
ergibt sich allerdings ein Unterschied von nur 1,38 P%, was die Aussagekraft der Studie

anzweifeln lasst.

Im Folgejahr 2006 untersuchten Sharma et al. zudem die Wirkungen von drei HFS-PTB,
verglichen mit denen einer MTB. Die Stichprobengré3e war mit einer Probandenzahl von
144 recht umfangreich. Es wurden vier Gruppen gebildet, sodass jeder Teilnehmer nur
einmalig mit der jeweils zugeteilten Zahnburste putzte. Laut Artikel konnte die neuartige
HFS-PTB 89 % der Plaque reduzieren, wahrend die MTB nur ca. 78 % reduzieren konnte
(Sharma et al., 2006). Auch diese Werte lassen sich anhand von Tabelle 6 nachvollzie-
hen. Die Unterschiede sind aber nach einer Umrechnung in die P%-Werte und anschlie-
Render Subtraktion mit einem Wert von 0,87 P%, genauso wie in den anderen Studien,

nicht von klinischer Relevanz.

Strate et al. nutzten fur ihre klinische Studie ein dhnliches Studiendesign wie Sharma et
al. im Jahr 2005, verglichen aber nur eine OR-PTB mit einer HFS-PTB. Es wurden 61
Probanden ausgewertet, die jeweils zwei Termine im Untersuchungszentrum wahrnah-
men um jeweils ein anderes Zahnbirstenmodell zur Plaguereduktion (nach 23-25 Stun-
den ohne Mundhygiene) zu nutzen. Die Arbeitsgruppe schlussfolgerte, dass die OR-PTB
im gesamten Mund ,deutlich wirksamer® (Strate et al., 2005) als die HFS-PTB sei. So
erreichte die OR-PTB eine Plaquereduktion von ca. 88 %, wahrend die HFS-PTB nur ca.
61 % der Plaque entfernen konnte. ,Die Unterschiede in der Plaquereduktion zugunsten
der OR- gegenuber der HFS-PTB betrugen 27,4 %" (Strate et al., 2005).

Es ist nachvollziehbar, dass die Autoren aufgrund dieser Werte einen klinisch relevanten

Unterschied zwischen den Burstentypen erkannten. Nach Berechnungen der P%-Werte,
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also der tatsachlichen Plaquebedeckung, betragt die Differenz allerdings nur noch
11,2 %. Unter Berucksichtigung der Differenz zwischen den Werten von vor und nach
dem Zahneputzen erhalten wir einen Unterschied von ca. 1,24 P%. Die starke Abwei-

chung vom Ergebnis der Autoren ist ersichtlich.

Als einzige in Tabelle 6 aufgeflihrte Studie schlussfolgerten Ayad et al. nach der Auswer-
tung ihrer Untersuchungsergebnisse, dass eine neue HFS-PTB im Vergleich zu einer
OR-PTB im ganzen Mund statistisch signifikant groRere Plaquereduktionen (von ca.
21,9 %) bewirke (Ayad et al., 2012). Mithilfe der Tabelle 6 ist dies nachvollziehbar: Die
ermittelte RMNPI-Differenz der OR-PTB (pra/ post) betragt 2,88 (6,03 zu 3,15), bei der
Schallzahnbirste 3,51 (6,12 zu 2,61). Hierbei handelt es sich um eine Erhéhung um
21,9 %. Die gleiche Rechnung nun auf die P%-Werte Ubertragen, ergibt aber eine pro-
zentuale Erhéhung von 14,3 % zugunsten der HFS-PTB (9,1 zu 10,4). Ausgedrtickt in
Prozentpunkten erhalten wir lediglich eine Differenz von -1,28 P%. Die etwas hdhere
Plaquereduktion ist also der Hochfrequenz-Schallzahnbirste zuzuschreiben, aber auch

diese hat keine klinische Relevanz.

Abschlie3end sollen auch zwei Studien der Arbeitsgruppe um Nathoo et al. Erwahnung
finden. Beide untersuchten die effektive Putzleistung von HFS-PTBs im Vergleich zu ei-
ner MTB, wobei erstere die Plaquewerte zu Beginn, nach vier und nach 12 Wochen
ermittelte, wahrend die zweite Studie nur die Entwicklung tber vier Wochen beurteilte,
dafur aber noch eine weitere PTB miteinbezog.

Im Jahr 2012 schlussfolgerten die Autoren, dass die HFS-PTB zu allen Zeitpunkten eine
statistisch signifikant starkere Plaqueverringerung erzielte als die MTB. Nach dem ersten
Putzen sei die Effektivitat dahingehend um das 1,6-fache héher gewesen (-53,3 % zu
-33,8 %) (Nathoo et al., 2012). Aus der vorliegenden Tabelle ist ersichtlich, dass die pro-
zentuale Reduktion der P%-Werte bei der PTB lediglich 1,27-fach so hoch ausfiel wie
bei der MTB (-78,3 P% zu -61,5 P%). Die resultierende Differenz von 3,35 P% zugunsten
der PTB ahnelt zwar in der grundsatzlichen Aussage der von Nathoo et al., liegt aber
nichtsdestotrotz in einer anderen GréRenordnung.

Die Ergebnisse von 2014 sind vergleichbar: Zu allen Zeitpunkten konnte die PTB bes-
sere Ergebnisse als die MTB erzielen. Bei der ersten Plaqueerhebung (T1) war die Ef-
fektivitat ca. 1,52-fach so hoch (Nathoo et al., 2014). Laut unserer Berechnungen betragt
das Verhaltnis nur 1:1,2, was wiederum in einer Differenz von 1,85 P% miindet und auf

keine erheblichen Unterschiede hinweist.
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Eine weitere Erkenntnis der Autoren war, dass keine Unterschiede zwischen den Effek-
ten beim Putzen mit einem harten (,dreifach sauberen®) bzw. einem weichen Bursten-
kopf auftraten (Nathoo et al., 2014).

6.4.3 Ursachen fiir mégliche Abweichungen zwischen den Ergebnissen der ver-

schiedenen Plaquestudien

Fur die Abweichungen in den Untersuchungsergebnissen kdnnen verschiedene Fakto-
ren verantwortlich sein. Ein Beispiel ist das Fehlen eines Grids bei der Auswertung der

Plaquebedeckungen.

Um eine weitere Erklarung fir die Abweichungen zwischen den Studienergebnissen zu
finden, wurde gepruift, ob im Vorfeld KalibrierungsmafRnahmen durchgefihrt wurden. Bei
Betrachtung des ,Supplementary“-Materials aus den Ubersichtsarbeiten von Elkerbout
et al. und van der Sluijs et al. fallt auf, dass nicht alle herangezogenen Studien auch von
einer eingehenden Kalibrierung berichteten. 19 der 28 Artikel gaben zwar eine Kalibrie-
rung im Vorfeld an, konkrete Kappa-Werte wurden aber meist nicht aufgeftihrt (Elkerbout
et al., 2020; van der Sluijs et al., 2021).

Eine der wenigen Ausnahmen stellt hierbei die Studie von Yankell & Emling (1997) dar,
die als Einzige ihre interrater-Reliabilitdt mit einem Wert von >0,85 angab (Yankell und
Emling, 1997). Die Studie von Heasman et al. publizierte einen intrarater Kappa-Wert
von 0,78 - 0,81 (vor bzw. nach Abschluss des Versuchs) (Heasman et al., 1999). Die
Untersuchungen von Moritis et al. aus dem Jahr 2002 wurden durch eine intrarater-Re-
produzierbarkeit von k = 0,82 und 0,88 (Werte von vor und nach dem Zahneputzen)
gestitzt (Moritis et al., 2002).

Somit ist von einer ausreichenden Sicherheit der Untersuchungsergebnisse dieser drei
Studien auszugehen.

Bei dem Uberwiegenden Anteil der 28 gelisteten Reviews sind hingegen keine konkreten
Kalibrierungswerte aufgefuhrt. Es ist somit nicht nachvollziehbar bewiesen, ob und in
welchem Male die einzelnen bzw. unterschiedlichen Auswerter in der Lage waren iden-
tische Ergebnisse auch reproduzierbar auszuwerten. Diese Einschrankung wurde sich

folglich auf die Aussagekraft und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse auswirken.

Neben der Kalibrierung und der Verwendung eines Grids kénnen ebenso Abweichungen

im Studiendesign zur Erhebung unterschiedlicher Ergebniswerte beitragen. Hierzu ge-
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héren beispielsweise die Anzahl der untersuchten Zahnflachen, die Anzahl der einge-
schlossenen Probanden, eine vorab erfolgte Instruktion bezlglich eines optimalen Zahn-
putzverhaltens und die Putzdauer. Des Weiteren sollte beachtet werden, ob das Zahne-
putzen Uberwacht wurde, ob die Probanden im Umgang mit der ausgewahlten Zahn-
birste gelbt waren, Uber welchen (Trainings-) Zeitraum sich die Datenerhebung er-
streckte und ob diese nach Plaquewachstum oder habitueller Mundhygiene erfasst

wurde, bzw. ob im Vorfeld eine professionelle Zahnreinigung durchgefuhrt wurde.

Alle genannten Faktoren kdnnen zu unterschiedlichen Ergebnissen in der Plaqueent-
wicklung bei Mundhygienestudien beitragen. Folglich werden mdglicherweise abwei-

chende Reinigungserfolge durch verschiedene Zahnburstentypen suggeriert.

6.4.4 Schlussfolgerung hinsichtlich der Ergebnisse der Vergleichsstudien

Zusammenfassend lasst sich wiederholen: Durch die Umrechnung in P%-Werte konnte
gezeigt werden, dass das Zahneputzen indexunabhangig eine Differenz von ca. zehn
Plaqueprozentpunkten bewirkt.

Die Unterschiede zwischen den verschiedenen Burstenmodellen sind dabei sehr gering
und bewegen sich in einem Bereich von durchschnittlich 0,63 bzw. 1,15 P% (siehe Ta-
belle 5 und 6).

Es ist zweifelhaft, ob sich Plaquedifferenzen in dieser Grélenordnung klinisch visuell
Uberhaupt erfassen lassen und einen Mehrwert fiir den Patienten bieten. Zudem ist un-
klar, ob sich diese denkbar kleinen Effektivitatsunterschiede tatsachlich auf das Karies-
risiko auswirken, weshalb — entgegen der Aussage zahlreicher Autoren von wissen-
schaftlichen Studien — keine klare Empfehlung hinsichtlich des geeignetsten Blrstenmo-
dells bei der individuellen Patientenberatung ausgesprochen werden kann.

Es ist nichtsdestotrotz davon auszugehen, dass die beste Plagquereduktion durch eine
vorangehende Instruktion und das Einhalten einer Putzzeit von mindestens zwei Minuten
fur eine Verbesserung der Mundhygiene sorgt. Die Geschicklichkeit von Patienten, die
individuelle Praferenz eines Burstentyps hinsichtlich des ,Mundgefihls®, der Zustand der
Gingiva und die finanzielle Bereitschaft sind sicherlich ebenso Kriterien, die bei der Wahl

einer geeigneten Zahnbirste bericksichtigt werden sollten.
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6.4.5 Plausibilitit der durch die Vergleichsstudien publizierten Plaquewerte

Bisher wurde ausfiihrlich beschrieben, inwiefern sich die Erkenntnisse unserer Studie
auf die Publikationen zahlreicher Autoren auswirken. Dies bezog sich weitestgehend auf
deren Schlussfolgerungen beziglich der Effektivitdtsunterschiede verschiedener Zahn-
birstentypen.

Folgend sollen auch die veroéffentlichten absoluten Plaqueindexwerte, die den Berech-
nungen zugrunde lagen, kritisch hinterfragt werden. Dies dient einer vertiefenden Ana-

lyse der Plausibilitdt der Vergleichsstudien.

Wie in Tabelle 1 ersichtlich, lag in unserer aktuellen Studie die durchschnittliche prozen-
tuale Plaquereduktion (P%) bei ca. 42 % (vgl. Tabelle 1).

Dieser Wert ist dhnlich zu denen der Vorgangerstudien. Diese publizierten eine durch-
schnittliche Reduktion von ca. 43 % bzw. 56 % (Giese-Kraft et al., 2022; Jung et al.,
2022). Schlussfolgernd kann diese durchschnittliche Grofienordnung als erwartbare
Putzleistung nach zweiminitigem Zahneputzen angesehen werden.

Tabelle 5 zeigt, dass die errechnete Plaquereduktion in den T-QHI-Studien bei durch-
schnittlich ca. -50 % lag. Da es sich hierbei aber um einen Durchschnittswert handelt,
lohnt sich der Blick auf die einzelnen Studien: Die Ergebnisse reichen von einer nur 21-
prozentigen Plaquereduktion (Yankell und Emling 1997) bis zu einer Reduktion von
knapp -84 % (Killoy et al. 1989). Bei den RMNPI-Studien betrug die durchschnittliche
prozentuale Plaquereduktion sogar -78 %.

Wie in den Tabellen 7 und 8 dargestellt, gleichen sich der Uberwiegende Teil der Studien
insoweit, dass die Teilnehmer zwischen den Untersuchungen ihre Zahne kontrolliert zwei
Minuten lang putzten. Auch unter dem Aspekt, dass unterschiedliche Burstentypen ver-
wendet wurden, ware erwartbar, dass bei vergleichbaren Versuchsbedingungen auch
zumindest vergleichbare prozentuale Ergebnisse resultieren wirden.

Dies veranlasst zu der Fragestellung, ob derartige Erfolge nach nur einem zweiminitigen
Zahneputzen plausibel sind. Berlicksichtigt werden muss an dieser Stelle, dass die Pro-
banden in den meisten Fallen zu Studienbeginn eine Instruktion in das erwlinschte Zahn-
putzverhalten (meist anhand der Herstellerangaben) erhielten. Es ist denkbar, dass
durch einen korrekten Einsatz der zugeteilten Zahnbirste, die resultierenden Effekte
grolier waren, als es bei uns unter habitueller Anwendung einer gewohnten Zahnburste
ohne Putzanleitung der Fall war. Nichtsdestotrotz sind effektive Unterschiede von knapp

60 % allein aufgrund einer erfolgten Instruktion eher als zweifelhaft einzustufen.
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Auch bei Betrachtung der absoluten Indexwerte ergeben sich einige Ungereimtheiten.
Laut unserer Studie entwickelte sich durch das Wiederaufnehmen der Mundhygiene der
T-QHI im Durchschnitt von 2,6 (Wert nach Plaquewachstum; T2) zu 1,8 (T3) (siehe
hierzu Tabelle 1). Ahnliche Werte finden sich in den Publikationen von Yankell & Emling
(1997), Williams et al. (2008, 2009), Moritis et al. (2002) und Rosema et al. (2014). Diese
Werte erscheinen durchaus plausibel.

Kulkarni et al. verdffentlichten 2017, dass sich in ihrer Studie ein durchschnittlicher Aus-
gangs-TQHI von 0,7 auf einen Wert von 0,13 (PTB) bzw. von 0,71 auf 0,17 (MTB) ver-
ringerte. Diese Plaquewerte sind an dieser Stelle nicht nachvollziehbar. Grundlage fir
Werte diese GréRenordnung ware ein nahezu zahnbelagfreies Gebiss, bereits bei Erhe-
bung der Baseline-Werte. Dieses ohnehin sehr geringe Plaquevorkommen konnte dann
angeblich sogar noch auf deutlich niedrigere Werte gesenkt werden. Dies setzt eine ab-
solut perfekte Mundhygiene aller Studienteilnehmer voraus. Insgesamt sind die Ergeb-

nisse dieser klinischen Untersuchung eher als unrealistisch einzustufen.

Die Publikationen von Killoy et al. (1989), van der Weijden et al. (1996), Heasman et al.
(1999) und Re et al. (2015) zeigen vergleichbare TQHI-Ausgangswerte wie die unserer
Studie. Auffallig ist hier jedoch, dass sich die durch das Zahneputzen erreichte Plaquere-
duktion deutlich von unseren Ergebnissen unterscheidet. Alle vier Artikel berichteten hier
von sehr niedrigen Indexwerten, die zwischen 0,6 und 0,9 lagen. Insgesamt wird hier
dementsprechend eine deutlich effektivere Putzleistung suggeriert. In der Studie von Kil-
loy et al. lag entsprechend eine Uber 80-prozentige Plaquereduktion (PTB) vor. Diese
weicht neben unserer, ebenso stark von den Beobachtungen der Arbeitsgruppen um
beispielsweise Yankell & Emling (1997) oder Williams et al. (2008, 2009) ab. Im Ansatz
lieRe sich die Diskrepanz z.B. durch eine bessere Instruktion oder durch die individuelle
Geschicklichkeit der Probanden erklaren. Zweifelhaft bleibt, ob sich Unterschiede in die-

ser Dimension auf solch geringe Abweichungen im Studiendesign zurtckfihren lassen.

Ahnliche Vergleiche lassen sich auch im Hinblick auf die RMNPI-Studien (Tabelle 6) zie-
hen. Die Ausgangsindexwerte lagen hierbei meist zwischen 5 und 6. Dies ist mit der
habituellen Plagueansammlung unserer Studie, die zum Untersuchungszeitpunkt T1
durchschnittlich mit 6,3 bewertet wurde, vergleichbar. Nach unseren Ergebnissen ver-
besserte sich der durchschnittiche RMNPI von 7,5 auf 6,0 nach dem Putzen (T2 zu T3).
In einer ahnlichen GréRenordnung liegen dabei die Ergebnisse von Nathoo et al. (Na-
thoo et al., 2012, 2014).

Nur exemplarisch sei hier als kontrovers die Studie von Goyal et al. (Goyal et al., 2009)

aufgefuhrt. Durch die oszillierend-rotierende Zahnburste konnte der RMNPI-Wert von
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5,4 auf 0,99 reduziert werden. Auch Sharma et al. ermittelte einen ahnlichen Effekt, bei
dem der Index auf 0,63 reduzierte werden konnte.

Bekannterweise beruht der RMNPI auf neun méglichen Scorewerten, sodass nicht zwei-
felsfrei klar ist, ob ein Wert von 0,63 visuell Gberhaupt wahrgenommen werden kann. Es
ist fraglich, wie realistisch diese herausragend gute Plaquereduktion durch nur zwei-

minltiges Zahneputzen ist.

Abschlie3end lasst sich zusammenzufassen:

Die Ubersichtsarbeiten von Elkerbout et al. und van der Sluijs et al. basieren auf Artikeln,
die verschiedene Zahnbirstenmodelle vergleichen (Elkerbout et al., 2020; van der Sluijs
et al., 2021). Die fir die Berechnungen erhobenen Indexwerte sind zu einem Teil aber
nicht schlissig und nur fraglich plausibel.

Der Uberwiegende Teil der aufgefuhrten klinischen Studien ermittelte eine ,statistisch
signifikante Differenz* zwischen den verschiedenen Birstentypen. In der Regel wurde
dabei die elektrische gegenuber der Handzahnburste bevorzugt und haufiger schnitt die
oszillierend-rotierende PTB gegentber der Hochfrequenz-Schallzahnbiirste besser ab.
Diese Unterschiede lassen sich mathematisch nachvollziehen. Die tatsachlichen Unter-
schiede zwischen der PTB und der MTB sind aber bei durchschnittlichen Werten von 0,8
P% und 1,9 P% klinisch vermutlich eher vernachlassigbar. Die Unterschiede zwischen
der OR-PTB und der HFS-PTB lagen dabei mit durchschnittlich 0,13 P% und 0,61 P%
sogar noch niedriger, womit auch diese Differenzen klinisch keine wesentliche Rolle
spielen durften.

Bereits die Publikation von Peter Galgut beschéftigte sich mit den Grenzen der statisti-
schen Analyse von Behandlungsergebnissen. Der Autor erkannte, dass ,Ergebnisse kli-
nischer Studien [...] im Hinblick auf die statistische Signifikanz berichtet (werden), die
Interpretation der statistischen Signifikanz in Bezug auf den klinischen Nutzen [...] je-
doch begrenzt (ist)* (Galgut, 2003).
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6.5 Limitationen und Ausblick

Eine Limitation unserer klinischen Untersuchung ist, dass lediglich junge Erwachsene
(Durchschnittsalter von 24 + 4 Jahren) mit einem nahezu naturgesunden Gebisszustand
in die Studie eingeschlossen wurden. Ausgeschlossen wurden alle Freiwilligen mit pro-
thetischen Restaurationen und defekten Fullungsrandern oder ausgepragten Zahnfehl-
stellungen bzw. Zahnfehlbildungen. Aufgrund dessen war es moglich, optimale Scanbe-
dingungen zu schaffen. Die untersuchte Personengruppe ist demnach aber nicht voll-
standig reprasentativ fur den Patientenpool, wie er sich im klinischen Praxisalltag zeigt.
Die Ausschlusskriterien sind unter anderem auf die durchgefiihrte 3D-Bildgebung mit
einem Intraoralscanner zurtickzufihren: Zum jetzigen Zeitpunkt ist noch unklar, inwiefern
sich metallische Restaurationen aufgrund von Reflexionen und Artefaktentstehung auf
die visuelle Erfassung der Plaque durch den Intraoralscanner auswirken bzw. eine auto-
matisierte Auswertung zulassen. Zudem ist zu erwarten, dass die Bildqualitat erheblich
eingeschrankt werden wirde.

Eine weitere Einschrankung fir die klinische Durchfiihrbarkeit von Intraoralscans wie in
dieser Studie ist, dass lediglich gut einsehbare Bereiche der Zahne erfasst werden kon-
nen. Bei Patienten mit tiefen Rezessionen und ausgepragten Interdentalrdumen ist die
Bilderfassung erschwert. Dies betrifft beispielsweise Patienten mit Parodontitis. Von die-
ser Erkrankung sind vor allem altere Personengruppen betroffen. Des Weiteren steigt
die Zahl der Zahnverluste mit zunehmendem Alter. Licken in der Zahnreihe kdnnen
Zahnbewegungen beginstigen, sodass Kippungen und Rotationen die Folge sind. Eine
vollstdndige und geschlossene Zahnreihe ermdglicht hingegen standardisierte Ver-
suchsbedingungen und vergleichbarere Ergebnisse, ist aber als Limitation dieser Studie
anzusehen.

Fir die Zukunft waren weitere Untersuchungen erstrebenswert, die aufzeigen, inwieweit
sich die automatisierte Plaqueerkennung auch bei verschiedenen Ausgangszustanden

der Gebisssituation eignet.
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6.6 Schlussfolgerung

Fir eine prazise Messbarkeit der Plaquebedeckung sind méglichst lineare Verhaltnisse

von grundlegender Bedeutung. Selbst beim T-QHI, der riickblickend die noch vergleich-

barsten Ergebnisse liefert, ist dies aufgrund einiger grof3er Spannweiten nicht gegeben.

Abschlie3end lassen sich die drei konkreten Fragestellungen dieser Studie wie folgt be-

antworten:

(A) Welchen Bezug weisen die eher abstrakten Plaqueindexwerte zur tatsachli-

chen Plaquebedeckung auf?

@)

Klinische Plaqueindizes stellen abstrakte Werte dar, die nur bedingt Rick-
schllsse auf die tatsachliche Plaquemenge zulassen und auch nicht li-
near mit den tatsachlichen Plaquewerten korrelieren

Sie sind kein verlassliches Hilfsmittel, um Aussagen Uber Effektgroen

treffen zu konnen

(B) Welche klinische Relevanz haben die Plaqueindexwerte aus klinischen Stu-

dien zu Mundhygieneverfahren, wenn diese in Bezug zur tatsachlichen (pla-

nimetrischen) Plaguebedeckung gesetzt werden?

Die prozentuale Reduktion der Plaquebedeckung wird durch Indexwerte
unterschatzt

Der klinische Vergleich verschiedener Zahnblrstentypen zeigte, dass
zwar durch alle eine sichtbare Plaquereduktion erzielt werden konnte, die
Unterschiede zwischen den Kontroll- und Testgruppen allerdings als ver-
nachlassigbar zu werten waren

Die tatsachlichen Differenzen sind mathematisch nachvollziehbar, in ihrer
Dimension aber so gering, dass sie visuell nur fraglich wahrnehmbar sind
Die klinische Relevanz der beschriebenen Mundhygienestudien ist anzu-

zweifeln
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(C) Kann eine Aussage dartber getroffen werden, welcher der geeignetste Index
fur die Darstellung von Plaguemengen ist, bzw. welcher spiegelt die Realitat

am objektivsten wider?

o Der T-QHI lieferte noch die zuverlassigsten Ergebnisse, kann aber auch
nur eingeschrankt einen Anhalt auf die tatsachliche Plaquemenge geben
o Es ist nicht sicher moglich, EffektgroRen mithilfe von Plaqueindizes aus-

zudrucken
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7 Zusammenfassung

Fur die zahnmedizinische Pravention spielen plaquereduzierende MalRhahmen eine
zentrale Rolle. Um einschatzen zu kénnen, ob Mundhygienemallnahmen effektiv sind
und inwieweit sie die mikrobielle Besiedlung der Zahnoberflachen reduzieren, kommen
heute verschiedene Methoden der Plaquequantifizierung zum Einsatz. Die zwei géngigs-
ten Verfahren sind die Plagueplanimetrie und der Einsatz von Plaqueindizes, wobei sich
Letztere in ihren Differenzierungsgraden teils deutlich unterscheiden. Folglich wird die
vorhandene Plaguemenge indexabhangig unterschiedlich abgebildet, was wiederum ei-
nen Einfluss auf die Vergleichbarkeit zwischen Studienergebnissen hinsichtlich der er-
mittelten Effektgréfie und statistischen Signifikanz nimmt. Bei der Planimetrie hingegen
wird die vorhandene Plaque objektiv durch eine Computersoftware als prozentualer An-
teil an der Gesamtoberflache errechnet.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, inwiefern verschiedene Indizes in
der Lage sind, die planimetrisch gemessene, tatsachliche Plaquebedeckung, auch zu
unterschiedlichen Zeitpunkten der Mundhygiene, darzustellen. Der Erkenntnisgewinn
diente unter anderem der kritischen Auseinandersetzung mit der Aussagekraft von vor-
herigen klinischen Studien.

Hierzu wurden Intraoralscans von 30 Probanden zu jeweils drei unterschiedlichen Zeit-
punkten der Mundhygiene angefertigt. Der erste Termin reprasentierte dabei die habitu-
elle Mundhygiene (T1). Beim zweiten Termin stellten sich die Probanden nach 72 Stun-
den ohne Mundhygiene vor (T2), wurden anschlielRend dazu aufgefordert ihre Zahne wie
gewohnt zu putzen und unterzogen sich dann dem dritten Intraoralscan (T3). Vor jeder
Datenerfassung wurden die vorhandenen mikrobiellen Beldge durch einen Plaquere-
velator (Mira-2-Ton®) sichtbar gemacht. Anhand der ermittelten 3D-Scans wurden stan-
dardisierte Screenshots der Vestibular- und Oralflachen der Ramfjordzahne erstellt und
die Plaguemenge mithilfe eines Grids hinsichtlich vier verschiedener Indizes ausgewer-
tet (T-QHI, RMNPI, RMNPI nach Bretz, marginaler Plaqueindex). Im Anschluss erfolgte
die Messung der tatsachlichen Plaguebedeckung mithilfe der Planimetrie.

Es konnte gezeigt werden, dass zwar alle Indizes Plaquemengenveranderungen wider-
spiegeln kdnnen, diese aber in einer deutlich abweichenden Effektgrofle reprasentiert
werden. Die Indexwerte fielen immer signifikant niedriger als die planimetrisch erhobe-
nen Messergebnisse aus, zudem bestand ein nichtlinearer Zusammenhang. Insgesamt
lieferte der T-QHI noch die zuverlassigsten Ergebnisse, kann aber auch nur einge-
schrankt einen Anhalt auf die tatsachliche Plaquemenge geben. Schlussfolgernd ist es

also nicht sicher méglich Effektgréfien mithilfe von Plaqueindizes auszudriicken.
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8 Summary

In dental prevention, plaque-reducing measures play a central role. Various methods of
plague quantification are used today to assess the effectiveness of oral hygiene
measures and the extent to which they reduce microbial colonization of tooth surfaces.
The two most common methods are plaque planimetry and the use of plaque indices,
which vary in their degrees of differentiation. Consequently, the existing plaque quantity
is depicted differently depending on the used index, which in turn affects the compara-
bility of study results in terms of the determined effect size and statistical significance. In
contrast, planimetry objectively calculates the existing plaque as a percentage of the total

surface area using computer software.

The aim of this study was to determine to what extent different indices are able to repre-
sent the planimetrically measured actual plaque coverage, even at different states of oral
hygiene. The insights gained served, among other things, the critical examination of the

validity of previous clinical studies.

For the purpose, intraoral scans of 30 subjects were taken at three different time points
of oral hygiene. The first appointment represented habitual oral hygiene (T1). At the sec-
ond appointment, subjects presented after 72 hours without oral hygiene (T2), were then
instructed to brush their teeth as usual before they got the third intraoral scan (T3). Be-
fore each data collection, existing microbial deposits were made visible using a plaque
revelator (Mira-2-Ton®). Standardized screenshots of the vestibular and oral surfaces of
the Ramfjord teeth were created based on the obtained 3D scans, and plaque quantity
was evaluated using a grid according to four different indices (T-QHI, RMNPI, RMNPI
modified by Bretz, marginal plaque index). Subsequently, the actual plaque coverage

was measured using planimetry.

It was demonstrated that although all indices can reflect changes in plaque quantity, they
do so with significantly different effect sizes. The index values were consistently signifi-
cantly lower than the planimetrically determined measurement results, and there was a

nonlinear relationship.

Overall, the T-QHI still provided the most reliable results, but it also only limitedly indi-
cates the actual plaque quantity. Consequently, it is not certain to express effect sizes

using plaque indices.
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9 Abkirzungs-, Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

9.1 Abkirzungsverzeichnis

AP - Approximalraum-Plaqueindex
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Bl Al e lateinisch: und andere
o | SRR Hochfrequenzschall
1Y PN Marginaler Plaqueindex
Y = OO manual toothbrush; Handzahnbdirste
L o PSP oszillierend-rotierend
P% .cooviieieieieeeee, planimetrisch ermittelte tatsachliche prozentuale Plaquebedeckung
PR Plaque-Control-Record-Index
PTB e powered toothbrush; elektrische Zahnburste
QILF e quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz
RMNPI ..o Rustogi modifizierter Navy-Plaque-Index
RMNPI-B.....oooi e durch Bretz modifizierter RMNPI
T-QHI ..o Turesky modifizierter Plagueindex nach Quigley und Hein
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11 Anhang

11.1 Alle erstellten Screenshots am Beispiel von P01 (T1, T2, T3)

P01.T1.160 PO1.T1.16v

P01.T1.360 PO1.T1.36v

P01.T2.160 PO1.T2.16v

P01.T2.360 P01.T2.36v

P01.T3.160 PO1.T3.16v

P01.73.360 P01.T3.36v

Abbildung 27: Standardisierte Darstellung der Molaren (Zdhne 16 & 36)
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P01.T1.210 PO1.T1.21v

P01.T1410 PO1.T1.41v

PO1.T2.21v

P01.T2.410 PO1.T2.41v

P01.13.210 P01.173.21v

P01.T3.410 PO1.T3.41v

Abbildung 28: Standardisierte Darstellung der Inzisivi (Z&hne 21 & 41)
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P01.T1.240 P01.T1.24v

PO1.T1.440 PO1.T1.44v

P01.72.240 P01.72.24v

P01.T2.440 P01.T2.44v

P01.73.240 P01.73.24v

P01.73.440 P01.T3.44v

Abbildung 29: Standardisierte Darstellung der Prémolaren (Zdhne 24 & 44)
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Anhang

11.2 Beispiel eines probandenspezifischen CRF-Bogens
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11.3 Tabellarische Gegeniiberstellung ausgewahlter Artikel

Ausgewdéhlte Artikel, auf die die Ubersichtsarbeit von van der Sluijs et al. Bezug nimmt

Tabelle 7

RMNPI-Werte (vgl. Tabelle 5 & 6)

T-QHI-Werte, gelb

(van der Sluijs et al., 2021) (blau
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Ausgewéhlte Artikel, auf die die Ubersichtsarbeit von Elkerbout et al. Bezug nimmt

Tabelle 8

RMNPI-Werte (vgl. Tabelle 5 und 6)

T-QHI-Werte, gelb

(Elkerbout et al., 2020) (blau
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