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Retrospektive Analyse und Auswertung einer radiologisch messbaren 

Parodontalspalterweiterung bei Patienten mit Medikamenten- 

assoziierter Kiefernekrose anhand von Panoramaschichtaufnahmen 

 

 
Zusammenfassende Darstellung 
 

2. Einleitung 
 
Bisphosphonat-assoziierte Kiefernekrosen (BRONJ, ONJ) wurden erstmals 2003 von 

Robert E. Marx beschrieben (Marx, 2003). Der Begriff wurde seitdem mehrfach 

angepasst und in den heute gängigen Terminus Medikamenten-assoziierte 

Kiefernekrosen (MRONJ/ARONJ) umgewandelt, da weitere Medikamente (z.B. 

RANKL-Inhibitoren wie Denosumab (Dmab)) ein identisches Krankheitsbild 

verursachen. All diese Substanzen kommen im Rahmen der klinischen Behandlung 

von Knochenerkrankungen zum Einsatz, wie bei der Osteoporose, der Ostitis 

deformans (Paget-Syndrom) oder malignen Erkrankungen, wie z.B. dem Multiplen 

Myelom oder Knochenmetastasen (Koch et al., 2010; Otto et al., 2011). Verschiedene 

Studien  zeigen, dass insbesondere die intravenöse Anwendung dieser Medikamente 

die Entstehung einer ARONJ begünstigen (Badros et al., 2006; Marx, 2003; Ruggiero 

et al., 2014). Die Wirkungsweise der beschriebenen Medikamente unterscheidet sich, 

indem Dmab die rezeptorvermittelte Aktivierung von Osteoklasten blockiert und im 

Gegensatz zu Bisphosphonate (BP) keine Affinität zur Knochenmatrix  hat (Ruggiero 

et al., 2014). Bisphosphonate lagern sich an Calcium (Migliorati et al., 2005) und 

Hydroxylapatit an (Murad et al., 2007), welche den Hauptbestandteil des Knochens 

bilden. Beide Medikamentengruppen korrelieren und induzieren ARONJ 

gleichermaßen (Saad et al., 2012). Auf der einen Seite zeigen bestimmte BP, wie 

Zoledronat, eine höhere Effektivität im Rahmen der Behandlung als andere BP 

(Migliorati et al., 2005; Bertoldo et al., 2007). Auf der anderen Seite lässt sich bei Ihnen 

aber auch ein erhöhtes Risiko für die Entstehung einer ARONJ beschreiben (Assaf et 

al., 2014). Assaf et al. konnten in einer Studie belegen, dass Zoledronat häufiger zur 

Entstehung einer ARONJ führte als andere BP (Assaf et al., 2014). Gemäß 

Literaturangaben liegt die Häufigkeit des Auftretens einer ARONJ bei Patienten mit 
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Multiplem Myelom oder Knochenmetastasen nach intravenöser Anwendung zwischen 

1% und 20% (Grötz et al., 2012). Andere Autoren berichten über die Prävalenz in 

Anbetracht einer intravenösen Behandlung mit BP, dass diese von 0 bis zu 12.222 pro 

100.000 Patientenjahre variiert (Amadori et al., 2013; Khan et al., 2011; Scoletta et al., 

2011; Stopeck et al., 2010; Tennis et al., 2012). Weiterhin erstrecke sich das 

Vorkommen bei onkologischen Patienten, die mit Dmab behandelt werden, von 0 bis 

zu 2.316 pro 100.000 Patientenjahre (Fizazi et al., 2009, 2011; Henry et al., 2011; 

Scagliotti et al., 2012; Smith et al., 2009, 2011; Stopeck et al., 2010; Khan et al., 2015). 

Eine ARONJ wird am häufigsten mithilfe intra- und extraoraler Untersuchungen durch 

den Zahnarzt, den Oralchirurgen oder den Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen 

diagnostiziert. Dies erfolgt in der Regel durch eine gezielte klinische Untersuchung und 

radiologische Diagnostik mittels Panoramaschichtaufnahmen (PSA). Ergänzend 

erfolgen häufig dreidimensionale Untersuchungen wie die Computertomographie (CT), 

die digitale Volumentomographie (DVT) oder auch die Magnetresonanztomographie 

(MRT) (Assaf et al., 2014; Yoneda et al., 2017). Diese Untersuchungen sind besonders 

hilfreich bei einer gezielten Fragestellung nach der Ausdehnung des nekrotischen 

Areals. In seltenen Fällen können hierfür auch Szintigraphien oder Einzelphotonen-

Emissions-Computertomographien (SPECT) durchgeführt werden (Assaf et al., 2015). 

Typische Symptome bei Patienten mit ARONJ sind nicht ausheilende Wunden nach 

intraoralen Behandlungen, wie z.B. Zahnextraktionen, oder auch spontan auftretende 

Wunden neben gesunden Zähnen (Badros et al., 2006). Osteonekrotische Läsionen 

können auch bei Patienten mit partiellem oder totalem Zahnersatz auftreten, die durch 

lokale Reizung der Gingiva oder des maxillomandibulären Knochens verursacht 

werden (Hasegawa et al., 2012; Vahtsevanos et al., 2009). Diese osteonekrotischen 

Läsionen treten am häufigsten im posterioren Teil des Unterkiefers auf (Hasegawa et 

al., 2012), vor allem in Bereichen an denen eine sehr dünne Schleimhaut den 

Kieferknochen von der Mundhöhle trennt (Durie et al., 2005; Marx, 2003). 

Die American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) hat eine 

Zusammenfassung der ARONJ-Kriterien in der neuesten aktualisierten Version des 

ursprünglichen „Positioning Papers“ von 2014 ausformuliert. Darin heißt es, dass eine 

frühere oder aktuelle Behandlung mit BP oder Dmab, keine Strahlentherapie und 

Metastasen im Kopf- und Halsbereich, sowie ein Vorkommen von exponiertem 

Knochen für mehr als acht Wochen, für die Klassifikation von ARONJ erforderlich sind 

(Ruggiero et al., 2014). In den ersten Versionen von 2007 und 2009 waren die 
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Diagnosekriterien Patienten, welche undefinierte Odontalgie, Knochenschmerzen, 

lockere Zähne, parodontale Fisteln ohne Anzeichen von Entzündungen oder dental 

bedingte Störungen aufwiesen (Ruggiero et al., 2009). Ergänzend umfasst die neueste 

Version der ARONJ- Kriterien aus dem Jahr 2014 auch Patienten, bei denen keine 

Knochenexposition nachweisbar ist, aber eine frühere Behandlung mit antiresorptiver 

medikamentöser Therapie erfolgte (Ruggiero et al., 2014). 

Wie von mehreren Autoren beschrieben, ist einer der ausschlaggebendsten 

Risikofaktoren die Zahn- oder Oralchirurgie mit direktem Kontakt zum Kieferknochen 

(Durie et al., 2005; Marx, 2003; Yoneda et al., 2017). Sogar nach chirurgischem 

Debridement von osteonekrotischen Läsionen wurde das Wiederauftreten von 

exponiertem Knochen mit disseminierten Infektionen aufgezeigt. Diese führte teils zu 

partiellen oder vollständigen Resektionen des Unterkiefers und einer kombinierten 

mikrochirurgischen Rekonstruktion (Badros et al., 2006; Durie et al., 2005). Kürzlich 

wurde die zytostatische Therapie als potenzieller Co-Risikofaktor für das Auftreten von 

ARONJ beschrieben. Mehrere Autoren beschrieben einen Zusammenhang zwischen 

der Verwendung von Medikamenten, wie etwa Dmab oder Bevacizumab und dem 

Auftreten einer ARONJ (Dimitrakopoulos et al., 2017; Poxleitner et al., 2017). 

In verschiedenen Studien können Auffälligkeiten, wie die Verdickung der Lamina dura 

und des Alveolarkamms, oder eine Sklerose des Alveolarrandes mit einer Einengung 

des N. Mandibularis durch Röntgenuntersuchung nachgewiesen werden (Arce et al., 

2009). Fleisher et al. beschrieb einen Zusammenhang zwischen der Erweiterung des 

Parodontalspalts und dem Auftreten von ARONJ, welches bei ca. 80% der Patienten 

nachgewiesen wurde (Fleisher et al., 2010).  

Das Ziel dieser Studie war es, eine Parodontalspalterweiterung (PSW) anhand von 

Messungen des Parodontalspalts (PDS) auf Panoramaschichtaufnahmen bei 

Patienten mit der gesicherten Diagnose einer ARONJ im Stadium I oder II 

nachzuweisen. Der Vergleich erfolgte mit gesunden Patienten des selben Alters und 

Geschlechts ohne antiresorptive Therapie für einen gesicherten Nachweis oder zur 

Wiederlegung der These.  
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3. Patienten und Methoden 
 

In einem Zeitraum von 12 Monaten (Juni 2014 bis Juni 2015) wurden insgesamt 16 

von 57 Patienten mit der gesicherten Diagnose einer ARONJ in diese retrospektive 

Auswertung miteinbezogen (12 Frauen (75%) und 4 Männer (25%)). In der 

Kontrollgruppe wurden ebenfalls 16 Patienten gleichen Alters und Geschlechtes 

eingeschlossen ohne eine entsprechende Anamnese. Die Daten für die Auswertung 

wurden in der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des 

Universitätsklinikums Hamburg Eppendorf gesammelt. Diese Daten beinhalteten eine 

retrospektive Auswertung der medizinischen Vorgeschichte sowie eine detaillierte 

Betrachtung und Vermessung der jeweiligen PSA der Patienten. 

Bei den 16 Patienten mit ARONJ handelte es sich um Personen, die aufgrund einer 

malignen Grunderkrankung mit ossären Metastasen oder einer schweren 

Osteoporose einer antiresorptiven Therapie zugeführt wurden und später aufgrund 

einer ARONJ der Klinik überwiesen wurden. Die Kontrollgruppe erhielt bis dato keine 

antiresorptive Therapie oder Strahlentherapie, und hatte weder maligne 

Grunderkrankungen oder schwere Osteoporose. Sie zeigte auch sonst keine 

Auffälligkeiten im Sinne einer Osteonekrose. Bei allen Patienten der Kontrollgruppe 

wurde eine Panoramaschichtaufnahme aufgrund einer anderweitigen Diagnostik 

erstellt.  

Einschlusskriterien für die ARONJ-Gruppe (Gruppe A) waren Patienten mit der 

gesicherten Diagnose einer ARONJ im Stadium I oder II mit einer vorhandenen 

Restbezahnung und dem Vorliegen von exponiertem Knochen, nicht heilenden 

Extraktionswunden oder einer Sequesterbildung im Bereich des Kieferknochens, die 

nicht mit odontogenen Infektionen assoziiert war. Für die Nicht-ARONJ-Gruppe 

(Gruppe B) wurden die Patienten so ausgewählt, dass diese ebenfalls demselben Alter 

und Geschlecht entsprachen wie die Patienten der Gruppe A und einen ähnlichen 

Zahnstatus wie in Gruppe A aufwiesen. 

Darüber hinaus wurde die medizinische Vorgeschichte jedes einzelnen Patienten 

ausgewertet. Dieses beinhaltete das Datum der Erstdiagnose der ARONJ, Lokalität 

der Erkrankung, eventuelle Co-Morbiditäten, den Ort der Metastasen, einen sicheren 

Ausschluss der Strahlentherapie im Kopf- und Halsbereich, sowie eine detaillierte 

Medikamenten-Anamnese und Mitaufführung der Zytostatika, der Antibiotika oder 
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Immunsuppressiva. Insgesamt wurden 41 von 57 Patienten (71,9%) aus der 

retrospektiven Auswertung ausgeschlossen. 

 

3.1 Radiographische  Analyse und Messung des Parodontalspalts 

 

Alle radiographischen Bilder wurden mit dem gleichen Gerät in der Abteilung für  

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie aufgenommen (VeraView IC5 HD, J. Morita MFG 

CORP., 2010, Expositionsparameter: - 68 kV / 6 mA ungefährer Wert für Erwachsene, 

variiert durch automatische Belichtungskontrolle; Dosisflächenprodukt: 60 mGy / cm²). 

Die Panoramaschichtaufnahmen wurden hinsichtlich des radiologischen 

Erscheinungsbildes auf eine PSW analysiert. Die Messungen des PDS wurden an 

jedem Zahn vorgenommen: sechs Messungen vom Alveolarknochen zur Wurzelspitze 

hin. Die Zahnwurzel wurde in drei Teile geteilt, das erste Drittel (koronaler Teil), das 

zweite Drittel (medialer Teil) und das dritte Drittel (apikaler Teil). Die Messungen 

wurden dann, so weit wie möglich, mesial und distal abgelesen. Außerdem wurden die 

oralen Bedingungen jedes Patienten analysiert und bewertet. Radiologische 

Auffälligkeiten wurden zudem dokumentiert, wie zum Beispiel Nekrosen, 

persistierende Alveolen, Füllungen, Wurzelkanalbehandlungen, Kronen, Brücken, 

Implantate, Karies, und entzündliche periapikale Läsionen. 

 

3.2 Datenauswertung 

 

Die PSA wurden in die Bildverarbeitungssoftware Osirix (Version 5.6, Pixmeo SARL, 

CH-1233 Bernex, Schweiz) importiert, bei der es sich um eine 

Bildverarbeitungssoftware für DICOM-Bilder handelt. Es ist speziell für die Navigation 

und Visualisierung von multimodalen und multidimensionalen Bildern konzipiert. Alle 

Röntgenaufnahmen wurden zuerst vergrößert und anschließend für das beste 

Ergebnis aufgehellt bzw. abgedunkelt.  

Es wurden nur Bilder verwendet, welche dem Untersucher mindestens drei signifikante 

Messdaten eines Zahnes gaben. Bei unterschiedlichen Interpretationen wurden die 

Bilder neu bewertet, bis eine Übereinstimmung erreicht wurde. Bilder von mangelnder 

Qualität wurden von der Studie ausgeschlossen. 
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4. Ergebnisse 
 

Diese retrospektive Studie umfasste die Auswertung von 32 Röntgenbildern von 32 

verschiedenen Patienten. Die ARONJ-Gruppe (Gruppe A) bestand aus 16 Patienten, 

die mit antiresorptiven Medikamenten mit klinischem Nachweis von ARONJ behandelt 

wurden. Die Kontrollgruppe (Gruppe B) bestand ebenfalls aus 16 Patienten (ebenfalls 

12 Frauen und 4 Männer) ohne antiresorptive Medikation in der medizinischen 

Vorgeschichte, sowie ohne Anzeichen jeglicher nekrotischen Läsionen aufgrund von 

Strahlentherapie. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Untersuchung lag bei den 

Frauen bei 71,08 Jahre (Bereich von 32 bis 86 Jahre) und bei den Männern bei 70,5 

Jahre (Bereich von 62 bis 78 Jahre). Das durchschnittliche Gesamtalter betrug 70,6 

Jahre (Bereich 32 bis 86 Jahre). Gruppe A setzte sich zusammen aus sechs Frauen 

mit einem metastasierten Mamma-Karzinom (37,5%), einer Frau mit einem nicht-

metastasiertem Mamma- Karzinom (6,25%), drei Frauen mit einer schweren 

Osteoporose (18,75%), einer mit Multiplem Myelom (6,25%) und einer mit einem 

metastasierten Nierenzell-Karzinom (6,25%). Unter den männlichen Patienten zeigten 

zwei ein metastasiertes Prostata-Karzinom (12,5%), ein Patient ossäre Metastasen bei 

bestehendem Prostata-Karzinom und Kolorektalem Karzinom (6,25%). Ein letzter 

zeigte ossäre Metastasen eines Bronchial-Karzinoms (6,25%). Von den Patienten 

hatten zwölf Knochenmetastasen (75%). 

Insgesamt erhielten 12 Patienten (75%) aus der Gruppe A intravenöse 

Bisphosphonate oder RANKL-Inhibitoren, 4 Patienten (25%) erhielten orale 

Bisphosphonate. Neun Patienten erhielten Zoledronat i.v. (56,25%), 4 Patienten 

Alendronat p.o. (25%), 2 Patienten Ibandronat i.v. (12,5%) und ein Patient erhielt 

Dmab i.v. (6,25%). Sieben wurden zudem mit Zytostatika behandelt (43,25%) und 5 

dieser Patienten erhielten eine ergänzende Kortikosteroidtherapie (31,25%). 

Die Analyse der PSA zeigte eine durchschnittliche Breite des Parodontalspalts von 

0,43mm in Gruppe A mit einem Konfidenzintervall von 0,35mm - 0,50mm. Gruppe B 

hatte eine durchschnittliche Breite von 0,37mm mit einem Konfidenzintervall von 

0,30mm - 0,44mm. 

Zusammenfassend zeigte Gruppe A, verglichen mit der Kontrollgruppe B, eine 

messbare Erweiterung  des Parodontalspalts mit einem Mittelwert  von 0,06mm  

(Konfidenzintervall von 0,05mm - 0,17mm). Dieser Unterschied war statistisch jedoch 

nicht signifikant (p-Wert 0,293). 
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5. Diskussion 

 

Das Ziel der Durchführung dieser Studie bestand in der Untersuchung eines möglichen 

Zusammenhanges zwischen der Erweiterung des PDS und einem Auftreten von 

ARONJ. Unsere Ergebnisse, welche auf Messungen von Panoramaschichtaufnahmen 

beruhen, zeigen, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer 

Erweiterung des PDS und einer ARONJ gibt. Der Wert von 0,06mm erlaubt keine 

Rückschlüsse, ob eine direkte Wirkung des antiresorptiv-wirksamen Medikaments das 

Auftreten einer PSW induziert oder begünstigt.  

Unsere Ergebniswerte werden auf verschiedenste Weise beeinflusst. Es gibt zum 

Beispiel keine eindeutige Grenzen der Zähne und des Knochens. Um ein für das 

Empfinden des Untersuchers gutes Ergebnis zu erlangen arbeitete dieser mit 

Grauskalierung und Zoom am Desktop. Der Studie von Takaishi 2010 gelang es eine 

Referenz zu schaffen, da sie eine gesunde Person als Ausgang für die Skalierung der 

Graustufen auswählten, indem sie unter anderem die Helligkeit anpassten (Takaishi 

et al., 2010). Als Ergänzung für eine genauere Auswertung der Panoramabilder 

verwendeten sie Aluminium-Panoramafilme und erhielten somit ihre Ergebnisse 

(Takaishi et al., 2010). Obwohl die Verzerrung sehr hoch ist, bieten 

Panoramaschichtaufnahmen einen detaillierten Überblick über die Strukturen (Bianchi 

et al., 2007). Für ein einzelnes Objekt, welches sicher im Fokus und senkrecht zum 

zentralen Röntgenstrahl positioniert ist, können Messungen im klinischen Maßstab 

durchaus aussagekräftig sein. Sobald sterische Beziehungen zu anderen Strukturen 

bewertet werden, muss die Zuverlässigkeit allerdings in Frage gestellt werden (Riecke 

et al., 2015). Eine der Hauptfunktionen von Panoramaaufnahmen besteht in der 

Ermöglichung eines Gesamteindruckes. Für weitere oder detaillierte Untersuchungen 

wird die Diagnostik durch 3D-Bildgebung benötigt (Khan et al., 2015; Riecke et al., 

2015). Darüber hinaus erlaubte die Auflösung in dieser Studie oft keine eindeutige 

Aussage über jeden einzelnen Zahn und alle Bereiche des PDS. Daher war es nicht 

möglich jeden einzelnen Zahn zu bewerten und wir beschrieben nur Zähne, welche für 

die Analyse geeignet waren. Es wurden Zähne ausgewählt, bei denen mindestens drei 

Messungen gemacht werden konnten. Zusammenfassend ist die objektive 

Bestimmung der radiologischen Daten trotz höchst umfangreicher und detaillierter 

Auswertung nicht eindeutig. 
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In einer Studie von Arce 2009, in der auch Messungen am PDS vorgenommen wurden, 

zeigen sich ähnliche Schwierigkeiten (Arce et al., 2009). Im Vergleich zur Literatur 

erzielten auch andere Studien kein signifikantes Ergebnis, bewiesen jedoch einen 

Zusammenhang zwischen der Beeinflussung des Zahnstatus und einer existenten 

ARONJ  (Carmagnola et al., 2008). Carmagnola et al. konnten einen nicht signifikanten 

Zusammenhang zeigen, dass bei Patienten mit einer manifesten ARONJ doppelt so 

häufig Zahnextraktionen nach Zoledronat-Therapie erfolgten wie bei Gesunden 

(Carmagnola et al., 2008). 

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen konnte in einer tierexperimentellen Studie von 

Okamoto et al. eine signifikante Verschmälerung des PDS gezeigt werden. In der 

Studie wurden sowohl die Veränderungen in der Zahnentwicklung als auch die Breite 

des PDS bei Ratten analysiert (Okamoto et al., 2012). Insgesamt wurden 40 Ratten in 

4 Gruppen unterteilt und über einen Zeitraum von 9 Wochen untersucht. Drei Gruppen 

erhielten unterschiedliche Dosierungen von Zoledronat, während eine als 

Kontrollgruppe diente. Sie injizierten das Zoledronat über insgesamt 3 Wochen. Die 

erste Gruppe wurde eine Woche nach der letzten Injektion getötet und die anderen 

wurden 9 Wochen nach der letzten Injektion getötet. Die Verengung des PDS nahm in 

Korrelation mit der steigenden Konzentration des BPs zu (Okamoto et al., 2012). 

In einer weiteren Studie von Sonis et al. wurde über bestimmte knöcherne 

Veränderungen berichtet, die nach Zahnextraktionen bei Ratten auftraten, welche 

einer BP-Behandlung unterzogen wurden (Sonis et al., 2009). Die Kontrollgruppe der 

Ratten zeigte keine signifikanten Veränderungen, insbesondere keine Veränderung in 

den trabekulären Knochenteilen, sowie keine Anzeichen von radiologischen oder 

radioluzenten Läsionen (Sonis et al., 2009). Im Vergleich zu unseren Ergebnissen 

zeigten die Ergebnisse dieser Tierstudie, dass die medizinische Behandlung mit BP 

eine PSW induzierten und zu einer signifikanten Veränderung benachbarter 

Knochenstrukturen führte (Sonis et al., 2009).  

Die Studiengruppe von Koth et al. hingegen, welche vor Kurzem klinische, 

radiologische und hämatologische Befunde bei Patienten mit antiresorptiver 

medikamentöser Therapie ausgewertet haben, fand auch keine signifikante 

Veränderung in der Breite des PDS (Koth et al., 2017).  
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6. Schlussfolgerung 

 

ARONJ ist eine multifaktorielle Erkrankung mit einer stetig steigenden Anzahl 

betroffener Patienten. Weiterführende Untersuchungen und Analysen sind unbedingt 

notwendig, um alle signifikanten Faktoren für das Auftreten dieser Krankheit besser zu 

verstehen. Insbesondere ist die PSA, die bei jedem Patienten für eine erste Übersicht 

und Bewertung möglicher Krankheitsbilder aufgenommen wird, bei der sicheren 

Demonstration der betroffenen Bereiche nicht ausreichend. Dieses gilt vor allem in 

Bezug auf Veränderungen im Bereich des PDS. Zahlreiche Faktoren bedingen die 

Möglichkeit von Ungenauigkeiten bei der Anfertigung von Panorama-

schichtaufnahmen. Das Risiko einer hieraus resultierenden inkohärenten Bildqualität 

ist zu hoch, um diese Röntgentechnik für weitere, umfassendere Analysen des 

Zahnhalteapparates im Rahmen der ARONJ zu verwenden. Obwohl ein sehr 

umfangreicher und detaillierter interindividueller Vergleich durchgeführt wurde, um 

auch geringfügige Veränderungen des PDS bei Patienten mit antiresorptiver 

medikamentöser Therapie zu untersuchen, zeigen die Ergebnisse, dass die PSA nicht 

ausreichen, um Stadien und Krankheitsverlauf bei ARONJ-betroffenen Patienten in 

Bezug auf eine mögliche PSW zu beurteilen. Zudem ergibt die Stichprobengröße von 

16 Patienten nur begrenzte Informationen. Aus diesem Grund sollten andere 

radiographische Untersuchungen, wie z.B. die DVT, CT, MRT oder Szintigraphie, an 

einer größeren Probandengruppe für eine zuverlässigere Beurteilung von 

Krankheitsmustern bei ARONJ-Patienten durchgeführt werden. 
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7. Zusammenfassung 
 
Das Ziel dieser Arbeit war es, mithilfe der PSA, zusammenhängende Veränderungen 

des PDS bei Patienten mit einer ARONJ, zu evaluieren. Es wurden Messungen 

anhand der PSA am PDS an insgesamt 16 Patienten mit einer nachgewiesenen 

ARONJ und einer dem Alter und Geschlecht der Studiengruppe entsprechenden 

gesunden Kontrollgruppe über einen Zeitraum von 12 Monaten durchgeführt. Alle 

Röntgenbilder wurden mit dem gleichen Gerät erstellt und im Anschluss von zwei 

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen und einer Zahnärztin ausgewertet.  

An jedem Zahn wurden insgesamt sechs Messungen vom Aveolarknochen bis hin zum 

Wurzelapex durchgeführt, welche dann mesial und distal abgelesen wurden. Es 

wurden nur Zähne mit mindestens drei ablesbaren Werten in der Studie 

aufgenommen. Die durchschnittliche Breite des PDS der Studiengruppe betrug 

0,43mm mit einem Konfidenzintervall von 0,35mm - 0,50mm und der Kontrollgruppe 

0,37mm mit einem Konfidenzintervall von 0,30mm - 0,44mm. Somit ergab sich im 

Vergleich zur Kontrollgruppe in der Gruppe der an ARONJ erkrankten Patienten eine 

Erweiterung des PDS um durchschnittlich 0,06mm. Dieses Ergebnis war statistisch 

gesehen jedoch nicht signifikant (p-Wert: 0,293). Zusammenfassend lässt sich 

feststellen, dass trotz einer detaillierten Messung und Auswertung keine sichere 

Aussage über einen Zusammenhang zwischen einer PSW und einer ARONJ anhand 

der PSA getroffen werden kann. Somit bleiben ergänzende 3D-bildgebende Verfahren 

notwendig, um eine genauere Beurteilung des PDS zu ermöglichen. Zudem wäre eine 

Folgestudie mit einer größeren Studienpopulation für ein genaueres Ergebnis 

vorteilhaft. 
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Summary 

 
The purpose of this study was to determine a potential correlation between the 

widening of the periodontal ligament and the diagnosis of ARONJ. Over a period of 12 

months, a retrospective analysis of 16 panoramic radiographs of patients with the 

diagnosis of ARONJ was performed. In addition, radiographs of 16 healthy patients 

with no evidence of ARONJ served as control. All images were created using the same 

device. Following, the images were evaluated by two maxillofacial surgeons and one 

dentist.  

For receiving 6 valuable data, each tooth was divided in mesial and distal and was 

measured from the alveolar bone towards the apex. Only teeth with at least 3 data 

were included in the study. The results show a mean width within the study group of 

0.43mm with a confidence interval of 0.35mm - 0.50mm and within the control group 

of 0.37mm with a confidence interval of 0.30mm - 0.44mm. Therefore the study group 

demonstrated compared to the control group a mean periodontal space widening of 

0.06mm. This difference was statistically not significant (p-value: 0.293), however. 

In conclusion, although high- performance measurements were taken the results signal 

the need for further 3D- radiographs to prove a potential correlation between the PDS 

widening and ARONJ. The results indicate that panoramic radiographs are not 

sufficient enough to allow a statement about changes in the PDS. Furthermore, a 

bigger study group would be helpful to obtain more precise results. 
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