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4 Materia und Methode

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde in einer Praxis fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in
Berlin zwischen September 1998 und August 2000 durchgefihrt.

Das im Folgenden beschriebene Vorgehen bei der Patientenrekrutierung hatte das Zid,
moglichst ale Zahne mit apicomarginalen Defekten einer standardisierten préoperativen
parodontalen Befunderhebung zuzufiihren. Da apicomarginale Defekte vergleichsweise selten
auftreten und sehr heterogen sind, ist eine randomisierte kontrollierte klinische Studie nicht
durchfuhrbar.

4.1.1 Patientenpopulation

Alle Patienten wurden durch ihren Hauszahnarzt in die chirurgische Praxis Uberwiesen.
Préoperativ erfolgte eine routinemdldige chirurgische Untersuchung der Patienten und die
Erhebung der Anamnese. Patienten mit systemischen Erkrankungen, insofern sie keine
Kontraindikation zum chirurgischen Eingriff darstellten, wurden in die Studie eingeschlossen.
Die Raucheranamnese wurde erfasst. Die klinische Untersuchung, speziell auch die Erhebung
der parodontalen Parameter war bel allen Patienten Aufgabe ein und derselben Untersucherin.
Durch diese Vorgehensweise wurde sichergestellt, dass einheitlich erhobene Vorbefunde auch
von Patienten vorlagen, bel denen préoperativ kein apicomarginaler Defekt vermutet wurde. Die
endgiltige Diagnosestellung eines apicomarginalen Defektes erfolgte intraoperativ.

Nach efolgter Aufklarung gaben ale Patienten schriftlich ihr  Einversténdnis zum

diagnostischen und therapeutischen Prozedere.

| Wurzelspitzenresektion |
i I —
Wurzel spitzenresektion mit Wurzel spitzenresektionen
apicomarginalen Defekten ohne apicomarginale Defekte
= Vergleichsgruppe

Diagramm 4.1 Petientenauswahl
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Die klinischen Voruntersuchungen erfolgten durch Messung der Sondierungstiefen mit einer
Parodontalsonde (PCP 10, Hu-Friedy Postfach 1380, D- 69181 Leimen, Deutschland) und der
Ermittlung des Furkationsbefalls mit einer Furkationssonde (P2 N, Hu-Friedy, Postfach 1380, D-
6918 1 Leimen, Deutschland).

Hierbe wurden folgende Kklinische und radiologische Kriterien hinwelsend auf enen

apicomarginaen Defekt gewertet:

1 klinische Kriterien
-solitéres Auftreten von parodontalen Knochendefekten mit aufféllig erhthten Sondierungstiefen
-Fistelgange die im Sulkusbereich bzw. bel Molaren im Furkationsbereich minden

-Fistelgdnge in Kombination mit moderater Sondierungstiefe bis etwa zum Fistelgang, d.h.
submarginae Fistelung

Die radiologische Voruntersuchung erfolgte dabei anhand von Einzelzahnaufhahmen und /oder
Orthopantomogrammen.  (Dentus  Ortholux; Agfa Gmbh, Mortse, Belgien) Bei
Einzelzahnaufnahmen wurde die Rechtwinkeltechnik angewendet. Fir ale Rontgenaufnahmen
wurden Filmhalter ( RWT-Rontgensystem; Kentzler-Kaschner Dental, Ellwangen, Deutschland)
verwendet. Dabel trifft der Zentrastranl im rechten Winkd auf den Zahnfilm. Es kamen
intraorale Zahnfilme ( Agfa Dentus M2 Comfort; Agfa-Gevaert, Morsel, Belgien) zum Einsatz.
Folgende radiologische Erscheinungsbilder wurden as hinweisend auf einen apicomarginaen
Defekt gewertet.

2. radiologische Kriterien
-bei einwurzeligen Zéhnen:  deutliche perigpicale Aufhellung mit lateraler, teilweise bis in

margina e Knochenstrukturen reichender Ausdehnung

-gpicale Aufhellung grol3er als die Halfte der Wurzellange mit geringflgiger Erweiterung des

Desmodontal spaltes im koronalen Bereich

-bei  mehrwurzeligen Zahnen: deutliche periapicale Aufhellung ener oder mehrerer
Wurzelspitzen mit mehr oder weniger massiver interradikulérer Aufhellung bzw. wie bel

einwurzeligen Zdhnen mit lateraler, marginaler Beteiligung
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4.1.2 Vegleichsgruppe

In der Vergleichsgruppe wurden solche Zahne erfasst, bel denen  offensichtlich kein
apicomarginder Defekt vorlag oder auch intraoperativ. keine Verbindung zwischen
endodontischer und parodontaler Lasion existierte. Dementsprechend war eine GTR-Behandlung
nicht indiziert. Da sich diese Gruppe von Zahnen sowohl hinsichtlich ihres Ausgangsbefundes
als auch hinsichtlich der Therapie von den apicomarginalen Defekten unterschied und somit
keine Kontrollgruppe im engeren Sinne darstellte, wird sie im Folgenden als Vergleichsgruppe
bezeichnet.

4.2 Messung der klinisch parodontol ogischen Parameter

Fir die Messungen von Sondierungstiefe und Attachmentniveau wurde eine druckkalibrierte
Sonde (DB 764R, Asculap AG, D-7815 8 Tuttlingen, Deutschland) verwendet.

Zur Beurteilung des relativen klinischen Attachmentniveaus (RAL) war die Anfertigung einer
Referenzschiene erforderlich. Diese wurde Uber den erkrankten Zahn und, soweit vorhanden, die
benachbarten Zdhne aus Kunststoff (Trim, Harry J. Bosworth Company, Illinois 6007 6, USA)
hergestellt. Die Schiene wurde so beschliffen, dass eine geradlinige vestibuléare Kante zum
Gingivaniveau entstand (siehe Abb. 4.1).Die marginde Kante der Schiene diente as

Referenzpunkt zur Messung des relativen klinischen Attachmentniveaus (RAL).

Abb. 4.1 Referenzschiene
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Die Messung erfolgte bei einwurzeligen Zéhnen an 6 Punkten (mesio-buccal, buccal, disto-
buccal, mesio-lingual, lingual, disto-lingual), bei den oberen und unteren Molaren an 10 Stellen
zirkul&r um den entsprechenden Zahn und dessen Nachbarzdhne. Das relative klinische
Attachmentniveau wurde anhand der Referenzschiene an den gleichen Messpunkten wie die
Sondierungstiefe bestimmt.

Die Befunderhebung bei mehrwurzeligen Zahnen im Furkationsbereich erfolgte mit Hilfe einer
Furkationssonde nach Nabers (P2 N, Hu-Friedy, D- 69181 Leimen, Deutschland). Die L&asionen
der Furkationen wurden in 3 Grade nach Hamp et al. 1975 unterteilt (sehe Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1 Furkationseinteilung nach Hamp et al. 1975

Grad 1 | horizontaler Verlust der parodontalen Stiitzstruktur weniger als 3 mm

Grad 2 | horizontaler Verlust der Stitzstruktur mehr as 3 mm, aber nicht durchgangig

Grad 3 |horizonta  durchgangiger Verlust der parodontden  Stltzstrukturen im
Furkationsbereich

Die Bewertung der Zahnbeweglichkeit erfolgte in 3 Grade nach Lindhe (zitiert nach Lindhe, J;;
Karring, Th. : Klinische Parodontologie und Implantologie. Berlin: Quintessenz, 1999, S.389)
(siehe Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2 Einteilung der Mobilitét nach Lindhe

Grad 1 | Beweglichkeit der Zahnkrone von 0,2 bis 1 mm in horizontaler Richtung

Grad 2 | Beweglichkeit der Zahnkrone von mehr as 1-2 mm in horizontaler Richtung

Grad3 | Beweglichkeit der Zahnkrone von mehr 2 mm, zusétzlich vertikale Bewegung des
Zahnes

Eine generalisierte Parodontitis wurde diagnostiziert, wenn Sondierungstiefen von wenigstens
5 mm an mindestens 2 Zanen vorlagen oder im OPTG ein Knochenverlust von mehr as 5 mm

an mindestens 2 Zéhnen zu erkennen war (modifiziert nach Machtel et a. 1992).
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4.3 Chirurgisches Vorgehen

Ein und derselbe Behandler flhrte alle Operationen durch, bei jedem Eingriff wurde einleitend
eine Terminalanasthesie mit dem Préparat Ultracain DS forte (Ultracain D-S forte [4% articaine
+ epinephrine 1:100.000]; Hoechst AG, D- 6592 6 Frankfuhrt am Main, Deutschland)
durchgefiihrt. Nach marginaler vestibuldrer Inzison mit einem mesiaden Entlastungsschnitt
erfolgte die Préparation eines Mukoperiostlappens und die Darstellung des Defektes durch
Entfernung des entzindlichen Granulationsgewebes sowie griundliches Scaling. Die
Wurzeloberflache wurde auf vertikale Frakturen untersucht, insbesondere dann, wenn der Zahn
mit einem Stift- oder Schraubenaufbau prothetisch versorgt war.

Die Diagnose eines apicomarginalen Defektes ergab sich, wenn eine begrenzte L&sion des
Alveolarfortsatzes in  axidler Richtung von der Wurzelspitze bis zum koronaen
Alveolarknochenkamm vorlag. Der Defekt wurde nach pathogenetischen und morphologischen
Kriterien klassifiziert (sehe Abb. 2.2). Des Weliteren konnten der Defekttyp (Typ A oder B), der
Defektumfang (Anzahl der involvierten Wurzeloberflachen) und die Defektlokalisation der

apicomarginalen Lasionen erfasst werden.

4.3.1 Defekttyp apicomarginaer Defekte

Bedingt durch die Morphologie des Knochenverlustes und der lokalen Anatomie des Knochens
einerseits sowie durch das Resektionsniveau im Falle einer Wurzel spitzenresekti on andererseits,
konnen Typ A Defekte (ohne Knochenbriicke) und Typ B Defekte (mit Knochenbriicke)
unterschieden werden (Abb. 4.2 a, b).
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Abb. 4.2a Defekttyp B (mit Knochenbriicke)

.......

i

Abb. 4.2 b Defekttyp A (ohne Knochenbriicke)
4.3.2 Defektumfang apicomarginaer Defekte
Die Beschreibung des Defektumfangs erfolgte nach der Anzahl der betroffenen Flachen im

koronalen Defektbereich. Dabel wurden die mesiden, vestibuldren, oraen und distalen

Wourzel oberflachen sowie der Furkationsbereich als Flache gewertet.
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4.3.3 Defektlokalisation apicomarginaler Defekte

Die Defektlokalisation wurde as dichotome Variable erfasst. Dabel wurden Defekte, die eine
approximale Wurzeloberflache betrafen von solchen, die ausschliefdlich vestibuldr oder im

Furkationsbereich lokalisiert waren, unterschieden.

4.4 Wurze spitzenresektion und Wurzelfillung

Nach Praparation der infizierten Wurzelspitze erfolgte die Entfernung des labialen oder buccalen
Knochens mit einer rosenformigen Knochenfrése (MEDIN, 59231 Nove Mesto na Morave,
Tschechische Republik). Das periapicale entziindliche Granulationsgewebe wurde, mittels eines
Excavators (MEDIN, 59231 Nove Mesto na Morave, Tschechische Republik), kurettiert.

Die Resektion der Wurzelspitzen erfolgte mittels einer Hartmetdlfrase (MEDIN, 59231 Nove
Mesto na Morave, Tschechische Republik) nach buccal abgeschragt. Nur bei einem unteren
zweiten Molaren wurde, aufgrund der schwierigen anatomischen Gegebenheiten, auf eine
Wurzelspitzenresektion verzichtet. Es efolgte nur ene Entfernung des perigpicaen
entziindlichen Granulationsgewebes.

Wenn die anatomischen und prothetischen Voraussetzungen gegeben waren, d.h. keine
Versorgung mit einem Stift- oder Schraubenaufbau bzw. Obliteration des Wurzelkanal systems
vorlag, fuhrte der Operateur eine orthograde Wurzelfiillung durch.

Be orthograden Wurzdfillungen erfolgte zuerst eine sorgfdtige Aufbereitung und Reinigung
des Wurzelkanal systems mit handgetriebenen Reamern und Feilen (MEDIN, 59231 Nove Mesto
na Morave, Tschechische Republik). Nach sorgféltiger Spulung (H,O, 3%) wurden die Kande
mit Guttaperchastiften (Roeko, D-89122 Langenau, Deutschland) und einem Sealer (Diaket,
ESPE, D-82229 Seefeld, Deutschland) gefillt.

War eine orthograde Wurzelfillung nicht moglich, ergab sich alternativ die Notwendigkeit einer
retrograden Wurzelaufbereitung und -fllung.

Fir die Aufbereitung kam ein diamantbelegter Airscaleransatz (Retrotip Nr.16 oder 17, KaVo,
D-88396 Biberach/ Riss, Deutschland) mit einer Arbeitdange von 3 mm zum Einsatz. Retrotips
arbeiten in einem Fregquenzbereich von 6.000 Hz. Die apicalen Kavitaten wurden ca. 3 mm tief
paralle zur Léngsachse des geflllten Wurzelkanales, entsprechend der Wurzelanatomie des
Zahnes, aufbereitet. Die retrograde Wurzelfullung erfolgte mit Diaket (Diaket, ESPE, D-82229
Seefeld, Deutschland).
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4.5 Knochenersatzmateria und Membraneinbringung

Nach sorgféltiger Spllung des Operationsgebietes und Kuirettage der Wurzel oberflache
(Universalkirette M 23 A, HuFriedy, 69181 Leimen, Deutschland) wurde das
Knochenersatzmateria (BIO-OSS Spongiosa-Granulat, Korngrosse 0,25-1 mm, Geistlich
Pharma, CH-6110 Wolhusen, Schweiz) in den Defekt positioniert. Zuvor wurde es mit steriler
isotoner K ochsalzlsung angemischt, um die Konsistenz fiir die Einbringung zu verbessern.
Aufgrund der unterschiedlichen Defektmorphologien (siehe Klassifikation Kapitel 2.5.3) Typ A
ohne Knochenbriicke und Typ B mit Knochenbriicke erfolgte die Einbringung des
Knochenersatzmaterials nach den individuellen anatomischen Umsténden der L&sionen.

Das Knochenersatzmaterial bedeckte bei alen Zahnen mit der Defektmorphologie A die gesamte
freiliegende Wurzeloberfléache einschliefdlich des Neoapex bzw. bei Molaren den vollstandigen
Furkationsbereich bis zum Alveolarknochenrand (siehe Abb. 4.3).

Bel einigen Zdhnen vom Defekttyp B, bei denen die Knochenbriicke ausreichende Stabilitét bot,
wurde das Knochenersatzmaterial nur vom koronalen Bereich der Knochenbriicke bis zum

Alveolarknochenrand positioniert.

-

Abb. 4.3 nach Knochenersatzmaterial einbringung bei Defekttyp A
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Abb. 4.4 nach Knochenersatzmaterial einbringung bei Defekttyp B

In dieser Studie kam eine resorbierbare Bilayer-Membran (Bio-Gide, Geistlich Pharma, CH-
6110 Wolhusen, Schweiz) zum Einsatz.

Aufgrund der variierenden Defektsituation und der unterschiedlichen Anzahl der beteiligten
Wurzel oberfléchen erfolgte eine individuelle Anpassung der Membran an den Defekt.

Die Barriere wurde dem Zahn eng adaptiert und so plaziert, dass sie das gesamte
Knochenersatzmateria vollstdndig bedeckte und den knochernen Rand der Lasion um ca. 3 mm
Uberlappte.

Abb. 4.5 Situation nach Einbringung der Membran



43

Bel apicomarginaen Defekten erfolgte die Reposition des Lappens durch eine komplette
Abdeckung der Membran und des Knochenersatzmaterias. Bel allen Wurzel spitzenresektionen
wurde der Nahtverschluss mit interdentalen Einzelndhten und einer Umschlingungsnaht  mit
einem geflochtenen Nahtmaterial 4/0 Ethibond durchgeftihrt (ETHICON, D-22851 Norderstedt,

Deutschland). Alle Operationen verliefen komplikationslos.

4.6 Nachsorge

Zur Vemedung postoperativer Infektionen erfolgte eine einwdchige Antibiotikatherapie
(Clindamycin 300 mg, 4x/d). Als anagetische Bedarfsmedikation wurde Ibuprofen 600 mg
verschrieben. DarUberhinaus erhielten die Patienten Instruktionen, dreimal taglich eine
Mundsptilung mit 0,2 % iger Chlorhexidin- Diglukonatlésung zur Desinfektion und Reinigung
des Operationsgebietes durchzufihren (DENTSPLY DeTrey, D-78467 Konstanz, Deutschland)
und mechanische Irritationen im Bereich der Implantationsstelle der Membran zu vermeiden.
Das Operationsgebiet wurde nach 2 Tagen gesdubert und mit einem Chlorhexidin-Gel
(DENTSPLY DeTrey, D-78467 Konstanz, Deutschland) bestrichen. Die Nahtentfernung erfolgte
7 Tage postoperativ. Die Patienten erhielten Mundhygieneinstruktionen und wurden zu ihrem
Hauszahnarzt zurlckiberwiesen. Bei keinem Patienten war eine Membranexposition zu
beobachten. Es traten keine Komplikationen auf.

4.7  Vorgehenin der Vergleichsgruppe

Die Zéne der Vergleichsgruppe (Z&hne ohne apicomarginden Defekt) wurden ohne
Einbringung von Knochenersatzmaterial und ohne Einbringung einer Membran sowie ohne
postoperative Antibiose behandelt. Das Ubrige Vorgehen war andog den Zahnen mit
apicomarginalen Defekten.

4.8 Nachuntersuchung nach 6 Monaten

6 Monate postoperativ. wurden der Approximalraum-Plague-Index (APl nach Lange) und
Papillen-Blutungs-Index (PBI nach Saxer und Mihlemann 1975) registriert.

Der APl it ein Bewertungsverfahren zur Objektivierung der Mundhygiene und dient zur
klinischen Kontrolle der Patientenmundhygiene. Die approximale Plague wird dabei dichotom

erfasst. Der Index entsteht durch Berechnung des Prozentsatzes positiver Approximalréume. Der
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PBI it en Indikator fur die gingivale Entzindung und erfasst anhand der Intensitét der
Reizblutung aus den Zahnzwischenrumen den Schweregrad einer papilldren gingivalen
Entzindung. Der PBlI nach Saxer und Mduhlemann unterscheidet semiquantitativ 4
Blutungsgrade. Sowohl API as auch PBI wurden als Index erfasst, d.h. die Scoresummen durch
die Anzahl der Messpunkte geteilt, so dass vergleichbare Ergebnisse vorlagen.

Die Messungen der Sondierungstiefen nahm analog zu den préoperativen Messungen derselbe
Behandler vor. Mit Hilfe der Referenzschiene efolgte die Messung des relativen
Attachmentniveaus, d.h. des Abstandes zwischen Taschenboden und Unterkante der Schiene.
Somit konnte eine Anderung des relativen Attachmentniveaus durch die Differenz der
prachirurgischen Messwerte und der 6-monatigen postoperativen Werte bestimmt werden.

Der Grad der Furkationsbeteiligung sowie die Lockerung der behandelten Z&hne wurden
registriert. Dartiber hinaus erfolgte die Registrierung von Schwellung und Palpationsbefund der
periapikalen Region sowie des Perkussionsbefundes als dichotome Variable.

4.9 Statistische Auswertung

Die Berechnung der deskriptiven und analytischen Statistik erfolgte mit SPSS/PC, die
Darstellung der kontinuierlichen Variablen als Median und 25/75 Perzentile. Die Endpunkte zur
Bewertung der parodontologischen Heillung waren die residuelle Sondierungstiefe nach 6
Monaten und der Gewinn an klinischem Attachment nach 6 Monaten. Fir univariate Vergleiche
wurden nonparametrische Tests verwendet. Um den Einfluss verschiedener patienten- und
defektbezogener Parameter auf die parodontae Heilung apicomarginaler Defekte zu
untersuchen, war ene multivariate lineare Regressonsanalyse mit Alter, Rauchen,
generdliserter Parodontitis, API, PBI, Defektgrofle, Defekttyp und Defektlokalisation as
unabhéngigen Variablen und residueller Taschentiefe sowie Gewinn an klinischem Attachment
als abhangigen Variablen notwendig. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt
(zweiseitige Tests).





