Praparodontalchirurgische OP-Planung

SeiteinigenJahren steht neben derComputertomo-

grafie (CT) die stra hlungsa rmere Varia nte der Denta len
Vol umentomografie (DVT) zurBesti mmung derd ritten
Dimension  zu rVerfugu ng (Schu Ize, Heiland et al.20°4,
Mozzo, Procacci et al.1998). Beide bildgebenden  Verfa h-
ren haben sich im Bereich der implantologischen Dia-
gnosti k bewa hrt.
Die parodontologische Indikation  fur ein DVT st seit
Jahren Gegenstand  wissenschaftlicher Unter-
suchungen und Veroffentlichungen (Mengel, Candir
et a1.2005; Misch,Yi et al1.2006; Kasaj und Willershausen

einigen

2007,lto, Yoshinuma et al. 2001; Vandenberghe, Jacobs
et al. 2007; Mol und Balasundaram  2008;Walter,  Kaner
et al.2009,Wa Iter, Weiger et a1.2010).

Ziel dieser Untersuchung war es, mogliche Vorteile
einer praparodontalchirurgischen Diagnostik ~ mittels
DVT 1mVergleich zum PSAallein zu evaluieren. Weiter-

hin sollte der
untersucht

Einfluss auf die Therapieentscheidung
werden.

In die Untersuchungwurden insgesamt neun Patienten
(funf ~ Frauen und vier Manner) mit einem  Durch-
sch nittsa Iter von 46,2 Jahren und der Diagnose genera-

lisierte chronische Parodontitis einbezogen. Die Rekru-
tierung der Patienten erfolgte im Zeitraum von Novem-
ber 2009 bisJanuar 2011.

Sechs Wochen nach anti infektioser nichtch iru rgischer

Therapie (Scaling und Root Planing mittels Airscaler,
Subject  Tooth Clinical PSA VT
No Region b mp dp b b mp dp bl b
2 16 0 0 0

2 14 0

2 24 0

2 26

2 36 0

legende 0 =kein Befall; | = Furkationsgrad |; Il = Furkationsgrad II;

X =supposed Furcafion Involvement; Y =obvious Furcation Involvement;
a =approximal; b =bukkal; 1= lingual; p = palatinal

subgingivalen  Airpolishing mittels  Airflow im Rahmen
einer Full-Mouth-Thera pie), erfolgte die Reeva luation
und die Patientenselektion.1l n die Untersuch ung aufge-

nommen wurden Patienten mit persistierenden patho-
logischen und  vertieften Sondierungstiefen (ST)
~6mm und Patienten mitaufdem PSAsichtbarenVer-

tikaldefekten (Abb.la-e).

Klinische Oiagnostik

Die klinische Diagnostik erfolgte durch den Erstuntersu-
cher (D.P.)Zur Aufna hme des klinischen Reevaluationsta-
tus wurde der Parodontalstatus  von Parostatus.de ver-
wendet. ZurVermessu ng der Sondieru ngstiefen (ST) kam
eine druckkalibrierte Sonde zur Anwendung (YDM #5;
KKD). Neben den Sondierungstiefen wurde der Attach-
mentlevel und der Furkationsgrad notiert. Beim Furka-
tionsgrad erfolgte die klinische Einteilung nach Hamp
(Hamp, Nyman et al. 1975). Fur die Furkationsdiagnostik
wurdedie 3mm skalierte Nabers-Sonde (PQ2N; Hu-Friedy)
verwendet. Die fur die Untersuchung relevanten infra-
alveola ren Defekte und Furkationsbefallene  oder Furka-
tionsverdachtige Zahne wu rden vom Erstuntersucher
festgelegt. Erstellte oder vorhandene Panoramaschicht-
aufnah men wu rden bei der Festlegu ng berucksichtigt.

PSA- Oiagnostik/Analyse

Durch den Zweituntersucher (K.P.)erfolgte die Auswer-

tung der Panora maschichtaufnahme (PSA) oh ne Kennt-

nis der klin ischen Befunde. Die verwendeten PSAwa ren

zum Zeitpunkt der Reevaluation nicht alter als zehn

Monate (4xo Monate, 3X4 Monate, 1x3 Monate, 1X2
Monate). Fur die Erstellung der PSA
wu rde das digita le Gerat der Fa.Sirona,
Sidexis XG-plus, verwendet. Bei der
Vermessung vertikaler ~Komponenten
wurde ein fester Umrechnungsfaktor
(1,25) bestimmt. Die Vertikalvermes-
su ng erfolgte entia ng derWu rzelober-
flache vom tiefsten Punkt der radiolo-
gisch sichtbaren infraalveolaren Kom-
ponente bis zum hochsten krestal sicht-
baren Anteil des Limbus
Weiterhin ~ konnte optional  zwischen
1-Wand-oder 2!3-Wa nd-Kom ponenten
gewahlt werden. Bei der Beurteilung
furkationsbefallener Zahne konnte

alveolaris.



Abb. 1: Regio 16, Pat. 9 Vertikal-
defekt. a) axial b) TSA bukkale
Wand c) longitudinal  d) axial,
3-D-Wandcharakteristik
Vermessu ng.

der Zweituntersucher zwischen "obvious" = offensicht-
licher und "supposed" = vermuteter Furkationsbefall
wa hlen. Bei keinem Verdacht auf einen Furkationsbefa Il
erfolgte die Eintragung o.

DVT - Diagnostik/Analyse (Abb. 1und 2)

Durch den Erstuntersucher (D.P.)erfolgte die DVT-Ana-
lyse, zunachst ohne Einsichtnahme in die klinischen
Befunde und ohne Betrachtung der Panoramaschicht-
aufnahme. Die DVT-Aufnahmen wurden innerhalb
von zwei bis vier Wochen nach erfolgter Reevaluation
am selektierten Patientengut vorgenommen. Hierbei
wurdedas Gerat GAIl LEOSder Fa.Sironaverwendet. Die
furkationsbefallenen ~ Zahne wurden nach einem fest-
gelegten Untersuch ungsschema ana lysiert. Hierbei er-
folgte die Vermessung in der axialen Ebene (Abb. 2).

Abb.2: Regio 26/Pat. 9 Furkations-
diagnostik. a) axial distopalatinal
b) TSAC) PSA.

e) PSA-
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Analog der klinischen Diagnostik wurde

die Eintei lung der Furkation sgrade nach Eg?lem ;ZZﬁZn
Hamp gewahlt.
17m
o kein radiologisch sichtbarer Kno- 16m
chenverlust interradikular
radiologisch  sichtbarer Knochen- 13m
verlust bis 3mm 11d
Il radiologisch  sichtbarer Knochen-
veri ust uber 3mm, aber nicht durch- 2im
’ gangig 21d
Il = radiologisch  sichtbarer Knochen- Legende
verlust uber 3mm und durchge-
hend Tab. 2: Vertika Idefekte

Die Vertikaldefekte wurden nach einem festgelegten
Untersuchungsschema analysiert. Dies implizierte die
Vermessung der Vertikaldefekte und Bestimmung der
Wandanza hl.Verwendet wurden die axiale, die TSAund
die longitudinale Schicht. Hierbei erfolgte die Ausrich-
tung in Zahnachse und Defektachse (TSA/longitudinal),
die Bestimmung des am koronalsten gelegenen knb-
chernen Wanda nteiles (axial/TSA),die Bestim mung des
tiefsten Punktes der Knochentasche und die anschlie-
~ende Vermessung auf der TSA (Vertikaldefekt, Abb. 1).
Des Weiteren erfolgte die Bestimmung weiterer mbg-
licherwa nde und Vermessu ng dersel ben, die Notieru ng
von Zirkumferenzen und zusatzlich gefundener Verti-
kaldefekte von primar nicht in die Untersuchung einbe-
zogener Zahne. Wandkomponenten  wurden erst ab
22m m Tiefe notiert. Nied rigerelflachere  Wandkompo-
nenten <2mm zahlten bei der DVT-Auswertu ng nicht.
Zusatzliche Zirkumferenzen wurden ab einer Tiefe von
21,5 mm notiert.

Therapieempjehlung

Zur Therapieempfehlung  wurden die klinischen Be-
funde berucksichtigt. Der Zweituntersucher (K.P.)gab
seine Therapieempfehlung mithilfe  der klinischen
Befunde und der PSA-Auswertung ab, ohne Kenntnis
der DVT-Daten. Der Erstuntersucher (D.P.)gab seine
Therapieempfehlung  mithilfe der klinischen Befunde
und der DVT-Auswertung ab, ohne Einsichthahme in
das PSA.

Beide Untersucher konnten aus folgenden Therapieop-
tionen auswahlen:

o] no surgical treatment,
ning
ARF (Apically Re-positioned Flap) with tunnel pre-
paration

2 amputation of one root

trisection and removal 1-2 roots

4 root separation
4a: hemisection and removal mesial root
4b: hemisection and removal distal root

5 extraction of the enti retooth

6 microsurgery accessflap
6a: microsu rgery accessfla pwith boneresection
6b: microsu rgery accessflapwithout boneresection

optional Scaling a. Rootpla-

w

PSA  Walls OVT  Walls eirc.
mm a blp  mm a b Ip

4,85 0 337 2 0

537 2 49 3

423 2 392 2 0 N
2,24 0 349 3

4,14 0 2,68 0 0 N
258 2 306 3

a = approximal; b = bukkal; 1= lingual; p = palatinal; Cire.= Cireumferenz; J = vorhanden; N = niehtvorhanden

und Bewandu ng (Beispiel, Patient 1).

7 = regenerative thera py

7b: regenerativethera pywith EMD (Enamel Matrix
Derivative) and filler

7(: regenerative thera py with
and filler

8 extraction of adjacentth ird molar

9 ARF (Apically Re-positioned Flap) with or without

boneresective therapy

resorb. mem brane

Die Thera pieem pfeh lung folgte einem befu ndorientier-

ten Schema:

chirurgische Intervention (auch regenerativ) nur bei

vorha ndener ST26m m

regenerative Therapie nur bei infraalveolarer

nente von mindestens 3mm

bei einwandigen Defekten: Membran und Fuller (7C)

bei zwei- und dreiwandigen Defekten: Emdogain®,

Fa.Straumann (EMD Enamel Matrix Derivative) und

Fuller (7b)

chirurgische Thera pie bei Defekten mit infraa Iveolarer

Komponente <3mm und gleichzeitig vorha ndener

ST26mm:

e chirurgische Thera pie von Zahn 13-23 oh ne Knochen-
resektion (6b)

e chirurgischeTherapievon

« chirurgischeTherapievon
chenresektion (6a)

Kompo-

Zahn 5-8 ARF(9)
Zahn14,24,34-44 mit Kno-

Vergleich der PSA-und DVT-Analysedaten
Therapieempjehlung

Untersucht wu rde, inwieweit die klinische Diagnostik,
die PSA-Analyse und die DVT-Analyse zu unterschied-
lichen Ergebnissen fuhrte. Betrachtet wurden ein
mbgliches Unter- und Oberschatzen oder uberein-
stimmende Ergebnisse der PSA-Auswertu ngen im Ver-
gleich zur DVT-Analyse. Dersel be Vergleich wu rde zwi-

und der

PSA 1Wall OVT1 Wall
vs. OVT > 1 Wall vs. PSA> 1 Wall
16 7

64% 54%



Faile Faile
gesamt positiv
clinicak=DVTb) 30 27 90%
clinicak DVTmp) 39 24 62%
clinicak DVTdp) 39 19 49%
clinicak- DVTb) 20 9 45%
clinicak- DVTI) 20 15 75%
clinicak DVTgesamt) 148 9% 64%
clinical>DVTb) 30 1 3%
clinical>DVTmp) 39 3 8%
clinical>DVTdp) 39 3 8%
clinical>DVTb) 20 2 10%
clinical>DVTI) 20 2 10%
clinical>DVTgesamt) 148 11 7%
clinicak DVTb) 30 2 7%
clinicak DVTmp) 39 12 31%
clinicak DVTdp) 39 17 44%
clinicak DVTb) 20 9 45%
clinicak DVTI) 20 3 15%
clinicak DVTgesamt) 148 43 29%

Tab. 4: Furkationen  (Vergleich  Klinisch/DVT).

schen den Klinischen  Ergebnissen  und den DVT-Aus-
wertungen  angestellt.  Bei den Vertikaldefekten wurde
betrachtet, inwieweit die Messergebnisse der
Analyse  von den DVT-Ergebnissen abweichen.
Weiteren  erfolgte  die Auswertung bezuglich

wandung  eines Defektes im Vergleich der PSA- zur
DVT-Analyse.  Weiterhin wurde  ermittelt, inwieweit

zusatzliche zirkumferente Defekte im Rahmen  der
DVT-Analyse  evaluiert werden konnten. Des Weiteren
evaluierte  man zusatzliche infraalveolare Komponen-

ten von Zahnen, die primar nicht in die Untersuchung

einbezogen  wu rden. Sch lussendlich  wurden magi iche
Auswirkungen beider  Diagnostikverfahren auf die
Thera pieentscheid  ung untersucht.

Des
der Be-

Bei 25 untersuchten  Vertikaldefekten wurde aufder PSA
ein 1-Wa nd-Defekt  verm utet. Bei 16 dieser untersuchten
Defekte ergab sich bei der DVT-Analyse mehr als eine

Wand (64 %). Hingegen wurde bei 13auf dem DVTfest-
gestellten  1-Wand-Defekten in der PSAin sieben dieser
Faile mehr als eineWand diagnostiziert (Tab.3).

Von den 148 untersuchten Furkationen (I, Il, l) ent-
sprach in 64 % die klinische Einschatzung  der DVT-Be-
fundung.  Klinisch  uberschatzt ~ wurde in 7% und Kkli-
nisch unterschatzt  in 29 % der betrachteten Fu rkatio-
nen. Zu einer Kklinischen  Unterschatzung im Vergleich
zum DVT kam esvor allem mp/dp im OK und b im UK.

Die hachste  Ubereinstimmung fand sich fur die buk-
kale OK-Furkation  (Tab-4).

Betrachtet ~man den Furkationsgrad |, so finden sich in
74 % der auf dem DVT festgestellten Furkationsgrade

PSA-

Gesamt Faile

Cl<DVTfOF.beiDVTb) 3 2 67%
Cl< DVT{OF.beiDVTmp) 10 9 90%
Cl< DVTfOF.beiDVTdp) 17 12 1%
Cl< DVTfOF.beiDVTb) 9 6 67%
Cl<DVTfuF.beiDVTI) 3 2 67%
Cl<DVTurF.beiDVTges.) 42 31 74%
Cl<DVTurF.IbeiDVTb) 0 0 0%
Cl<DVTurF.lbeiDVTmp) 1 1 100%
Cl<DVTfuF.lbeiDVTdp) 3 3 100%
Cl< DVTfuF.lbeiDVTb) 3 3 100%
Cl< DVTfOrFH&DVTI) 3 1 33%
Cl<DVTfOF.lbeDVTges.) 10 8 80%
Cl>DVTurF.beiCl(b) 1 0 0%
Cl> DVTurF.beiCl{mp) 6 3 50%
Cl> DVTurF.beiCl{dp) 9 3 33%
Cl>DVTurF.beiCl(b) 8 2 25%
Cl> DVTfuF.beiCl(l) 3 2 67%
Cl> DVTfuF.beiCl{ges.) 27 10 37%
Legende Cl=ClinicalF= Furkatiorges=gesamt

Tab. 5: Furkationen  (Vergleich klinisch/DVT  bei Betrachtung

Furkationsgrade).

korrespond ierend keine Kklinisch festgestellten

tionsgrade.  Respektive kam es klinisch zu einer

schatzung  (kein Furkationsgrad ~ vermutet), vor allem

Bereich mp/dp. Bei den auf dem DVT festgestellten

kationsgraden 11 (10 x) kam es in acht betrachteten

tionen  (80%) Kklinisch zu einer Unterschatzung

oder kein Furkationsgrad  vermutet).In 37% der Klinisch

als Grad |diagnostizierten Furkationen wu rde

im Vergleich  zum DVT uberschatzt  (auf dem

DVT kein Furkationsgrad erken nbar;Tab.5).
Der zweite Teil dieses Beitrags mit weiteren
Ergebnissen und Diskussion jolgt in der nachsten
Ausgabe des Oralchirurgie  Journals.
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