
Präparodontalchirurgische 
Operationsplanung
Für die präparodontalchirurgische Diagnostik stehen neben den klinischen Befunden die konventionelle Recht-
winkeltechnik und die Panoramaschichtaufnahme (PSA) zur Verfügung. Diese bewährten zweidimensionalen 
Verfahren haben im Bereich der Furkations diagnostik und bei der exakten Bestimmung der Defektmorphologie von
infraalveolären Defekten ihre Limitationen (Topoll, Streletz et al. 1988, Streletz, Topoll et al. 1989).
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Seit einigen Jahren steht neben der Computertomo-
grafie (CT) die strahlungsärmere Variante der Digitalen Volu-
mentomografie (DVT) zur Bestimmung der dritten Dimension
zur Verfügung (Schulze, Heiland et al. 2004, Mozzo, Procacci 
et al. 1998). Beide bildgebenden Verfahren haben sich im Be-
reich der implantologischen Diagnostik bewährt. 
Die parodontologische Indikation für ein DVT ist seit einigen
Jahren Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen und
Veröffentlichungen (Mengel, Candir et al. 2005; Misch, Yi 
et al. 2006; Kasaj und Willershausen 2007, Ito, Yoshinuma 
et al. 2001; Vandenberghe, Jacobs et al. 2007; Mol und Bala-
sundaram 2008; Walter, Kaner et al. 2009,Walter, Weiger et al.
2010). Ziel dieser Untersuchung war es, mögliche Vorteile einer
präparodontalchirurgischen Diagnostik mittels DVT im Ver-
gleich zum PSA allein zu evaluieren. Weiterhin sollte der Ein-
fluss auf die Therapieentscheidung untersucht werden.

Material und Methoden

In die Untersuchung wurden insgesamt neun Patienten (fünf
Frauen und vier Männer) mit einem Durchschnittsalter von 

46,2 Jahren und der Diagnose generalisierte chronische Paro-
dontitis einbezogen. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte im
Zeitraum von November 2009 bis Januar 2011. 
Sechs Wochen nach antiinfektiöser nichtchirurgischer Thera-
pie (Scaling und Root Planing mittels Airscaler, subgingivalen
Airpolishing mittels Airflow im Rahmen einer Full-Mouth-The-
rapie) erfolgte die Reevaluation und die Patientenselektion. In
die Untersuchung aufgenommen wurden Patienten mit persis-
tierenden pathologischen und vertieften Sondierungstiefen
(ST) � 6mm und Patienten mit auf dem PSA sichtbaren Ver-
tikaldefekten (Abb. 1a–e).

Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnostik erfolgte durch den Erstuntersucher
(D.P.). Zur Aufnahme des klinischen Reevaluationstatus wurde
der Parodontalstatus von Parostatus.de verwendet. Zur Ver-
messung der Sondierungstiefen (ST) kam eine druckkalibrierte
Sonde zur Anwendung (YDM #5; KKD). Neben den Sondierungs-
tiefen wurde der Attachmentlevel und der Furkationsgrad no-
tiert. Beim Furkationsgrad erfolgte die klinische Ein teilung nach
Hamp (Hamp, Nyman et al. 1975). Für die Furkationsdiagnostik
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Subject Tooth
No. Region

Clinical
b mp dp b L

PSA
b mp dp bl

DVT
b mp dp b l

2 16 0 0 0 – – 0 0 X – 0 I 0 – –

2 14 – 0 I – – – Y 0 – – 0 I – –

2 24 – 0 I – – – 0 X – – 0 I – –

2 26 I I I – – Y Y Y – I 0 I – –

2 36 – – – 0 II – – – Y – – – 0 II

Legende: 0 = kein Befall; I = Furkationsgrad I; II = Furkationsgrad II; X = supposed Furcation Involvement; Y = obvious Furcation Involvement; a = approximal; b = bukkal; l = lingual; p = palatinal

Tab. 1: Untersuchte Furkationen/klinisch, PSA, DVT (Beispiel, Patient 2).



wurde die 3mm skalierte Nabers-Sonde (PQ2N; Hu-Friedy) ver-
wendet. Die für die Untersuchung relevanten infraalveolären
Defekte und furkationsbefallene oder furkationsverdächtige
Zähne wurden vom Erstuntersucher festgelegt. Erstellte oder
vorhandene Panoramaschichtaufnahmen wurden bei der Fest-
legung berücksichtigt. 

PSA – Diagnostik/Analyse

Durch den Zweituntersucher (K.P.) erfolgte die Auswertung der
Panoramaschichtaufnahme (PSA) ohne Kenntnis der klinischen
Befunde. Die verwendeten PSA waren zum Zeitpunkt der Re-
evaluation nicht älter als zehn Monate (4x0 Monate, 3x4 Mo-
nate, 1x3 Monate, 1x2 Monate). Für die Erstellung der PSA

wurde das digitale Gerät der Fa. Sirona, Sidexis XG-plus, ver-
wendet. Bei der Vermessung vertikaler Komponenten wurde ein
fester Umrechnungsfaktor (1,25) bestimmt. Die Vertikalvermes-
sung erfolgte entlang der Wurzeloberfläche vom tiefsten Punkt
der radiologisch sichtbaren infraalveolären Komponente bis
zum höchsten krestal sichtbaren Anteil des Limbus alveolaris.
Weiterhin konnte optional zwischen 1-Wand- oder 2/3-Wand-
Komponenten gewählt werden. Bei der Beurteilung furkati-
onsbefallener Zähne konnte der Zweituntersucher zwischen
„obvious“ = offensichtlicher und „supposed“ = vermuteter Fur-
kationsbefall wählen. Bei keinem Verdacht auf einen Furka-
tionsbefall erfolgte die Eintragung 0. 

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

Durch den Erstuntersucher (D.P.) erfolgte die DVT-Analyse, zu-
nächst ohne Einsichtnahme in die klinischen Befunde und ohne
Betrachtung der Panoramaschichtaufnahme. Die DVT-Aufnah-
men wurden innerhalb von zwei bis vier Wochen nach erfolg-
ter Reevaluation am selektierten Patientengut vorgenommen.
Hierbei wurde das Gerät GALILEOS der Fa. Sirona verwendet. Die
furkationsbefallenen Zähne wurden nach einem festgelegten
Untersuchungsschema analysiert. Hierbei erfolgte die Vermes-
sung in der axialen Ebene (Abb. 2). Analog der klinischen Diag-
nostik wurde die Einteilung der Furkationsgrade nach Hamp 
gewählt.
0 = kein radiologisch sichtbarer Knochenverlust interradikulär
I = radiologisch sichtbarer Knochenverlust bis 3mm
II = radiologisch sichtbarer Knochenverlust über 3mm, aber

nicht durchgängig
III = radiologisch sichtbarer Knochenverlust über 3mm und

durchgehend

Die Vertikaldefekte wurden nach einem festgelegten Untersu-
chungsschema analysiert. Dies implizierte die Vermessung der
Vertikaldefekte und Bestimmung der Wandanzahl. Verwendet
wurden die axiale, die TSA und die longitudinale Schicht. Hier-
bei erfolgte die Ausrichtung in Zahnachse und Defektachse
(TSA/longitudinal), die Bestimmung des am koronalsten gele-
genen knöchernen Wandanteiles (axial/TSA), die Bestimmung
des tiefsten Punktes der Knochentasche und die anschließende 
Vermessung auf der TSA (Vertikaldefekt, Abb. 1). Des Weiteren
erfolgte die Bestimmung weiterer möglicher Wände und Ver-
messung derselben, die Notierung von Zirkumferenzen und zu-
sätzlich gefundener Vertikaldefekte von primär nicht in die Un-
tersuchung einbezogener Zähne. Wandkomponenten wurden
erst ab � 2mm Tiefe notiert. Niedrigere/flachere Wandkom-
ponenten � 2mm zählten bei der DVT-Auswertung nicht. Zu-
sätzliche Zirkumferenzen wurden ab einer Tiefe von � 1,5mm
notiert.

Therapieempfehlung

Zur Therapieempfehlung wurden die klinischen Befunde be-
rücksichtigt. Der Zweituntersucher (K.P.) gab seine Therapie-
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Abb. 1: Regio 16, Pat. 9 Vertikal -

defekt. a) axial b) TSA bukkale Wand 

c) longitudinal d) axial, 3-D-Wand-

charakteristik e) PSA-Vermessung.

Abb. 2: Regio 26, Pat. 9 Furkations-

diagnostik. a) axial distopalatinal 

b) TSA c) PSA.

Abb. 1a

Abb. 1c

Abb. 1e

Abb. 1d

Abb. 1b

Abb. 2a

Abb. 2c

Abb. 2b



empfehlung mithilfe der klinischen  Befunde und der PSA-Aus-
wertung ab, ohne Kenntnis der DVT-Daten. Der Erstuntersucher
(D.P.) gab seine Therapieempfehlung mithilfe der klinischen Be-
funde und der DVT-Auswertung ab, ohne Einsichtnahme in das
PSA.

Beide Untersucher konnten aus folgenden Therapieoptionen
auswählen:
0 = no surgical treatment, optional Scaling a. Root Planing
1 = ARF (Apically Re-positioned Flap) with tunnel preparation
2 = amputation of one root
3 = 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 entire tooth
6 = microsurgery access flap

6a: microsurgery access flap with boneresection
6b: microsurgery accessflap without boneresection

7 = regenerative therapy
7b: regenerative therapy with EMD (Enamel Matrix Deri-
vative) and filler
7c: regenerative therapy with resorb. membrane and filler

8 = extraction of adjacent third molar
9 = ARF (Apically Re-positioned Flap) with or without bone-

resective therapy

Die Therapieempfehlung folgte einem befundorientierten
Schema:
– chirurgische Intervention (auch regenerativ) nur bei vor-

handener ST � 6mm
– regenerative Therapie nur bei infraalveolärer Komponente

von mindestens 3mm
– bei einwandigen Defekten: Membran und Füller (7c)
– bei zwei- und dreiwandigen Defekten: Emdogain®, Firma

Straumann (EMD Enamel Matrix Derivative) und Füller (7b)
– chirurgische Therapie bei Defekten mit infraalveolärer Kom-

ponente, 3mm und gleichzeitig vorhandener ST � 6mm:

• chirurgische Therapie von Zahn 13–23 ohne Knochen-
resektion (6b)

• chirurgische Therapie von Zahn 5–8 ARF (9)
• chirurgische Therapie von Zahn 14, 24, 34–44 mit Kno-

chenresektion (6a)

Vergleich der PSA- und DVT-Analysedaten 

und der Therapieempfehlung 

Untersucht wurde, inwieweit die klinische Diagnostik, die PSA-
Analyse und die DVT-Analyse zu unterschiedlichen Ergebnissen
führte. Betrachtet wurden ein mögliches Unter- und Überschät-
zen oder übereinstimmende Ergebnisse der PSA-Auswertungen
im Vergleich zur DVT-Analyse. Derselbe Vergleich wurde zwi-
schen den klinischen Ergebnissen und den DVT-Auswertungen
angestellt. Bei den Vertikaldefekten wurde betrachtet, inwie-
weit die Messergebnisse der PSA-Analyse von den DVT-Ergeb-
nissen abweichen. Des  Weiteren erfolgte die Auswertung be-
züglich der Bewandung eines Defektes im Vergleich der PSA- zur
DVT-Analyse. Weiterhin wurde ermittelt, inwieweit zusätzliche
zirkumferente Defekte im Rahmen der DVT-Analyse evaluiert
werden konnten. Des Weiteren evaluierte man zusätzliche in-
fraalveoläre Komponenten von Zähnen, die primär nicht in die
Untersuchung einbezogen wurden. Schlussendlich wurden
mögliche Auswirkungen beider Diagnostikverfahren auf die
Therapieentscheidung untersucht.

Ergebnisse

Bei 25 untersuchten Vertikaldefekten wurde  auf der PSA ein 
1-Wand-Defekt vermutet. Bei 16 dieser untersuchten Defekte
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Subject Tooth
No. Region

PSA Walls
mm a blp

DVT Walls
mm a b lp

Circ.

1 17m 4,85 1 0 1 3,37 2 0 1 1 J

1 16m 5,37 2 1 1 4,96 3 1 1 1 J

1 13m 4,23 2 1 1 3,92 2 1 0 1 N

1 11d 2,24 1 1 0 3,49 3 1 1 1 J

1 21m 4,14 1 1 0 2,68 1 1 0 0 N

1 21d 2,58 2 1 1 3,06 3 1 1 1 J

Legende: a = approximal; b = bukkal; l = lingual; p = palatinal; Circ. = Circumferenz; J = vorhanden; N = nicht vorhanden

PSA 1 Wall
vs. DVT > 1 Wall

DVT 1 Wall
vs. PSA > 1 Wall

Anzahl Wall = 1 25 13

Anzahl Wall > 1 16  (64 %) 7 (54 %)

Tab. 2: Vertikaldefekte und Bewandung (Beispiel, Patient 1).

Tab. 3: Evaluierte Wandanzahl PSA/DVT.



ergab sich bei der DVT-Analyse mehr als eine Wand (64%). Hin-
gegen wurde bei 13 auf dem DVT festgestellten 1-Wand-Defek-
ten in der PSA in sieben dieser Fälle mehr als eine Wand diag-
nostiziert (Tab. 3).
Von den 148 untersuchten Furkationen (I, II, III) entsprach in
64% die klinische Einschätzung der DVT-Befundung. Klinisch
überschätzt wurde in 7% und klinisch unterschätzt in 29% der
betrachteten Furkationen. Zu einer klinischen Unterschätzung
im Vergleich zum DVT kam es vor allem mp/dp im OK und b im
UK. Die höchste Übereinstimmung fand sich für die bukkale 
OK-Furkation (Tab. 4).
Betrachtet man den Furkationsgrad I, so finden sich in 74% der
auf dem DVT festgestellten Furkationsgrade I korrespondierend
keine klinisch festgestellten Furkationsgrade. Respektive kam 
es klinisch zu einer Unterschätzung (kein Furkationsgrad ver-
mutet), vor allem im Bereich mp/dp. Bei den auf dem DVT fest-
gestellten Furkationsgraden II (10x) kam es in acht betrachte-
ten Furkationen (80%) klinisch zu einer Unterschätzung (Grad I
oder kein Furkationsgrad vermutet). In 37% der klinisch als 
Grad I diagnostizierten Furkationen wurde im Vergleich zum
DVT überschätzt (auf dem DVT kein Furkationsgrad erkennbar;
Tab. 5).
Von 128 auf dem PSA betrachteten Furkationen entsprach der
Furkationsbefund dem auf dem DVT bei 82 Furkationen (64%). 
Bei 47 Furkationen (37%) wurde weder auf dem PSA noch 
auf dem DVT ein Furkationsbefall befundet. Bei 18 Furkationen
(14%) kam es auf dem PSA zu einer Unterschätzung des Furka-
tionsbefalles im Vergleich zum DVT. Bei 28 Furkationen (22%)

kam es auf dem PSA zu einer Überschätzung des Furkations-
befalles im Vergleich zum DVT (Tab. 6).
Von 33 auf dem PSA „vermuteten“ („supposed“) Furkationsgra-
den (I–II) bestätigten sich auf dem DVT nur 17 (52%). 16 (48%)
waren überschätzt (kein Furkationsgrad auf dem DVT; Tab. 7).
Von 30 auf dem PSA als „offensichtlich“ („obvious“) einge-
schätzten Furkationsgrade (I–III) bestätigten sich auf dem 
DVT 18 (60%). Zwölf (40%) wurden auf dem DVT nicht fest-
gestellt (Tab. 8).

Diskussion

Parodontalchirurgisch/regenerative Therapieverfahren sind
ausreichend untersucht und bewährt (Cortellini, Paolo et al.
1996, Froum, Weinberg et al. 2001, Heijl, Heden et al. 1997, Sil-
vestri, Ricci et al. 2000,Tonetti, Lang et al. 2002, Sculean, Chi-
antella et al. 2008). Neben der Defektbreite und des Defekt-
winkels kommt der vertikalen Komponente eines infraalveo-
lären Defektes eine wichtige Bedeutung bei der regenerativen
Therapie zu (Klein, Kim et al. 2001). Während flache Defekte für
eine regenerative Therapie ungeeignet erscheinen, so finden
sich bei tiefen Defekten gute Ergebnisse (Eickholz, Horr et al.
2004). Flache Defekte sollten im Rahmen parodontalchirurgi-
scher Maßnahmen resektiv eliminiert werden, sofern klinisch
korrespondierende pathologische ST � 6mm vorhanden sind
(Matuliene, Pjetursson et al. 2008). In der vorliegenden Unter-
suchung wurde eine Vertikale Komponente von � 3mm für eine
regenerative Therapie festgelegt. Unabhängig von der Defekt-
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Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

clinical = DVT (b)

clinical = DVT (mp)

clinical = DVT (dp)

clinical = DVT (b)

clinical = DVT (l)

clinical = DVT (gesamt)

30

39

39

20

20

148

27

24

19

9

15

94

90 %

62 %

49 %

45 % 

75 %

64 %

clinical > DVT (b)

clinical > DVT (mp)

clinical > DVT (dp)

clinical > DVT (b)

clinical > DVT (l)

clinical > DVT (gesamt)

30

39

39

20

20

148

1

3

3

2

2

11

3 %

8 %

8 %

10 %

10 %

7 %

clinical < DVT (b)

clinical < DVT (mp)

clinical < DVT (dp)

clinical < DVT (b)

clinical < DVT (l)

clinical < DVT (gesamt)

30

39

39

20

20

148

2

12

17

9

3

43

7 %

31 %

44 %

45 %

15 %

29 %

Gesamt Fälle

Cl. < DVT für F.I bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (mp)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (dp)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (l)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (ges.)

3

10

17

9

3

42

2

9

12

6

2

31

67 %

90 %

71 %

67 %

67 %

74 %

Cl. < DVT für F.II bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (mp)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (dp)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (l)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (ges.)

0

1

3

3

3

10

0

1

3

3

1

8

0 %

100 %

100 %

100 %

33 %

80 %

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (b)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (mp)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (dp)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (b)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (l)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (ges.)

1

6

9

8

3

27

0

3

3

2

2

10

0 %

50 %

33 %

25 %

67 %

37 %

Legende Cl. = Clinical; F. = Furkation; ges. = gesamt

Tab. 4: Furkationen (Vergleich klinisch/DVT). Tab. 5: Furkationen (Vergleich klinisch/DVT bei Betrachtung einzelner Furkations-

grade).



breite oder des Defektwinkels wurde bei gleichzeitig erhöhter 
ST von � 6mm die Empfehlung zur regenerativen Therapie aus-
gesprochen. Bei einwandigen infraalveolären Defekten wurde
die Verwendung einer resobierbaren Membran (Raumerhal-
tung) und die Verwendung eines Füllers als Therapie empfohlen.
Die zusätzliche Anwendung von EMD® bei der GTR bringt ge-
genüber Einzelanwendung keine Vorteile (Minabe, Kodama et al.
2002, Sculean, Donos et al. 2000, Sculean, Windisch et al. 2001).
Bei zwei- und dreiwandigen infraalveolären Defekten erfolgte
die Therapieempfehlung zur Kombination von EMD und Füller
(Zucchelli, Amore et al. 2003, Lekovic, Camargo et al. 2000,
 Sculean, Windisch et al. 2003, Sculean, Chiantella et al. 2008).
Die PSA zeigt eine gute Bildqualität und stellt die zentrale
 Übersichtstechnik in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde dar
 (Kaeppler, Axmann-Krcmar et al. 2000). Aufgrund eines individu-
ell variierenden Vergrößerungsfaktors sind Messergebnisse auf
PSA nicht bei allen Aufnahmen und in allen Regionen verläss-
lich. Gomez-Roman, Lukas et al. 1999 bestimmten den ver-
tikalen Vergrößerungsfaktor des Orthopantomogramms von
1,21–1,29. Für eine genaue Vermessung werden metallische 
Referenzkörper gefordert (Catic, Celebic et al. 1998).
Zwischen den Vermessungen der vertikalen Komponenten auf
dem PSA im Vergleich zum DVT (s. Diagramm 1) konnte mittels
des Wilcoxon Signed Rank-Test keine statistisch signifikanten
Unterschiede evaluiert werden (p = 0,016).

Von insgesamt 66 untersuchten Vertikaldefekten fand sich bei
35% (23) zusätzlich eine zirkumferente Komponente, die sich
auf dem PSA nicht evaluieren ließ. Misch, Yi et al. 2006 fand 
in seiner Untersuchung an Totenschädeln, dass mit einer DVT-
Aufnahme im Vergleich zu Einzelbildaufnahmen signifikant
mehr bukkale und linguale Defekte identifiziert werden konn-
ten.
In der vorliegenden Untersuchung wurden neben den in die 
Untersuchung einbezogenen Vertikalkomponenten (66) acht
weitere Vertikalkomponenten � 2mm evaluiert. Die Beurtei-
lung der Defektmorphologie ist auf dem PSA schwierig. Der Be-
stimmung der Wandanzahl kam in dieser Untersuchung eine be-
sondere Bedeutung zu. Die Therapieempfehlung bei 1-Wand-
Defekten implizierte die Verwendung einer Membran, hingegen
sollten Mehrwanddefekte mit EMD und Füller therapiert wer-
den. Auf dem PSA lässt sich die approximale Wand gut bestim-
men, hingegen erscheint die Bestimmung der zweiten Wand
aufgrund der Zweidimensionalität kompromittiert. Eine Unter-
scheidung, ob es sich um die bukkale oder linguale bzw. pala-
tinale Wand handelt, wurde bei der PSA-Befundung nicht vor-
genommen. In über der Hälfte (64%) von den auf dem PSA als
1-Wand eingeschätzten Defekte wurden auf dem DVT mehr-
wandige (2–3) Defekte diagnostiziert. Hingegen wurde von 13
auf dem DVT als 1-Wand beurteilten Defekte in sieben Fällen 
auf dem PSA mehr Wände vermutet (Tab. 3).
Eine Über- oder Unterschätzung führte bei der Therapieemp-
fehlung zu unterschiedlichen Therapieverfahren. Somit ist die
präoperative Kenntnis der genauen Defektmorphologie mittels
DVT empfehlenswert. Prognostische Einschätzungen furkations-
befallener Zähne sind mitunter schwierig. Die klinischen und
konventionellen röntgenologischen Verfahren sind für eine Fur-
kationsdiagnostik in ihrer Aussage limitiert. Eine sichere präpa-
rodontalchirurgische Diagnostik bezüglich des Furkationsgrades
ist essenziell, da Veränderungen der Diagnosestellung zum Zeit-
punkt des parodontalchirurgischen Eingriffs schwerwiegende
Konsequenzen haben kann. Dies bezieht sich vor allem auf den
Furkationsgrad II und III. Ein erst intraoperativ festgestellter FIII
an einem ursprünglich für FII fehlinterpretierten Zahn kann die
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Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

PSA = DVT (b)

PSA = DVT (mp)

PSA = DVT (dp)

PSA = DVT (bl)

PSA = DVT (gesamt)

30

39

39

20

128

19

24

28

11

82

63 %

62 %

72 %

55 %

64 %

PSA n.f. = DVT n.f. (b)

PSA n.f. = DVT n.f. (mp)

PSA n.f. = DVT n.f. (dp)

PSA n.f. = DVT n.f. (bl)

PSA n.f. = DVT n.f. (gesamt)

30

39

39

20

128

17

17

11

2

47

57 %

44 %

28 %

10 %

37 %

PSA < DVT (b)

PSA < DVT (mp)

PSA < DVT (dp)

PSA < DVT (bl)

PSA < DVT (gesamt)

30

39

39

20

128

1

6

5

6

18

3 %

15 %

13 %

30 %

14 %

PSA > DVT (b)

PSA > DVT (mp)

PSA > DVT (dp)

PSA > DVT (bl)

PSA > DVT (gesamt)

30

39

39

20

128

10

9

6

3

28

33 %

23 %

15 %

15 %

0,22

Legende n.f. = no furcation

Tab. 6: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf alle Furkationen und Furkati-

onsgrade I–III).

Diagramm 1: Vergleichende Darstellung der auf dem DVT und PSA vermessenen 

Vertikaldefekte.



zunächst geplante regenerative Maßnahme als prognostisch
sinnlos erscheinen lassen. Bei genauer Kenntnis des Furkations-
grades wären andere Therapieverfahren indiziert gewesen. (Car-
nevale, Pontoriero et al. 1998). Aus den genannten Gründen 
erscheint eine präparodontalchirurgische Furkationsdiganostik
mittels dreidimensionaler Diagnostik als empfehlenswert. Bei
der vorliegenden Untersuchung wurden klinische Furkationsbe-
funde mit DVT-Befunden verglichen (Tab. 4). Hierbei zeigte sich
in knapp zwei Drittel (64%) eine Übereinstimmung. Klinisch un-
terschätzt wurde in knapp ein Drittel (29%) und nur marginal
überschätzt in 7% der untersuchten Furkationen. Bei differen-
zierter Betrachtung der Furkationsgrade (Tab. 5) kam es in 74%
der auf dem DVT festgestellten Furkationen Grad I zueiner klini-
schen Unterschätzung (klinisch kein Furkationsgrad). Eine ähn-
liche klinische Unterschätzung fand sich beim Furkationsgrad II
(80%). Allerdings wurde bei 27 klinisch als Furkationsgrad I di-
agnostizierten Befunden in 37% (10) der Fälle auf der DVT kein
Furkationsgrad festgestellt. 

Beim Vergleich zwischen den auf dem PSA festgestellten Furka-
tionsbefunden und der DVT-Auswertung wurden 128 Furkatio-
nen beurteilt (Tab. 6). Die Differenz zu der Gesamtzahl (n = 148)
der klinisch beurteilten Furkationen liegt in der Modifikation 
der PSA-Befundung. Hier erfolgte bei der Beurteilung der 
UK-Molaren Furkation immer nur die Beurteilung einer Furka-
tion, da eine Spezifizierung (bukkale oder linguale Furkation)
auf dem PSA nicht möglich war.
In mehr als die Hälfte aller beurteilten Furkationen (64%) kam
man zu übereinstimmenden Ergebnissen. In 37% der aller be-
trachteten Furkationen wurde weder auf dem PSA noch auf 
dem DVT ein Furkationsbefall festgestellt. Auf dem PSA über-
schätzt wurde in 22% der Fälle, unterschätzt in 14%. Wei-
terhin erfolgte eine differenzierte Betrachtung zwischen als 
„supposed“ oder „obvious“ auf dem PSA eingeschätzten Furka-
tionsbefall im Vergleich zum DVT (Tab. 7–9). Bei 33 auf dem 
PSA „vermuteten“ („supposed“) Furkationen bestätigte sich 
der Befund auf dem DVT in knapp der Hälfte (17/52%). 
48% waren auf dem PSA überschätzt. Bei den auf dem PSA 
als „offensichtlich“ („obviously“) eingeschätzten Furkationen
bestätigten sich auf dem DVT der Befund in 60% der Fälle. In 
40% der Fälle kam es auf dem PSA zu einer Überschätzung.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die Möglich-
keiten einer präzisen Furkationsdiagnostik sowohl klinisch als
auch mittels PSA kompromittiert sind. Bei der klinischen Un-
tersuchung im Vergleich zum DVT kam es häufiger zu Unter-
schätzungen. Hingegen fanden sich beim Vergleich der PSA-
Auswertungen zum DVT häufiger Überschätzungen. 
In der Untersuchung von Walter et al. (2009) wurden an 12 Pa-
tienten mit 24 ersten und zweiten Oberkiefermolaren mit 66
Furkationseingängen untersucht. Ergebnisse klinischer Unter-
suchungen und röntgenologische Einzelbilder in Paralleltech-
nik wurden mit DVT-Analysen (3D Accuitomo 60, J. Morita) 
verglichen. Bei 27% der klinisch untersuchten Furkationen 
kam es im Vergleich zur DVT-Auswertung zu übereinstim-
menden Diagnosen, bei 29% zu Überschätzungen und in 
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Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

PSA supp. = DVT (b)

PSA supp. = DVT (mp)

PSA supp. = DVT (dp)

PSA supp. = DVT (bl)

PSA supp. = DVT (gesamt)

6

9

13

5

33

1

4

9

3

17

17 %

44 %

69 %

60 %

52 %

PSA supp. > DVT (b)

PSA supp. > DVT (mp)

PSA supp. > DVT (dp)

PSA supp. > DVT (bl)

PSA supp. > DVT (gesamt)

6

9

13

5

33

5

5

4

2

16

83 %

56 %

31 %

40 %

48 %

Legende: supp. = supposed

Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

PSA obv. = DVT (b)

PSA obv. = DVT (mp)

PSA obv. = DVT (dp)

PSA obv. = DVT (bl)

PSA obv. = DVT (gesamt)

6

7

10

7

30

1

3

8

6

18

17 %

43 %

80 % 

86 %

60 %

PSA obv. > DVT (b)

PSA obv. > DVT (mp)

PSA obv. > DVT (dp)

PSA obv. > DVT (bl)

PSA obv. > DVT (gesamt)

6

7

10

7

30

5

4

2

1

12

83 %

57 %

20 %

14 %

40 %

Legende: obv. = obviously 

DVT (7c)

DVT (7b)

DVT (7b)

DVT (7c)

DVT regen. (7c/7b)

DVT chirurgisch

PSA (7b)

PSA (7c)

PSA (7b)

PSA (7c)

PSA chirurgisch

PSA regen. (7c/7b)

2

6

18

2

12

8

48

4 %

13 %

38 %

4 %

25 %

17 %

100 %

DVT 0

DVT chirurg.

DVT 8

DVT 5

DVT 8

DVT 5

DVT 5

DVT (reg./chirurg.)

PSA 0

PSA chirurg.

PSA 8

PSA 9

PSA 9

PSA 6a

PSA 7b

PSA (reg./chirurg.)

Gesamt

28

24

1

2

1

1

1

48

106

26 %

23 %

1 %

2 %

1 %

1 %

1 %

45 %

100 %

Tab. 7: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf „supposed“ Furkationsbefall). Tab. 8: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf „obvious“ Furkationsbefall).

Tab. 9: Auswertung Therapieempfehlung.
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44% zu einer Unterschätzung entsprechender Befunde. Kli-
nisch überschätzt wurden vor allem Furkationsgrade I, unter-
schätzt vor allem Furkationsgrade II und III. Somit finden sich
Parallelen zu den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung.
Ein direkter Vergleich der Daten ist schwierig, da Walter et al.
(2009), im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung bei der
klinischen Diagnostik keine separate Beurteilung der Rönt-
gendiagnostik und klinischen Auswertung vornahm. Dennoch
fanden sich wie in der Untersuchung von Walter (2009) auch in
der vorliegenden Untersuchung die klinischen Unterschät-
zungen im Bereich der mesiopalatinalen und distopalatinalen
Furkationen (Tab. 5). Eine Überschätzung des klinischen Fur -
kationsgrades I konnte wie bei Walter (2009) auch in der 
vorliegenden Untersuchung festgestellt werden (Tab. 5). Dem-
nach fanden sich bei einigen klinisch festgestellten Fur-
kationsgrad I-Läsionen korrespondierend keine auf dem DVT 
radiologisch sichtbaren Transluzenzen. Die geringe Anzahl der
übereinstimmenden Befunde in der Untersuchung von Walter
(2009) im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung könnte in
der Patientenselektion begründet liegen. Walter et al. (2009)
implementierten für ihre Untersuchung nur Zähne mit auch kli-
nisch deutlich fortgeschrittenen Furkationsläsionen. Hingegen
wurden in der vorliegenden Untersuchung auch Zähne bezüg-
lich des Furkationsbefalls befundet, die röntgenologisch einen
horizontalen Knochenabbau von mehr als 50% zeigten, ohne
eindeutigen klinischen Furkationsverdacht. Dies erklärt die ge-
fundenen hohen Übereinstimmungen beim Vergleich „PSA no
furcation = DVT no Furcation“ (Tab. 6). Zappa, Grosso et al.
(1993) stellten bei ihren Untersuchungen klinische Überschät-
zungen in 18–21% der Grad I-Defekte und in 21% der Grad II-
Defekt im Vergleich zum intraoperativen Befund fest. 27% der 
intraoperativ festgestellten Grad III-Furkationen wurden kli-
nisch unterschätzt. In der vorliegenden Untersuchung wurde bei
zwei Zähnen ein Furkationsgrad III auf dem DVT festgestellt.
Diese Befunde wurden sowohl klinisch als auch bei der PSA-
Diagnostik unterschätzt. 
Bei Walter et al. (2009) wurden Therapieempfehlungen ange-
geben. Hierbei unterschied sich die auf der DVT-Diagnostik 
basierende Therapieempfehlung signifikant von der auf der 
klinischen/röntgenologischen basierenden Therapieempfeh-
lung. 
In der vorliegenden Untersuchung erfolgte die Therapieemp-
fehlung stringent befundbezogen mit eindeutigen Therapievor-
gaben (Tab. 9). Von den insgesamt 106 beurteilten Defekten/
Zähnen wurde in 26% der Fälle keine chirurgische Therapie
 empfohlen. Zum Teil fanden sich zu den röntgenologischen und
auf dem DVT beurteilten Vertikaldefekten korrespondierend
keine erhöhten ST � 6mm, die eine chirurgische Intervention
gerechtfertigt hätten. Diese Defekte weisen trotz röntgenolo-
gischen Befundes ein repariertes Parodont auf (langes Saum-
epithel).
In fast der Hälfte der Fälle (45%) kam es entweder aufgrund 
der DVT-Diagnostik und/oder aufgrund der PSA-Diagnostik zu

einer regenerativen Therapieempfehlung. Obwohl sich die Ver-
messungen statistisch nicht signifikant unterschieden, fanden
sich in der Thera pie empfehlung zum Teil erhebliche Unter-
schiede. Wird die In dikation für eine regenerative Therapie mit
einer mindestens 3mm Vertikalkomponente festgelegt, so füh-
ren auch geringfügige Messunterschiede zu gravierenden Un-
terschieden in der Therapieempfehlung. Bei multiplen vertika-
len Befunden mit korrespondierenden pathologischen Son-
dierungstiefen empfiehlt sich für die präoperative Diagnostik
das DVT. Somit kann einer möglichen Über- oder Fehltherapie
vorgebeugt werden.  Neben der Defekttiefe sollte bei der rege-
nerativen Entscheidung weitere Parameter ihre Berücksich-
tigung finden. Hier spielen neben den klinischen und patien-
tenbezogenen Faktoren die Defektbreite und die Bewandung
eine Rolle.

Zusammenfassung

Für die präparodontalchirurgische Diagnostik stehen neben 
den klinischen Befunden die konventionelle Rechtwinkeltech-
nik und die Panoramaschichtaufnahme zur Verfügung. Diese
bewährten Diagnostikmethoden haben im Bereich der Furka-
tionsdiagnostik und bei der exakten Bestimmung der Defekt-
morphologie bei infra alveolären Defekten ihre Limitationen.
Seit einigen Jahren steht neben dem CT die strahlungsärmere
Variante des digitalen Volumentomografen zur Bestimmung 
der dritten Dimension zur Verfügung. Vor allem im Bereich der
implantologischen Diagnostik haben sich diese bildgebenden
Verfahren bewährt.
Ziel der Untersuchung war es, mögliche Vorteile der präparo-
dontalchirurgischen Diagnostik mittels DVT im Vergleich zum
PSA allein zu evaluieren. Weiterhin sollte ein möglicher Ein-
fluss auf die Therapieentscheidung untersucht werden. Die Un-
tersuchung zeigte, dass mit der DVT-Diagnostik eine präzisere
Furkationsdiagnostik und Defektanalyse möglich war. Dies
hatte signifikanten Einfluss auf die Therapieentscheidung.
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