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Einleitung: Die dentale Volumentomographie (DVT)

mit ihren neuen Mdglichkeiten der raumlichen Bild-
gebung wird zunehmend als Standard der Bildgebung in der
zahnérztlichen Chirurgie dargestellt. Bisher bestehen jedoch
bei einhellig positiver Bewertung der diagnostischen Optio-
nen teils diametral gegensétzliche Einschdtzungen der Indi-
kationen.
Material und Methode: Der vorliegende Artikel be-
schreibt auf der Basis der aktuellen relevanten Literatur Tech-
nik, Differenzialindikation und klinische Auswirkungen der
aktuellen Bildgebungstechniken fir die zahnarztliche Chirur-
gie mit Schwerpunkt DVT.
Ergebnis: Bereits heute zeichnet sich ein breiter Indikations-
korridor fiir die DVT bei dentoalveoldren pathologischen Ver-
anderungen, z. B. mit enger Beziehung zu gefahrdeten
Nachbarstrukturen, bei ausgedehnten entziindlichen Prozes-
sen, Zysten und odontogenen Tumoren, bei Kieferhéhlen-
erkrankungen, knochernen Kiefergelenkserkrankungen und
Traumata sowie in der Implantologie ab. Die DVT sollte bei
diesen Indikationen immer eingesetzt werden, wenn die
konventionelle Diagnostik klinisch und/oder chirurgisch not-
wendige Bewertungen der Lagebeziehungen nicht zuldsst
oder Diskrepanzen zwischen klinischem Befund und Ront-
genbefund bestehen. Stets ist dabei zu beriicksichtigen, dass
der erwartete Vorteil fiir den individuellen Patienten die po-
tenziellen Risiken der Rontgenstrahlung, speziell bei Kindern
und jungen Erwachsenen, iberwiegen muss.
Schlussfolgerung: Wenn wir die neuen Optionen raumli-
cher Darstellung in der Bildgebung mit Augenmal} in den
benannten Indikationsbereichen nutzen, wird sich bei be-
grenzter Erhohung der bevélkerungsbezogenen Strahlendo-
sis aus zahnarztlicher Indikation eine deutliche Verbesserung
der Diagnostik in der zahnérztlichen Chirurgie ergeben.
(Dtsch Zahnérztl Z 2011, 66: 440-455)

Schliisselwérter: Bildgebung, zahndrztliche Chirurgie, DVT, CT,
MRT

S. HaRfeld

Introduction: Cone-beam computed tomography (CBCT)
with its inherent new options of 3D-imaging is considered to
become more and more the standard of care in oral surgery
with regard to dental imaging. Despite the unanimously
positive estimation of the diagnostic value, there is an on-
going discussion on the indications of CBCT imaging.
Material and method: In this article the techniques, dif-
ferential indications and clinical consequences of the actual
imaging methods in oral surgery are discussed based on the
recent and pertinent literature.

Results: Even today a broad range of indications for CBCT
imaging in dentoalveolar pathologic conditions, e.g. with
close relationship to endangered neighbouring structures,
extended inflammatory processes, cystic lesions and odonto-
genic tumors, bony TM] disorders and traumata as well as
implantology is clearly evolving. CBCT imaging should be
applied in cases where conventional imaging is not capable
of defining the spatial relationships in cases with clinical and/
or surgical relevance or where discrepancies between clinical
and radiological findings are apparent. A CBCT scan must be
justified on an individual basis by demonstrating that the
benefit to the patient outweighs the potential risk of the
x-ray exposure, especially in the case of children or young
adults.

Conclusion: In conclusion, when used under such restric-
tions, CBCT will continue to offer substantial improvements
for dental imaging procedures with regard to oral surgery,
going along with a very moderate increase of general radi-
ation dose exposure.

Keywords: imaging, oral surgery, CBCT, CT, MRI
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Abbildung 1a Speichelstein im anterioren Mundboden links, durch Verwischungseffekt un-

klare Verschattung auf der PSA, keine diagnostische Einordnung oder eindeutige Lokalisation

moglich.

Figure 1a Sialolith at anterior left floor of the mouth, unclear opacity on panoramic radi-

ography (PR), due to blurring artefacts no diagnostic assessment or distinct localization are

possible.

Abbildung 2 Transversale Schichtaufnahmen der Alveolarfortsatzdimension im Oberkiefer

(Markierung der geplanten Implantatpositionen durch Schablone mit Bohrhiilsen).

Figure 2 Transversal tomograms of the alveolar dimensions of the maxilla (markers at intend-

ed implant positions on a drilling template).

1 Einleitung

Rontgenuntersuchungen werden seit
vielen Jahrzehnten regelmiflig vor
zahndrztlich chirurgischen Eingriffen
durchgefiihrt. Sie sind bei nahezu al-
len Operationen unabdingbarer Teil
der zahndrztlichen Diagnostik. Die
Rontgenuntersuchung liefert inner-
halb des gesamten diagnostischen Vor-
gehens einen Einzelbefund, den Ront-
genbefund — nicht mehr und nicht we-
niger. Dieser Befund kann der Diagno-

se sehr nahe kommen, ist manchmal
sogar identisch, bleibt aber immer nur
ein Teil der gesamten zahndirztlichen
Diagnostik [33].

Der Rontgenbefund ist stets auf die
konkrete klinische Fragestellung bezo-
gen. Entsprechend legt die Rontgen-
verordnung (R6V) von 2002 [32] die
klinische Fragestellung als rechtfer-
tigende Indikation fiir ROntgenauf-
nahmen fest (§ 23 R6V). Hierbei ist
stets zu priifen, ob der gesundheitliche
Nutzen der Anwendung ionisierender

Abbildung 1b Speichelstein im anterioren
Mundboden links, Darstellung in der Aufbiss-
aufnahme (Ausschnitt).

Figure 1b Sialolith at anterior left floor of
the mouth, depiction on occlusal radiograph
(detail).

Strahlung das Strahlenrisiko iber-
wiegt. Verdnderungen, die in der kli-
nischen Fragestellung nicht erfasst wa-
ren, weil sie z. B. symptomarm waren,
werden als Nebenbefunde bezeichnet.
Sie konnen jedoch von hochster Be-
deutung fir den Patienten sein. Daher
ist es unabdingbar, stets die gesamten
rontgenologisch dargestellten Regio-
nen detailliert zu betrachten und zu
befunden.

Zunehmend stehen moderne digi-
tale dreidimensionale Bildgebungs-
techniken auch fiir die zahnarztliche
Routinediagnostik zur Verfiigung. Dies
erfordert teils hohe Investitionen, er-
hohten Aufwand bei der Ausbildung
und dem diagnostischen Prozess selbst
und héufig auch eine hohere Strahlen-
dosis gegentiber der bisher traditionell
mit sehr niedrigen Strahlendosen ver-
bundenen zahnaérztlichen Bildgebung.
Andererseits werden ein deutlicher
Fortschritt in der Erkennung und Beur-
teilung pathologischer Prozesse im
Kieferbereich und eine damit verbun-
dene Therapieoptimierung postuliert.

Dies soll Anlass sein, die neuen
3D-Techniken kritisch zu bewerten
und ihre Relevanz fiir die zahnérztlich
chirurgische Diagnostik aufzuzeigen.
Hierbei wird insbesondere die inzwi-
schen, insbesondere von den medizin-
technischen Anbietern, breit pro-
pagierte DVT-Technik analysiert und
bewertet.
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Abbildung 3a Unklarer Verdacht auf Osteolyse apikal 21 in der PSA
(Ausschnitt). Auch apikal 11 Transluzenz durch fehlenden Subtraktions-
effekt der Zunge sowie Uberlagerung von Wirbelsaulenstrukturen.
Figure 3a Suspected apical osteolysis at tooth 21 on PR (detail). Apical

translucency also at 11 caused by wrong tongue position and super-

imposition of the structures of the spine.

2 Prinzipien und Techniken
der bildgebenden Diagnos-
tik in der zahnérztlichen
Chirurgie

Der komplexe Untersuchungsablauf

der bildgebenden Diagnostik setzt sich

aus folgenden Teilschritten zusammen

[33]:

—klinische Untersuchung (rechtfer-
tigende Indikation und Festlegung der
geeigneten Technik)

— Vorbereitung des Patienten (Vorausset-
zung fiir technisch korrekte Aufnah-
men)

—Erzeugung des Strahlenbilds (digital
oder analog)

— Aufzeichnung des Strahlenbilds (digi-
tal oder analog)

—Betrachtung (Monitor, Film)

—Auswertung, Rontgenbefund (Neben-
befunde)

Die aktuelle Rontgendiagnostik im Be-

reich der zahndrztlichen Chirurgie ba-

siert auf einem abgestuften Konzept. Es
stehen

- Basisuntersuchungen zur Ubersichts-
darstellung (wie Panoramaschichtauf-
nahme [PSA] und Zahnfilme),

- befundbezogene Untersuchungen zur
gezielten Abkldrung eines Befunds
(wie beispielweise Okklusalaufnahme,
transversale Schichtaufnahme oder
DVT) und

- weiterfiihrende Untersuchungen (wie
CT und MRT; Uberweisungen erforder-

lich, da es sich um Untersuchungen
auflerhalb der zahnmedizinischen
Fachkunde handelt)

zur Verfligung.

2.1 Konventionelle Rontgentech-
niken

Die grundlegende Information wird in
der Regel durch die Basisuntersuchung
erbracht. Die sich dann nicht eindeu-
tig darstellenden Verdnderungen wer-
den - befundbezogen — weiter abge-
klart. Auch Diskrepanzen zwischen
klinischem Befund und Réntgenbe-
fund der Basisuntersuchungen kon-
nen Indikationen fiir eine weitere
rontgenologische Abkldrung sein.
Obwohl seit vielen Jahren mit
Computertomographie und Magnetre-
sonanztomographie und seit tiber ei-
nem Jahrzehnt mit der digitalen den-
talen Volumentomographie addquate
Moglichkeiten zur dreidimensionalen
Diagnostik in unserem Fachgebiet zur
Verfligung stehen, werden in der tagli-
chen zahnirztlichen Routine Ront-
genaufnahmen noch nahezu aus-
schlieRlich zweidimensional angefer-
tigt. Dies liegt zum einen am Kosten-
aufwand und an der hoheren Strahlen-
belastung dreidimensionaler Tech-
niken, zum anderen aber sicherlich
auch daran, dass wir mit der langjahrig
praktizierten zweidimensionalen Di-
agnostik vertraut sind und zunédchst

Abbildung 3b Detailreiche rdumliche Darstellung der Situation im
DVT, apikale Osteolyse 21 bestatigt sich, 11 erweist sich als unauffallig.
Figure 3b Detailed spatial depiction of the findings with CBCT, api-
cal osteolysis 21 confirmed, 11 without pathological finding.

ungern von unseren ,Gewohnheiten”
abweichen. Hohe zusitzliche Investiti-
onskosten, noch nicht in der Breite
vorhandene flichendeckende Verfiig-
barkeit und der zusdtzliche logistische
und organisatorische Aufwand be-
grenzen ebenfalls den Einsatz der drei-
dimensionalen Bildgebung. Daneben
fihrt auch die fehlende Re-Finanzie-
rung (DVT) durch die gesetzlichen
Krankenversicherungssysteme zu Be-
grenzungen der Anwendung [13].

In der allgemeinen Radiologie hin-
gegen wird seit Jahren routineméfig mit
dreidimensionalen Techniken (CT und
MRT) gearbeitet. Bei komplexeren Fra-
gestellungen ist die Schnittbilddiagnos-
tik in der Radiologie zum Standard ge-
worden.

Auch eine Reihe lange bekannter
herkémmlicher Techniken sind fiir die
rdaumliche Beurteilung in der Rontgen-
diagnostik geeignet [33]. Bereits die
OKkKklusalaufnahme kann, insbesonde-
re im Unterkieferbereich, im Zusam-
menhang beispielsweise mit der Pano-
ramaschichtaufnahme, dem Anspruch
einer rdumlichen Darstellung gerecht
werden und bei der Erfassung von tu-
morartigen Verdnderungen, in der
Traumatologie (Fragmentdislokatio-
nen), bei Zahnverlagerungen und
Fremdkorperlokalisationen gute
Dienste leisten (Abb. 1). Die Aufnah-
me besitzt eine hohe Zeichenscharfe
(keine Film-Folien-Kombination, kein
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Abbildung 4a Verdacht auf apikale Osteo-
lyse 26 und 27 mit Zystenbildung 27, basal
verschattete Kieferhohle links in der PSA
(Ausschnitt).

Figure 4a Suspected apical osteolysis at teeth
26 and 27 with radicular cyst 27, basal opacifi-
cation of the left maxillary sinus on PR (detail).

Abbildung 4b Zahnfilm der Region.
Figure 4b Dental film of the region.

Abbildung 4c DVT der Region mit exakter raumlicher Darstellung der zystischen Struktur bis

weit nach interradikulér 27 reichend und Beurteilungsmoglichkeit der Kieferhéhle mit lediglich

basaler Verschattung dorsal der zystischen Lasion 27.

Figure 4c CBCT of the region with detailed spatial depiction of the cystic process extending

into the interradicular region of 27 and of the maxillary sinus with basal opacification dorsal of

the cystic lesion 27.

Schichtverfahren). Ganz im Schatten
der digitalen dentalen Volumentomo-
graphie ist in den letzten Jahren auch
die transversale Schichtaufnahme
(TSA) erheblich weiterentwickelt wor-

den. Durch verdnderte exakte Einstell-

bedingungen und geringe Schicht-
dicke ist sie eine sehr gute Alternative
— nicht nur aus Kostengriinden, son-
dern auch qualitativ — fur die raumli-
che Darstellung im Ober- und Unter-
kiefer geworden (Abb. 2).

2.2 Computertomographie (CT)

Die von Cormack und Hounsfield Ende
der 60er Jahre entwickelte und Anfang
der 70er Jahre in die klinische Diagnos-
tik eingefiihrte Computertomographie
erlaubte erstmals eine — zumindest theo-
retisch — vollig tiberlagerungsfreie drei-
dimensionale Diagnostik durch schicht-
weise Darstellung des gesamten Unter-
suchungsvolumens und eine differen-
zierte Darstellung von Hart- und Weich-
gewebe im Kiefer- und Gesichtsbereich.
Die neueste Generation von Multislice-
CT-Systemen mit 128 (und mehr) Detek-
torreihen erstellt heute innerhalb weni-
ger Sekunden Darstellungen des Kiefer-
und Gesichtsbereichs mit Submilli-
meter-Auflosung bis zu 0,25 mm isotro-
pisch, also identisch in allen drei Raum-
richtungen.
Mogliche Indikationen zur CT in der
zahndrztlichen Chirurgie sehen wir bei
besonderer Bedeutung der raumlichen
Darstellung und bei komplexen Fra-
gestellungen im Rahmen von:
—ausgepragten dentoalveoldren patho-
logischen Verdanderungen (z. B. Zys-
ten, parodontale und periapikale Li-
sionen), Form und Lageanomalien von
Zéhnen und deren Relation zu Nach-
barstrukturen (Zahnwurzeln, Kiefer-
und Nasenhohle, Nervenverldufe)

—odontogenen Tumoren, Knochen-
pathologie und -strukturanomalien
insbesondere bei Ostitis, Osteomyelitis
und Osteoporose

- Kieferhohlenerkrankungen

—-knochernen Kiefergelenkserkrankun-
gen

—Zahn- und Kiefer-Traumatologie

—implantologischer Planung, Verlaufs-
kontrolle und Komplikationsdiagnos-
tik

—Diagnostik und Operationsplanung
bei ausgepréagten Fehlbildungen

—malignen Tumoren

2.3 Magnetresonanztomographie
(MRT)

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) wurde bislang vorwiegend als ein
bildgebendes Verfahren betrachtet, das
in Ergdnzung des CT eine hervorragende
Darstellung weichgeweblicher Struktu-
ren wie Diskus, bilamindre Zone, Mus-
kulatur und Ligamente bei Arthro-
pathien erlaubt. Weitere Anwendungs-
gebiete im Bereich der zahnarztlichen
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Abbildung 5a Ausgedehnte follikulare
Zyste der linken Kieferwinkelregion in der
PSA (Ausschnitt).

Figure 5a Extended follicular cyst of the
mandibular angle on PR (detail).

Abbildung 5¢ Kontrolle 6 Monate nach
Zystektomie und Fillung mit autologer
Beckenspongiosa (Ausschnitt PSA).

Figure 5¢ Control 6 months after cystec-
tomy and filling with autologous pelvic spon-
giosa graft (PR detail).
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Abbildung 5b Raumliche Darstellung der Lésion im DVT.
Figure 5b Spatial depiction of the lesion on CBCT.

Chirurgie sind unklare Entziindungs-
prozesse und Raumforderungen vor al-
lem im Weichgewebsbereich, wenn tiber
die vorgeschalteten bildgebenden Ver-
fahren (Projektionsaufnahmen, PSA,
DVT) und ggfs. Sonographie hier keine
endgiiltige Diagnose zu stellen ist. Im
Bereich der Grundlagenforschung ent-
stehende Arbeiten lassen es heute denk-

bar erscheinen, dass in ndherer Zukunft
mit dem Einsatz der MRT auch bei der
Diagnostik von hartgeweblichen Ver-
dnderungen gerechnet werden kann.
Diese Verwendung wird heute in der pa-
diatrischen Radiologie bereits regel-
mafig angestrebt, weil die MRT be-
kanntlich ohne ionisierende Strahlung
auskommt. Soll aus der zahnarztlichen

Praxis eine Uberweisung zu einem MRT
z. B. der Kiefergelenke erfolgen, ist es an-
gezeigt, vorher mit der entsprechenden
radiologischen Praxis abzukléren, ob die
fiir die entsprechende Region notwendi-
gen Spezialspulen auch vorgehalten
werden. Gleichzeitig kann bei dieser Ge-
legenheit abgekldrt werden, wie das Un-
tersuchungsprotokoll genau ablaufen
soll und ob Ausschlusskriterien fiir eine
MRT wie Herzschrittmacher oder Coch-
lea-Implantate vorliegen. Haufig be-
steht auch die Moglichkeit, mittels ul-
traschneller Sequenzen eine Darstellung
der Kiefergelenke in Funktion, d. h. voll-
standiger Offnungs- und Schliefbewe-
gung zu erhalten.

2.4 Dentale Volumentomographie
(DVT)

Seit tiber 10 Jahren steht mit der DVT ein
neues Darstellungsverfahren zur Ver-
fiigung, das im Hinblick auf die Diag-
nostik im Mund-, Kiefer- und Gesichts-
bereich prinzipiell die gleichen dreidi-
mensionalen Darstellungsoptionen wie
die Computertomographie bietet, je-
doch beziiglich der Strahlenbelastung
des Patienten Vorteile aufweist und mit
den Anschaffungskosten deutlich unter
den bisher bekannten dreidimensiona-
len diagnostischen Verfahren liegt. Als
Indikationsbereiche dieser neuen Ront-
gentechnik finden sich in der Literatur
[10, 15] u. a. die Fremdkorperlokalisati-
on, die Traumatologie, die knochernen
Kiefergelenkserkrankungen, die Diag-
nostik von Tumoren und anderen ausge-
dehnten pathologischen Verdnderun-
gen im Kieferbereich, die Diagnostik
knocherner Verdnderungen bei Fehlbil-
dungen und die dentale Implantologie.

Die Geritetechnik basiert auf dem
Konusstrahl-Verfahren (Cone Beam),
bei dem im Gegensatz zur herkdmm-
lichen Computertomographie das zu
detektierende Volumen durch eine ein-
malige Rotation der Rohren-Detektor-
einheit (je nach Gerdt zwischen 200
und 360 Umlauf) um den sich nicht be-
wegenden (liegenden, sitzenden oder
stehenden) Patienten mit einem kegel-
formigen Rontgenstrahlbiindel erfasst
wird. Bei der DVT-Technik wird also im
Gegensatz zur CT-Technik mit einer ein-
zigen Drehung der Aufnahme- und De-
tektoreinheit um den nicht bewegten
Patienten ein komplettes Volumen auf-
gezeichnet. Aus dem entstehenden
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Abbildung 6 DVT einer follikularen Zyste im rechten Unterkiefer mit Markierung des Mandi-

bularkanals.

Figure 6 CBCT of a follicular cyst of the right lower jaw angle with marking of the mandibular

canal.

Abbildung 7b Exakte raumliche Darstellung von Zahnverlagerung und Ausmal der zys-

tischen Lasion im DVT.

Figure 7b Exact spatial depiction of tooth dislocation and extension of the cystic lesion in

CBCT.

Rohdatensatz konnen dann alle ge-
wiinschten Schnittbilder und auch drei-
dimensionale Rekonstruktionen errech-
net werden. Molteni [21] weist zu Recht
darauf hin, dass es sich bei der dentalen
Volumentomographie, die im interna-
tionalen Sprachgebrauch Konusstrahl-
Computertomographie (CBCT, Cone-
Beam Computed Tomography) genannt
wird, eigentlich nicht um eine Tomo-

graphie handelt. Im Gegensatz zum
klassischen CT werden nicht primaér to-
mographische Schichten erzeugt, die
dann zu einem dreidimensionalen Da-
tensatz verbunden werden, sondern
klassische radiologische Projektionen
werden auf einer Kreisbahn erstellt und
anschlieflend direkt in einen volumetri-
schen oder 3D-Datensatz integriert. An-
schlieflend werden sekundar axiale und

Abbildung 7a Hoch verlagerter Zahn 13
mit follikulédrer Zyste (Ausschnitt PSA).
Figure 7a Highly translocated upper right

canine with follicular cyst (PR detail).

beliebige andere Schichten aus dem Vo-
lumendatensatz erzeugt. Die Aufnah-
mevolumina variieren bei den in
Europa verfiigbaren Gerdten zwischen
ca. 5x5x5 cm® und tiber 20x20x20 cm”.
Die in allen Raumachsen identische
rdumliche Auflésung (isotrope Voxel)
liegt je nach Gerdt zwischen 0,1 und
0,4 mm. Es sind prézise Vermessungen
(z. B. fiir die Planung vor dentaler Im-
plantation) mit einem Fehler im Be-
reich von 1 % maoglich. Konstruktions-
bedingt (insbesondere wegen der Strah-
lenqualitdt und der Rauschanteile) eig-
nen sich DVT-Gerdte nur sehr einge-
schrankt zur Weichgewebsdiagnostik
(Weichgewebsdifferenzierung ist kaum
moglich), erfiillen allerdings alle Anfor-
derungen an die Hartgewebsdiagnostik
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich.
Im Hinblick auf Artefaktbildung bei me-
tallischen Objekten (Fiillungen, Kro-
nen, Briicken, kieferorthopédische Bra-
ckets, Osteosynthesematerialien) im
Scanvolumen ist die DVT deutlich we-
niger anfillig als die CT, dies ermoglicht
eine bessere Beurteilbarkeit in der Nach-
barschaft von Metallobjekten. Die Dosis
der DVT-Gerdte liegt im Bereich von 5-8
digitalen Panoramaschichtaufnahmen
und gleichzeitig auch etwa 5-8-fach un-
ter den Dosen moderner CT-Gerite [18,
19, 29]; die Gerite sind zahnérztlich zu-
gelassen und diirfen mit einer speziel-
len zahndrztlichen Fachkunde [31] be-
trieben werden. Damit bietet die neu
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Abbildung 8a Retinierter Zahn 38 mit Uberlagerung der Wurzeln
mit dem Mandibularkanal und deutlicher Dichteanderung der Wurzel
und Kanalstrukturen im Uberlagerungsbereich in der PSA (Ausschnitt).
Figure 8a Retained tooth 38 with superimposition of the roots and
the mandibular canal and distinct change of the optical density of root
and canal structures in the overlay region on PR (detail).

verfligbare DVT-Technologie die Mog-
lichkeit, in eigener Verantwortung bei
begrenzter Dosiserh6hung im Vergleich
zur Panoramaschichtaufnahme und
deutlicher Dosisersparnis im Vergleich
zur Computertomographie prazise drei-
dimensionale Beurteilungen der Hart-
gewebe in unserem Fachbereich durch-
zufiihren.

3 Mogliche Indikationen der
dreidimensionalen Diagnos-
tik

Mogliche Indikationen fiir Schnittbild-
verfahren in der zahnirztlichen Chirur-
gie bestehen vor allem bei Situationen,
bei denen eine detaillierte raumliche Be-
urteilung von Morphologie und von pa-
thologischen Verdnderungen im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich sowie deren
raumlicher Beziehungen zu operativ be-
deutsamen Nachbarstrukturen ntitzlich
sind [13]. Dreidimensionale Daten kon-
nen weiterhin fiir die Planung von Ope-
rationen sowie zur Minimalisierung des
OP-Traumas niitzlich sein und dartiber
hinaus auch fiir intraoperativ unterstiit-
zende Verfahren bzw. im Rahmen der
Prafabrikation von Restaurationen bzw.
Ersatzteilen unabdingbar notwendig
sein. Auch im Rahmen der Nachsorge
konnen z. B. zur Erfolgskontrolle und
zur Komplikationsdiagnostik Indikatio-
nen bestehen.

hooked apex.

Panoramaschichtaufnahme und
Zahnfilm sind in der zahnarztlichen
Chirurgie als radiologische Basisdiag-
nostik fest etabliert. Lassen sich die er-
forderlichen Informationen fiir Diag-
nostik, Therapieentscheidung und
Durchfiihrung sowie in speziellen Fallen
fir Verlaufskontrollen aus der Kklassi-
schen zweidimensionalen Bildgebung
nicht gewinnen, wird die dreidimensio-
nale Diagnostik zwingend erforderlich.
In ausgewdhlten Fragestellungen kann
jedoch auch die primére Indikation fiir
die Anwendung von Schnittbildverfah-
ren bestehen. Trotz der hoheren Strah-
lenbelastung der Schnittbildverfahren
kann deren primdrer Einsatz sinnvoll
sein, da hdufig auf diesem Wege eine
endgiiltige diagnostische Aussage er-
reicht werden kann und so die Strahlen-
belastung durch mehrfache konventio-
nelle Aufnahmen mit jeweils begrenzter
Aussagekraft vermieden werden kann.

De Vos et al. [10] legten 2009 einen
Ubersichtsartikel iiber DVT-Bildgebung
in der oralen Chirurgie vor. Sie fanden
86 Arbeiten zu klinischen Applikatio-
nen der DVT in diesem Fachbereich. Die
Autoren gehen davon aus, dass die ein-
fache Handhabung und die niedrige
Strahlendosis des DVT zu einem breiten
Einsatz in der Implantologie fiihren
wird. Auch erwarten sie eine Zunahme
des Einsatzes der DVT im Bereich dento-
alveoldrer Chirurgie, Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgie, Kieferorthopéddie und in

Abbildung 8b DVT zu genauer Klarung der raumlichen Bezie-
hungen. Der Mandibularkanal liegt direkt lingual der Wurzel (Pfeil),
die einen hakenférmigen Apex hat.

Figure 8b CBCT for clarification of the spatial relationship: The man-
dibular canal is located lingually of the root (arrow), which has a

geringerem Mafe Endodontie, Parodon-
tologie, forensische Zahnheilkunde und
HNO-Heilkunde.
werten die Autoren auf der Basis ihrer Li-

Zusammenfassend

teraturanalyse die neue Technologie als
sehr positiv fiir den Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtsbereich. Neben der hohen Auf-
l6sung, den isotropen Voxeln und der
geringeren Dosis im Vergleich zum CT
sehen sie eine geringere Empfindlich-
keit flir Metallartefakte, geringere Kos-
ten, die Moglichkeit der Bildgebung in
der eigenen Praxis, die einfache Hand-
habung und die einfache Bedienbarkeit
der Software als vorteilhaft an. Limita-
tionen werden im geringen Kontrast-
umfang, in der bei einem Teil der Gerdte
begrenzten Detektorgrofie, der fehlen-
den Differenzierbarkeit der Weichgewe-
be und einem erhéhten Rauschen sowie
Bewegungsartefakten bei nicht ausrei-
chend fixierten Patienten wihrend der
Aufnahmen gesehen.

Basierend auf den inzwischen um-
fangreichen Literaturangaben zum DVT
in der zahndrztlichen Chirurgie und ei-
gener langjahriger Erfahrung sehen wir
Indikationen zur DVT vor allem bei be-
sonderer Bedeutung der rdumlichen
Darstellung und bei hartgewebsorien-
tierter Diagnostik z. B. im Rahmen von:
— dentoalveoldren pathologischen Ver-

dnderungen (z. B. Zysten, parodonta-
len und periapikalen Lasionen), Form-
und Lageanomalien von Zdhnen und
deren Relation zu Nachbarstrukturen
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(Zahnwurzeln, Kiefer- und Nasenhohle, Nervenverldufe)
(Abb. 3-8)

- odontogenen Tumoren, Knochenpathologie und -struktur-
anomalien insbesondere bei Ostitis, Osteomyelitis und Os-
teoporose (Abb. 9, 10)

- Kieferhohlenerkrankungen (Abb. 11, 12)

- Kiefergelenkserkrankungen (Abb. 13)

— Zahn- und Kiefer-Gesichts-Traumatologie (Abb. 14, 15)

- implantologischer Planung, Verlaufskontrolle und Kompli-
kationsdiagnostik (Abb. 16, 17)

4 Diagnostische Konzepte in der zahnirzt-
lichen Chirurgie unter besonderer Beriick-
sichtigung der 3D-Bildgebung

4.1 Dentoalveoldre pathologische Verdanderungen
(z. B. Zysten, parodontale und periapikale Lasio-
nen), Form- und Lageanomalien von Zahnen
und deren Relation zu Nachbarstrukturen

Der diagnostische Aussagewert von CT und DVT zur Bewer-
tung der Lagebeziehung von anatomischen Strukturen ins-
besondere des N. alveolaris inferior ist in der Literatur unstrit-
tig [9, 23, 35]. Es ist allerdings bislang nicht belegt, dass eine
Anderung der Operationsstrategie auf der Basis von Schnitt-
bild-Bilddaten zu einer Reduktion der Komplikationsrate
dentoalveoldrer Eingriffe, z. B. bei der Entfernung retinierter
Zahne, fithrt. Daher kann eine Schnittbilddiagnostik in die-
sen Indikationen nicht generell gefordert werden.

Eine CT/DVT-Diagnostik kann allerdings indiziert sein,
wenn in der nativradiologischen Untersuchung Hinweise auf
eine unmittelbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen vor-
handen sind und aus Sicht des Behandlers weitere Informa-
tionen fiir die Aufkldrung des Patienten oder fiir die intraope-
rative Orientierung erforderlich sind [25].

Am Beispiel der Diagnostik vor Entfernung tief verlager-
ter Weisheitszahne mit unklarer Beziehung der Wurzeln zum
Mandibularkanal soll die Indikationsfrage auf Basis der aktu-
ellen Literatur etwas detaillierter diskutiert werden:

Nakamori et al. [24] untersuchten die Beziehung zwischen
dem unteren Weisheitszahn und dem Canalis alveolaris infe-
rior mit Panoramaaufnahmen an 443 Patienten mit 695 Zih-
nen, davon an 71 Patienten mit 119 Zahnen zusatzlich mit
der Computertomographie. In der retrospektiven Studie fan-
den sich 7 Fille (1,0 %) von Nervverletzungen, 5 davon zeig-
ten keine kortikale Grenzschicht zwischen Zahn und Kanal-
lumen, die anderen beiden waren nicht mit Computertomo-
graphie untersucht worden. Keiner der Félle in der Compu-
tertomographie mit kortikaler Grenzschicht erlitt eine Nerv-
lasion. Es bestatigten sich die Kriterien von Rood [34] zur en-
gen Nachbarschaft zwischen Weisheitszahnen und Alveolar-
kanal auf Panoramaaufnahmen wie Uberlagerung, erhohte
Transluzenz der Wurzeln und Abweichung und Verengung
des Kanalverlaufs. Die Autoren sehen bei diesen Kriterien eine
Indikation zur CT-Untersuchung. Allerdings weisen die Auto-
ren in der Schlussfolgerung daraufhin, dass die Rood-Kriterien
weder beweisend noch ausschlieend fiir eine enge Beziehung
zwischen Weisheitszahn und Alveolarkanal sind.

Abbildung 9a Zusammengesetztes Odontom im linken Unterkiefer
in der PSA (Ausschnitt).
Figure 9a Compound odontoma of the left mandible on PR (detail).

Abbildung 9b DVT ermdglicht die exakte Beurteilung der raum-
lichen Beziehungen zu den Nachbarzdhnen und den Zahnkeimen 33
und 32.

Figure 9b CBCT for accurate assessment of the spatial relation to the
neighbouring tooth germs 33 and 32.

Abbildung 9c Postoperative PSA (Ausschnitt) nach Entfernung des
Odontoms unter Erhalt der Zahnkeime 32 und 33.

Figure 9c Postoperative PR (detail) after removal of the odontoma
with preservation of tooth germs 33 and 32.

Liibbers et al. [20] beschreiben die anatomischen Variatio-
nen der Retention unterer Molaren bei Patienten, deren Pano-
ramaaufnahmen auf Risiken fiir Verletzungen des N. alveolaris
inferior deuten und schitzen die Hdufigkeit enger Beziehun-
gen zwischen Wurzeln und Mandibularkanal ab. In der retro-
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Abbildung 10a Weitgehend unauffillige PSA bei Bisphosphonat as-

soziierter Osteonekrose im linken Unterkiefer.

Figure 10a PR without obvious pathologic findings in a patient with
bisphosphonate related osteonecrosis of the left mandible.

spektiven Studie wurden bei 707 reti-
nierten unteren Weisheitszéhnen mit
Projektion des Zahns tiber die volle Brei-
te des Alveolarkanals in der Panorama-
aufnahme klassische CT-Aufnahmen
durchgefiihrt. Die Autoren empfehlen
zur Verringerung der Risiken bei operati-
ver  Weisheitszahnentfernung eine
3D-Bildgebung bei den retinierten Weis-
heitszdhnen, die Zeichen einer engen
Relation zum Mandibularkanal in der
konventionellen Panoramaaufnahme
zeigen (Kriterien nach Rood: Verringe-
rung der rontgenologischen Dichte der
Wurzel, Einengung der Wurzeln, Abwei-
chen der Wurzeln, geteilter Apex, Ab-
weichung des Kanals, Einengung des Ka-
nals, Verlust der Zeichnung der Lamina
dura des Kanals).

Neugebauer et al. [25] berichten tiber
einen Vergleich der DVT-Technologie
mit konventionellen Rontgenaufnah-
men zur Lokalisation des Mandibularka-
nals vor Entfernung von retinierten un-
teren Weisheitszihnen. Sie verglichen
fiir 30 Patienten Panorama- und Schi-
del-PA-Aufnahmen und DVT-Aufnah-
men (Sirona Galileos). Es zeigte sich ein-
deutig eine Uberlegenheit der DVT-
Technologie in der genauen Lokalisati-
on und der genauen rdumlichen Bezie-
hung zwischen Mandibularkanal und
Zahnanteilen. Sie empfehlen fiir Zdhne,
deren Wurzelspitzen sich in der konven-
tionellen Aufnahme mit dem Mandibu-
larkanal {iberlagern, eine DVT-Aufnah-
me und berichten tiber eine deutlich
verringerte Inzidenz von Nervldsionen
seit der Einfithrung der DVT-Technik in

Abbildung 10b Ausgepragte Knochenverdichtungen und Osteo-

lysen im gesamten Unterkieferseitenzahnbereich im DVT.

ihrer Klinik. Allerdings handelt es sich
lediglich um eine retrospektive Analyse
der Inzidenz im eigenen Kollektiv im
Vergleich der Zeitrdume vor und nach
Einfithrung der DVT.

Alle aktuellen Studien zeigen die kla-
re Uberlegenheit der dreidimensionalen
Bildgebung zur Bestimmung der Relati-
on von Wurzeln retinierter Weisheits-
zdhne zum Mandibularkanal (Abb. 8).
Im Hinblick auf die klinische Indikati-
onsstellung zeigt sich eine deutliche
Tendenz zur Durchfiihrung einer dreidi-
mensionalen Bildgebung bei Hinweisen
auf enge Beziehungen in der Panorama-
schichtaufnahme (Rood-Kriterien). Dies
steht im Gegensatz zu den bisher in
Deutschland publizierten Empfehlungen
und Leitlinien, die keine dreidimensio-
nale Diagnostik fordern. Eine randomi-
sierte Studie im Hinblick auf Komplikati-
onsraten nach Entfernung tief retinierter
Weisheitszihne mit Panoramaschicht-
diagnostik im Vergleich zur DVT-Diag-
nostik liegt jedoch weiterhin nicht vor.
Erst auf Basis einer solchen Studie liefle
sich eine diagnostische Leitlinie mit ho-
herer Evidenz als bisher neu definieren.

4.2 Odontogene Tumoren, Kno-
chenpathologie und -struktur-
anomalien insbesondere bei
Ostitis, Osteomyelitis und
Osteoporose

Fiir die Therapieplanung bei odontoge-
nen Tumoren (Abb. 9) oder odontoge-
nen Zysten (Abb. 4-7) gelten sinngemaf}
die Empfehlungen zu dentoalveoldren

bular corpus in CBCT.

Figure 10b Distinct bony sclerosis and osteolysis in entire let mandi-

Verdnderungen (siehe 4.1). Auch fiir an-
dere Knochenverdnderungen der Kiefer-
region (z. B. Pseudozysten, primdre Kno-
chentumoren), die von ihrer Pathogene-
se nicht odontogenen Ursprungs sind,
stellen sich grundséatzlich die gleichen
diagnostischen Anforderungen.

Die diagnostische Wertigkeit dreidi-
mensionaler Bildgebung fiir die Osteo-
myelitis ist unumstritten. Eine 3D-Bild-
gebung ist sowohl fiir die Primérdiag-
nostik als auch fiir die Therapieplanung
und Verlaufskontrolle indiziert [3, 39]
(Abb. 10). In einer ausfiihrlichen und
umfangreich bebilderten Arbeit bewer-
ten Treister et al. [40] den Nutzen der
DVT-Diagnostik zur Beurteilung des
Ausmafles von Bisphosphonat-assoziier-
ten Kiefernekrosen. Sie beschreiben de-
tailliert an 7 Patienten die Vorziige des
DVT zur Beurteilung des Ausmafies der
Knochennekrosen und fanden eine ho-
he Korrelation zwischen klinisch opera-
tiven Befunden und radiologischen
DVT-Befunden im Hinblick auf Sklerose-
zonen, Unregelmafiigkeiten der Kortika-
lis, transluzenten Bereichen, Sequester-
bildungen, Verbindungen zu den Ne-
benhohlen und persistierenden Alveo-
len. In nahezu allen Fillen zeigte die
DVT im Vergleich zur Panoramaschicht-
aufnahme ein deutlich groeres Aus-
maf der Verdnderungen, die zudem den
klinischen und operativen Befunden
entsprachen.

Auch wenn damit noch kein Stan-
dard fiir die Diagnostik ausgedehnt ent-
ziindlicher und nekrotisierender Prozes-
se im Kieferbereich definiert werden
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kann, so herrscht Einigkeit unter den
Autoren, dass die Problematik in der Pa-
noramaschichtaufnahme deutlich un-
terschdtzt wird.

4.3 Kieferhohlenerkrankungen

Trotz der Nutzbarkeit der Panorama-
schichtaufnahme zur orientierenden Di-
agnostik der kaudalen Kieferhohlen-
abschnitte ist der Aussagewert der 3D-Di-
agnostik zur Detektion/Differenzierung
von Pathologien der Kieferhéhle und des
Mittelgesichts seit langem unstrittig. Ge-
gentiber der konventionellen Rontgen-
diagnostik sind wesentliche Vorteile hin-
sichtlich der Bildinformation und auch
der topographischen Orientierung gene-
rell akzeptiert. Durch die begrenzte Aus-
sagefdhigkeit der konventionellen Ront-
gendiagnostik besteht die Problematik,
dass zusatzlich zur konventionellen Diag-
nostik eine Schnittbilddarstellung als
Zweitdiagnostik in einem grofien Anteil
der Fille notwendig wird.

Bei klinischen Verdachtsmomenten
kann daher auch in der zahnérztlichen
Chirurgie eine Schnittbilddiagnostik
zum Ausschluss von Erkrankungen der
Kieferhohle erforderlich sein (Abb. 11,
12), eine generelle Notwendigkeit zur
Schnittbilddiagnostik  vor
Eingriffen in Beziehung zur Kieferhohle
(z. B. Sinusbodenaugmentation) ist je-
doch nicht belegt und kann daher nicht
gefordert werden.

Bei der Bewertung der gesamten Ne-

geplanten

benhohlen ist heute in der aktuellen Li-
teratur die konventionelle Rontgendiag-
nostik — wie Nasennebenhohlenaufnah-
me und konventionelle Schichtaufnah-
men — gegeniiber CT und DVT véllig in
den Hintergrund getreten. Die DVT-
Technik wird hier zunehmend, ins-
besondere wegen der niedrigen Dosis im
Vergleich zur klassischen Computerto-
mographie, als interessante Alternative
angesehen [12]. Wahrend also einerseits
der klassische Standard CT zunehmend
durch die Alternative DVT auch im Ne-
benhohlenbereich ersetzt wird, zeigen
sich jedoch auch die enormen tech-
nischen Fortschritte der MRT-Technolo-
gie fiir diesen Bereich. Insbesondere zur
Tumordiagnostik mit der Wichtigkeit
der Weichgewebsdifferenzierung und
Bewertung der Ausbreitung von Tumo-
ren im Weichgewebe und im Knochen-
mark hat die MRT bei immer besserer
Auflosung deutliche Vorteile.

Abbildung 11a Kontroll-PSA (Ausschnitt)
nach Sinuslift und Implantation im linken
Oberkiefer.

Figure 11a PR (detail) after sinus lift and

implant insertion in left maxilla.

Abbildung 11b Dislokation eines Implan-
tats nach kranial dorsal im Verlauf (Aus-
schnitt PSA).

Figure 11b Cranial and dorsal dislocation

of one implant in clinical course (PR detail).

Abbildung 11c¢ Raumliche Darstellung der Dislokation des Implantats in die linke Kieferhohle

und der ausgedehnten Verschattung vermutlich durch Schwellung und Hyperplasie der Kiefer-

hoéhlenschleimhaut im DVT.

Figure 11c Spatial imaging of the dislocation into the left maxillary sinus and severe opacifi-

cation probably due to mucosal swelling an hyperplasia of the sinus mucosa in CBCT.

4.4 Kiefergelenkserkrankungen

Mit Hilfe von CT- und DVT-Aufnah-
men konnen knodcherne Verdnderun-
gen des Kiefergelenks tiberlagerungs-
frei und detailgenau dargestellt wer-
den (Abb. 13). Beide Modalitdten eig-
nen sich jedoch wegen der unzurei-
chenden Weichgewebsdarstellung
nicht zur Diskus-Diagnostik oder zur
Darstellung der Bandstrukturen des
Kiefergelenks. Hierzu hat sich die
MRT-Diagnostik bewihrt.

Barghan et al. [5] beschreiben de-
tailliert die Moglichkeiten der DVT-Di-
agnostik zur Beurteilung des Kieferge-
lenkes. Sie betonen die gegentiber kon-
ventionellen Techniken moglich ge-
wordene tiiberlagerungsfreie und de-

Darstel-
lung und sehen Vorziige in der Diag-
nostik von chronisch degenerativen

taillierte dreidimensionale

arthritischen Verdnderungen, bei aku-
ten entziindlichen Arthritiden, wie
insbesondere rheumatoider Arthritis,
juveniler idiopathischer Arthritis, pso-
riatrischer Arthritis, bei abnormer Po-
sition des Kondylus in der Gelenk-
pfanne und bei Frakturen und Ankylo-
sen sowie Entwicklungsanomalien
und Hyperplasien und benignen Tu-
moren der Gelenkregionen. Auch die
seltenen malignen Lasionen des Ge-
lenks wie Osteosarkome oder Chon-
drosarkome konnen in der DVT-Diag-
nostik dargestellt werden.

Im Gegensatz dazu beschreiben
insbesondere japanische Arbeitsgrup-
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Abbildung 12a Verschattung der Kieferhohle und réntgendichte
Fremdkorper in der PSA (Ausschnitt).

Figure 12a Sinus opacification and opaque foreign bodies in PR
(detail).

Abbildung 12b Die DVT erméglicht die genaue Beurteilung der
ausgedehnten Schleimhautschwellungen und die genaue Lokalisation
des rontgendichten Fremdmaterials in der Kieferhohle (Verdacht auf
Wurzelfiillungsmaterial und Aspergillose).

Figure 12b CBCT enabling detailed evaluation of the extended mu-
cosal swelling and accurate localization of the foreign material in the

sinus (suspicion of root filling material and aspergillosis).

Abbildung 13a PSA bei Kiefergelenkssymptomatik rechts ohne de-
taillierte Beurteilungsmoglichkeit der Kiefergelenksregionen.

Figure 13a PR without the option of detailed assessment of the TM
region in a patient with TM] pain on the right side.

Abbildung 13b Beginnende destruktive Prozesse mit Randzacken-
bildung und OberflachenunregelmaRigkeiten am rechten Kondylus in
der DVT.

Figure 13b Ongoing destructive processes with marginal spikes and
irregular surfaces of the right condyle in CBCT.

pen detailliert die Vorziige der MRT-
Diagnostik zur Beurteilung der dys-
funktionellen Aspekte des Kiefergelen-
kes im Zusammenhang insbesondere
auch mit der Diskusposition.

Pettersson [30] beschreibt die unter-
schiedlichen Bildgebungsansitze in
seiner Ubersichtsarbeit zur Bildgebung
des Kiefergelenkes und hilt fest, dass
es bisher kaum Arbeiten zur diagnosti-
schen Bedeutung der Verfahren im Zu-
sammenhang mit den Behandlungs-
ergebnissen gibt.

Im Gegensatz zu den Anregungen
von Pettersson zur Kostenreduktion ste-
hen jedoch die Arbeiten von Alkhader et
al. [2] und Arvidsson et al. [4] zur Bedeu-
tung der kombinierten dreidimensiona-
len Rontgen- und MRT-Diagnostik bei
komplexen Kiefergelenkserkrankungen.
Beide fanden eine deutliche Korrelation
knocherner und Weichgewebsverdnde-
rungen und plddieren fiir eine kom-
binierte Diagnostik, um alle Aspekte der
Kiefergelenkserkrankungen  diagnos-
tisch erfassen zu konnen.

Fiir den Bereich der Kiefergelenks-
diagnostik kann somit offensichtlich
noch kein Standard definiert werden.
Unterschiedliche Konzepte und Anséit-
ze, nicht zuletzt auch im Hinblick auf
Vollstandigkeit der Diagnostik oder
auch Kostenreduktion, konkurrieren
miteinander. Sicher ist es sinnvoll mit
zunehmender Komplexitdt und Schwe-
re der klinischen Symptomatik eine auf-
wendigere Diagnostik durchzufiihren.
Dies kann bei Hinweisen auf funktionel-
le Aspekte das MRT, bei Hinweisen auf
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Abbildung 14a Z. n. Mittelgesichtstrau-
ma, Verdacht auf Wurzelfraktur Zahn 11 im
CT, Zahn 11 auf Kélte sensibel, nicht beweg-
lich, aber aufbissempfindlich.

Figure 14a Midfacial trauma, CT suspi-
cious of root fracture tooth 11, tooth is sensi-
tive to cold, has no movement, but there is

pain in occlusion.

Unlersischungs fenster

Abbildung 14b Zahnfilm 11, 21 ohne
klaren Hinweis auf Wurzelfraktur.

Figure 14b Dental film without clear evi-
dence of a root fracture.

Abbildung 14¢ Im DVT eindeutiger Nachweis der schragen Wurzelfraktur ohne relevante Dis-

lokation im mittleren Wurzeldrittel Zahn 11.

Figure 14¢c CBCT depicts oblique root fracture without relevant dislocation of the middle third

of root 11 clearly.

knocherne Veranderungen das DVT
(Abb. 13), aber durchaus auch die Kom-
bination beider Techniken sein. Als Rou-
tineverfahren in der Basisdiagnostik
sollte die Panoramaschichtaufnahme je-
doch ausreichen.

4.5 Zahn- und Kiefer-Gesichts-
Traumatologie

Tikubo et al. [14] untersuchten die diag-
nostische Qualitdt intraoraler Rontgen-
techniken, der klassischen Spiral-CT

und der DVT bei horizontalen Wurzel-
frakturen und fanden, dass die DVT Kklar
besser zur Beurteilung von Wurzelfrak-
turen als die anderen 3 genannten radio-
graphischen Methoden ist. Hierbei ist zu
beachten, dass die Aussage, mit Ausnah-
me der Aspekte des Zahnfilms, stets nur
fiir die konkret untersuchten Gerdte gilt
und dass ein Kleinfeld-DVT mit hoher
Auflésung (im Bereich unter 0,2 mm)
genutzt wurde.

Es ist unstrittig, dass die Schnittbild-
gebung des Gesichtsschidels die Sicher-
heit der Frakturdiagnostik insbesondere
im Mittelgesicht und Kiefergelenks-
bereich verbessert (Abb. 14, 15). Unklar
ist noch, ob die genauere Darstellung
klinisch und konventionell radiologisch
nicht detektierbarer kndcherner Verlet-
zungen zur Verbesserung des Therapie-
ergebnisses fiithrt. Daher kann eine
Schnittbilddiagnostik in diesen Indika-
tionen nicht generell gefordert werden.

4.6 Implantologische Planung,
Verlaufskontrolle und Kompli-
kationsdiagnostik

Die 3D-Diagnostik mit CT oder DVT er-
moglicht eine prézise verzerrungsfreie
metrische Analyse des Knochenlagers,
eine tiberlagerungsfreie Beurteilung der
Relation zu Nachbarstrukturen und die
Beurteilung der Knochenstruktur bzw.
die Beurteilung von Defekten sowie des
Augmentationsbedarfs. Wegen der deut-
lich geringeren Dosis wird heute die
DVT in dieser Indikation trotz des hohe-
ren Bildrauschens und der daher nicht
immer einfachen Erkennung von
Grenzstrukturen, speziell nach augmen-
tativen Mafinahmen, gegentiber der CT
bevorzugt. Allerdings ist die Datenlage
im Hinblick auf die Reduktion von ope-
rativen Risiken noch unbefriedigend.
Dies hat bei den vorliegenden Leitlinien
zu einer differenzierten Bewertung im
Bereich implantologische Indikationen
gefiihrt.

Besonders vorteilhaft erscheint die
3D-Diagnostik zur prdoperativen Bewer-
tung der transversalen oder vertikalen
Dimension des Alveolarfortsatzes bei
grenzwertigem Knochenangebot vor al-
lem dann, wenn eine intraoperative An-
derung der Behandlungsstrategie (z. B.
ergdnzende Augmentation) aus der
Sicht des Behandlers besondere Risiken
bergen wiirde. Eine Indikation kann
sich auch dann ergeben, wenn bei
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Abbildung 15a Kein Hinweis auf Kollumfraktur des rechten Unter-

kiefers in der PSA (Ausschnitt).

Figure 15a No evidence for fracture of the condylar neck of the right

mandible in PR (detail).
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Abbildung 15b Nicht dislozierte Infraktur der Kollumbasis des

rechten Unterkiefers im DVT.

Abbildung 16 DVT zur Implantatplanung regio 37; die Lage des Mandibularkanals und die

ausgepragte linguale Einziehung erlauben unter Berlicksichtigung von Sicherheitsabsténden die

Insertion des geplanten 8 mm langen Implantats nicht. Es wurde die Indikation zur Augmen-

tation gestellt.

Figure 16 CBCT for dental implant planning 37, the location of the mandibular canal and the

extended lingual undercut do not allow the insertion of the proposed 8 mm implant with re-

spect to safety margins. An augmentation procedure was indicated.

grenzwertigem Knochenangebot die
Therapieentscheidung des Patienten
oder auch des Behandlers von der Fest-
legung auf eine konkrete Behandlungs-
strategie (z. B. Implantation ausschlief3-
lich ohne Augmentation) abhidngt (Abb.
16).

Fiir Teilbereiche der Implantologie
wie computerunterstiitzt gefertigte Im-
plantatschablonen, die Instrumenten-
navigation sowie die Prafabrikation von
Abutments und Implantat-Suprakon-
struktionen (CAD-CAM Technik) ist die

3D-Diagnostik unverzichtbare Voraus-
setzung. D’haese et al. [9] setzen sich in
einem Review-Artikel kritisch mit der
Genauigkeit und den Komplikationen
beim Gebrauch computerassistiert ge-
fertigter stereolithographischer Bohr-
schablonen fiir die Insertion dentaler
Implantate auseinander. Zusammenfas-
send interpretieren die Autoren das Er-
gebnis ihres Review dahin gehend, dass
die schablonengestiitzte Implantatin-
sertion bei Weitem nicht so genau wie
bisher erwartet ist und fordern eine Si-

Figure 15b Not dislocated infracture of condylar neck of the right
mandible in CBCT.

cherheitszone von mindestens 2 mm,
um kritische anatomische Strukturen
nicht zu tangieren. Andere Autoren [11,
26,27, 28, 41] werten die Gesamtgenau-
igkeit bei der Umsetzung der Planung als
Klinisch hilfreich und ausreichend und
empfehlen einen breiten Einsatz der Sys-
teme in der implantologischen Praxis.

Im Zusammenhang mit der Genau-
igkeitsdiskussion in der schablonen-
gestiitzten Implantologie ist festzuhal-
ten, dass Fehler und Ungenauigkeiten
an jeder Stelle der Prozesskette moglich
sind und diese zu gravierenden Abwei-
chungen fiithren kénnen. Nur mit klini-
scher Erfahrung in der Implantologie
und auch in der Technik und der An-
wendung dieser Schablonen ldsst sich
die Indikation stellen, der ausreichende
Abstand zu Nachbarstrukturen definie-
ren und eine sichere Implantatinsertion
operativ umsetzen. Dabei ist eine prazise
und reproduzierbare Positionierung der
Rontgen- und Fihrungsschablone es-
senzielle Voraussetzung und die Einhal-
tung von Sicherheitsabstinden im Be-
reich von 2 mm unabdingbar.

Auch zur Verlaufsdiagnostik (Kno-
chenregeneration) und zur Komplikati-
onsdiagnostik (Positionskontrolle, Kno-
chenresorption etc.) kann die Schnitt-
bilddiagnostik indiziert sein (Abb. 17).

5 Diskussion

Die DVT-Technik fiir den zahndirzt-
lichen Bereich wird seit tiber 10 Jahren
auch in Deutschland angeboten, wobei
die medizintechnische Industrie aktuell
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Abbildung 17a PSA (Ausschnitt) zur Kontrolle bei ausgepragter In-
duration des rechten Mundbodens 4 Wochen nach Implantation.
Figure 17a PR (detail) for examination of a severe induration of the

right anterior floor of the mouth 4 weeks after implant insertion.

héufig versucht, sie bereits als Standard
der Bildgebung in der zahnérztlichen
Chirurgie darzustellen. Die DVT weist
bei groferen Feldern im Vergleich zur
PSA und vor allem zum Zahnfilm eine
geringere Auflosung auf, bildet jedoch
die Hartgewebe im Zahn- und Kiefer-
bereich rdumlich ab. In dieser Hinsicht
ist diese Technik den bisherigen kon-
ventionellen Projektions- und Schicht-
aufnahmen eindeutig tberlegen. Die
DVT kann mit entsprechender Fachkun-
de von Zahnirzten eigenstandig durch-
gefiihrt und befundet werden, was je-
doch mit einem nicht unbetrachtlichen
Zeitaufwand fiir Ausbildung und Befun-
dung sowie die entsprechende Fortbil-
dung verbunden ist. Die im Vergleich
zur PSA deutlich hohere Strahlendosis
verbietet gegenwdrtig den Einsatz der
DVT als Basisdiagnostik. Durch Auswahl
und Anpassung der entsprechenden
Feldgrofien (bei neueren Gerdten nach
Indikation auswahlbar) lassen sich Do-
sis und Befundungsaufwand begrenzen.
Daher sollte diese Moglichkeit stets ge-
nutzt und die zur klinischen Fragestel-
lung passende Feldgrofle gewidhlt wer-
den.

In der aktuellen Literatur findet sich
eine Vielzahl von Arbeiten zur Abbil-
dungsqualitdt der DVT. Da dies ein ent-
scheidender Punkt im Hinblick auf die
klinische Wertigkeit der DVT ist, sollen
kurz einige Aspekte dargelegt werden.

Liang et al. [17] untersuchten die Ge-
nauigkeit von CBCT- und Multislice-CT-
Daten anhand eines trockenen mensch-
lichen Unterkieferprédparates. Sie fanden

mittlere Abweichungen fiir das Multi-
slice-CT (Somatom Sensation 16) von
0,137 mm und fiir die Cone-Beam-CT-
0,282 mm (I-CAT),
0,165 mm
(NewTom), 0,386 mm (Scanora) und
0,206 mm (Galileos). Sie werten die Er-
gebnisse dahin gehend, dass die Vermes-

Gerdte von
0,225 mm (Accuitomo),

sungen dreidimensionaler Objekte mit
dem Multislice-CT etwas genauer als mit
den DVT-Gerédten seien, jedoch mit al-
len Gerdten mit klinisch akzeptabler Ge-
nauigkeit durchgefiihrt werden kénnen.
Die gleiche Arbeitsgruppe [16] zeigte,
dass die DVT-Bildqualitdt vergleichbar
oder besser als bei Multislice-CT-Gera-
ten sein kann, wobei allerdings eine re-
levante Variabilitit zwischen den ver-
schiedenen DVT-Gerdten im Hinblick
auf die Sichtbarkeit Kkleiner anato-
mischer Strukturen besteht. Sie halten
im Hinblick auf die niedrige Dosis und
die hoch auflésenden Bilder die DVT fiir
eine wichtige Technologie im Bereich
der dentomaxillofazialen Bildgebung.
Ein wenig beachteter Aspekt im Hin-
blick auf die Bildqualitdt von DVT-Gera-
ten wurde von der Arbeitsgruppe um
Bontempi [6] untersucht. Sie bestimmten
mit einem infrarotlichtbasierten Navi-
gationssystem die Kopfbewegung bei
DVT-Aufnahmen bei liegenden, sitzen-
den und stehenden Patienten. Bei lie-
gender Position fanden sich geringere
Kopfdrehwinkel als bei sitzender oder
stehender Position. Bei keiner der drei
Aufnahmemodi konnte die Kopfbewe-
gung vollstindig vermieden werden.
Dies ldsst die Autoren ein addquates Ge-

into the floor of the mouth.

Abbildung 17b Im DVT zeigt sich die Perforation des Implantates
regio 44 in die Mundbodenregion.
Figure 17b CBCT clearly demonstrates a perforation of implant 44

(Abb. 1-17: S. HaRfeld, C. Scheifele)

ratedesign mit entsprechenden Fixati-
onsmoglichkeiten fiir den Kopf fordern,
das bis heute von keinem Hersteller rea-
lisiert worden ist.

In diesem Zusammenhang ist auch
die aktuelle Arbeit von Schulze et al. [38]
uber Artefakte durch Zahnimplantate
im DVT zu nennen. In einer experimen-
tellen und theoretischen Arbeit weisen
sie massive Aufhartungsartefakte fiir ty-
pische Implantatdurchmesser bei DVT-
Untersuchungen nach und schlagen
mathematische Modellierungstech-
niken zur Reduktion dieser Effekte vor.
Dies wird durch die klinische Beobach-
tung bestdtigt, dass direkt periimplanta-
re Bereiche im DVT nicht sicher befund-
bar sind und damit Diagnosen in diesem
Bereich keinesfalls allein auf DVT-Dar-
stellungen gegriindet sein dirfen. Eine
sichere Aussage iiber das Interface zwi-
schen Implantat und Knochen lésst sich
mit den derzeit verfiigbaren Rekonstruk-
tionsalgorithmen weder fiir CT noch
DVT treffen.

Im Gegensatz zur CT-Technik sind
bei den heute verfiigbaren DVT-Gerdten
die Grauwerte nicht kalibriert und es ist
momentan daher keine quantitative
Aussage tiber die Knochendichte mog-
lich. Naitoh et al. [22] demonstrierten,
dass grundsdtzlich die Messung von
Knochendichtewerten iiber die Nutzung
von Kalibrationskorpern im DVT mog-
lich ist und regen weitere klinische Stu-
dien an, um die Beurteilung von Kno-
chenaugmentaten und generell der
Knochenqualitit im DVT in der Kkli-
nischen Routine zu verbessern.
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In zunehmendem Mafle werden
auch Stellungnahmen und Leitlinien
zum Thema Schnittbilddiagnostik und
speziell DVT im Bereich der Zahnheil-
kunde und Mund-, Kiefer-, Gesichtschi-
rurgie publiziert [1, 7, 13, 36, 37]. Ge-
meinsam ist diesen Stellungnahmen
und Leitlinien, dass einerseits klar he-
rausgearbeitet wird, dass die Darstellung
morphologischer und pathologischer
Details im DVT speziell fiir den Bereich
der zahndrztlichen Chirurgie sehr viel
weitgehender moglich ist als in den bis-
herigen zweidimensionalen Projektio-
nen, dass dies jedoch mit einer erhdhten
Strahlendosis und teilweise noch nicht
bewertbarer klinischer Relevanz verbun-
den ist. Im Hinblick auf die Reduktion
operativer Risiken oder Verbesserungen
von Operationsergebnissen liegen nur
Einzelfallberichte oder kurze retrospek-
tive Studien, nicht jedoch prospektiv
randomisierte Arbeiten vor. Die Verfas-
ser sind diesbeziiglich jedoch der Mei-
nung, dass derartige randomisierte pro-
spektive Studien sich in vielen Berei-
chen nur mit extrem hohem Aufwand
umsetzen lassen und dass sich mogli-
cherweise diese Fragestellung mit der
Etablierung klinischer Standards auf der
Basis von Expertengruppen und auch
mit der Etablierung bestimmter Indika-
tionen in der taglichen Routine eriibrigt.

Bereits heute zeichnet sich ein
breiter Indikationskorridor fiir die
DVT bei dentoalveoldren pathologi-
schen Verdnderungen mit enger Bezie-
hung zu gefihrdeten Nachbarstruktu-
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