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DVT in der chirurgischen
Endodontie - ein , Must-have“?!*

Warum sollten Sie diesen
Beitrag lesen?

Die DVT ist mittlerweile ein
etabliertes Instrumentarium in der
endodontischen Diagnostik und der
Einsatz in der Endodontie wird
bisweilen kontrovers diskutiert.

Der Beitrag erlautert die Technik
mit entsprechenden Moglichkeiten
und Limitationen, sowie die
Indikationen mit dem Schwerpunkt

der chirurgischen Endodontie.

Zusammenfassung: Die 3D-Diagnostik — also die DVT - ist in der endodon-
tischen und endo-chirurgischen Diagnostik, Therapie und Kontrolle (Nach-
sorge) nicht mehr wegzudenken und nicht nur fiir versierte Kollegen und
Spezialisten zu einem echten ,Gamechanger” geworden. Mit zunehmender
Komplexitat der Félle gewinnt die tiberlagerungsfreie und dimensionsgetreue
Darstellung selbst kleinster Details an Bedeutung und bietet eine exzellente
Einschatzung der Prognose der zu therapierenden Zihne und erlaubt dadurch
eine hohe Sicherheit in der Therapieplanung sowie eine (evidenzbasierte) Auf-
kldrung der Patienten. Das gilt besonders fiir endochirurgische Eingriffe mit
ihren engen Lagebeziehungen zu anatomisch bedeutsamen Strukturen (z.B.:
Sinus maxillaris oder nervale Strukturen). Dennoch erfordert die DVT ein
hohes Maf} an Verantwortung hinsichtlich der Anwendung ionisierender
Strahlen. Das ALARA Prinzip (,,As Low As Reasonably Achievable”) wird mit-
unter mehr und mehr durch ALADA (,,As Low As Diagnostically Acceptable”)
ersetzt. Es gilt immer zu endscheiden, ob durch die Unterlassung der Anfer-
tigung der Rontgenaufnahme das Patientenwohl starker kompromittiert wird
als durch die dabei auftretende ionisierende Strahlung und deren Folgen.
Auch wenn es aktuelle Hinweise gibt, dass sich das Krebsrisiko durch eine Ex-
position mit niedrig dosierter Strahlung mit einer kumulativen Dosis von bis
zu 100 mSv scheinbar nicht erhoht, ist jede DVT-Aufnahme eine zu rechtfer-
tigende, indikationsbezogene Einzelfallentscheidung, die stets auf Basis einer
griindlichen Anamnese und klinischen Untersuchung unter Beriicksichtigung
von etwaig vorhandenen Voraufnahmen gefillt werden muss.

Schliisselworter: Apikalchirurgie; CBCT; Endodontie; Mikrochirurgie;
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CBCT in surgical endodontics —
a must-have?!

Abstract: 3D diagnostics — i.e. CBCT — has become indispensable in end-
odontic and endosurgical diagnostics, treatment and control (follow-up)
and has become a real “gamechanger” not only for experienced col-
leagues and specialists. With the increasing complexity of cases, the super-
impsition-free and dimensionally accurate display of even the smallest
details is gaining in importance and offers an excellent assessment of the
prognosis of the teeth to be treated, thus allowing a high degree of cer-
tainty in treatment planning as well as (evidence-based) patient education.
This is especially relevant for endosurgical procedures with their close rela-
tionships to anatomically significant structures (e.g.: maxillary sinus or
nervous structures). Nevertheless, CBCT requires a high degree of respon-
sibility with regard to the use of ionizing radiation. The ALARA principle
(“As Low As Reasonably Achievable”) is more and more replaced by ALADA
(“As Low As Diagnostically Acceptable”). It is always necessary to decide
whether the patient’s well-being is more compromised by not taking the
X-ray than by the ionizing radiation and its consequences. Even though
there is current evidence that exposure to low-dose radiation with a cumu-
lative dose of up to 100 mSv does not appear to increase the risk of cancer,
each CBCT-scan is a justifiable, indication-based, case-by-case decision that
must always be made on the basis of a thorough history and clinical exam-

ination, taking into account any previous images that may be available.

Keywords: apical surgery; CBCT; endodontics; microsurgery; radiation
exposure; surgical; endodontics; treatment outcome; radiography

1. Einleitung

Die endodontische Behandlung
zielt auf die Pravention oder Thera-
pie einer pulpalen/periradikuldren
Pathologie mit dem Ziel des Zahner-
halts. Endodontische Misserfolge re-
sultieren in der Regel aus dem Ver-
sdumnis, dieses primdre Ziel zu er-
reichen, und die Revision soll die
Unzuldnglichkeiten der Erstbehand-
lung korrigieren. Dabei wird die Re-
vision als Therapie an einem Zahn
definiert, der bereits eine zuvor ver-
suchte endgiiltige Behandlung er-
halten hat, mit einem Zustand, der
eine weitere endodontische Be-
handlung erfordert, um den Zahn
zu erhalten.

Eine nicht-chirurgische endodon-
tische Nachbehandlung sollte stets
die erste Behandlungswahl sein,
wenn eine fehlgeschlagene endodon-
tische Behandlung festgestellt wird.
Es gibt prinzipiell vier mégliche Vor-
gehensweisen, iiber die der Patient
aufgeklart werden muss, um seine
Einwilligung zu geben:

e nicht-chirurgische endodontische
Nachbehandlung (= Revisionsbe-
handlung),

e apikale Chirurgie (Wurzelspitzen-
resektion = WSR),

e Extraktion (mit oder ohne Ersatz;
ggf. auch Transplantation),

e keine Behandlung (diese Wahl er-
fordert eine ordnungsgemafie Do-
kumentation).

Die Entscheidung tiber die Therapie-

alternative ist meist relativ einfach,

wenn ein offensichtlicher Grund fiir
den pathologischen Befund fest-
gestellt werden kann.

2. Indikationen fiir eine WSR

Eine endo-chirurgische Mafinahme

kann in folgenden Fillen erwogen

werden, wenn eine Kklinische und/
oder radiografische Zeichen einer api-
kalen Parodontitis vorliegen:

e Zihne mit obliteriertem und/oder
nicht mehr instrumentierbarem
Wurzelkanal (Abb. 1),

e indizierte, aber orthograd nicht
durchfiihrbare Wurzelkanalbehand-
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lung bzw. bei erheblichen morpho-
logischen Varianten der Wurzeln
(Abb. 1),

e persistierende apikale Parodontitis
mit klinischer Symptomatik oder
zunehmender radiografischer Os-
teolyse nach einer vollstindigen
oder unvollstindigen Wurzelkanal-
fiillung oder Revisionsbehandlung,
falls diese nicht oder nur unter
unverhaltnismédfliigen Risiken ent-
fernt oder verbessert werden kann
(Abb. 2),

e Fraktur eines Wurzelkanalinstru-
mentes in Apexndhe, das auf or-
thogradem Weg nicht entfernbar
ist (Abb. 3),

e orthograd nicht mehr korrigierbare
apikale Perforationen, die iatrogen
in der Primdrbehandlung verur-
sacht wurden (Abb. 3 und 4),

e iiberpresstes Wurzelkanalftillmate-
rial mit Kklinischer Symptomatik
oder Beteiligung von Nachbar-
strukturen (Kieferhdhle, Mandibu-
larkanal) (Abb. 1-4),

e Wurzelquerfrakturen im apikalen
Wurzeldrittel mit Infektion des
apikalen Fragmentes,

e bereits resezierte Zahne — als Alter-
native zur bzw. zur Ergdnzung der
orthograden Revision, z.B. Ver-
dacht auf apikale In-/Frakturen
(Abb. 2),

e Verletzung von Wurzelspitzen im
Rahmen chirurgischer Eingriffe
(z.B. Zystenentfernung, Probeex-
zision),

e Zihne mit aufwendiger prothe-
tischer Restauration oder grof3-
volumigem Stiftaufbau (Abb. 5).

Zur Entscheidung hinsichtlich der

Wahl der Therapie sind stets eine

griindliche allgemeine und spezielle

Anamnese sowie eine umfassende kli-

nische Diagnostik in Kombination

mit geeigneten bildgebenden Verfah-
ren obligat.

3. Bildgebende Verfahren

In der endodontischen Behandlung
sind intraorale Einzelzahnaufnahmen
nach wie vor das wichtigste Hilfsmit-
tel zur rontgenologischen Darstel-
lung der Zihne. Die Rontgenstrahlen
durchdringen das Gewebe und wer-
den beim Passieren der Gewebe
durch Absorption und Streuung ab-
geschwacht. Die Absorption ist ele-
mentabhidngig — Strukturen mit Ele-
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Abbildung 1 A = praoperativer Zahnfilm Zahn 26 mit Z.n.
WKB und WF mit iatrogener Stufenbildung und komplexer
Wurzelkanalmorphologie. B1,2 = koronale und sagittale Absicht
im DVT mit apikalen Parodontitiden. C = Jahreskontrolle im
Zahnfilm ohne Anzeichen auf pathologische Verdnderungen.
D1,2 = koronale und sagittale Absicht des Zahnes 26 mit kom-
pletter knécherner Regeneration

menten hoher Ordnungszahlen ab-
sorbieren Rontgenstrahlen stédrker als
solche mit niedrigeren Ordnungs-
zahlen. So entsteht das typische
Graustufenbild, das entweder ent-
wickelt werden muss (analoge Tech-
nik) oder durch digitale Signalver-
arbeitung eines Bildempfingers sicht-
bar gemacht wird. Bei der konventio-
nellen Rontgentechnik wird ein
rdaumliches Objekt zweidimensional
auf dem Zahnfilm oder Monitor dar-
gestellt. Uberlagerungen, Verzerrun-
gen, Additions- und Subtraktions-
effekte sowie Aufhértungsartefakte
konnen vereinzelt dazu fiithren, dass
einzelne Objekte nicht mehr differen-
zierbar sind. Wenn beispielsweise bei
der Beurteilung periapikaler Struktu-
ren eine tiberlagerungsfreie Projek-
tion der Wurzeln und deren Unter-
scheidung nicht moglich ist, ist es in-
diziert, ggf. zusdtzliche exzentrische
Aufnahmen (etwa 30 ° mesial- oder
distalexzentrisch von der orthogo-
nalen Einstellung) anzufertigen. Die
zusdtzlichen Informationen ermog-
lichen es, auf die dreidimensionale
Realitdt zu schlieBen. Wenn es jedoch
um die Vergleichbarkeit von Einzel-
zahnaufnahmen (z.B. Verlaufskon-
trollen) geht, sind stets gleiche
Aufnahmewinkel, Belichtungszeiten,
Rohrenspannung (kV), Stromstdrke
(mA) und Sensoren im Sinne von
standardisierten Aufnahmen erfor-
derlich.

4. DVT

DVT Aufnahmen entstehen aus multi-
plen zweidimensionalen Projektions-
aufnahmen aus verschiedenen Rich-
tungen wiahrend des definierten Um-
laufs von Strahlenquelle und Detektor
um das Objekt. Diese Einzelprojektio-
nen werden durch mathematische Al-
gorithmen anschlieflend zu 3D-Daten
zusammengesetzt (Primérrekonstruk-
tion). Dem durchstrahlten Objekt wer-
den anhand der Absorptionswerte im
Gewebe entsprechende Grauwerte
hinsichtlich der Voxel (= Volumetric
Pixel) mittels mathematischer Algo-
rithmen zugeordnet. In der Bild-
gebung kann eine Graustufenvertei-
lung als mathematische Funktion be-
trachtet werden und jede Funktion
kann tiber eine unendliche Anzahl
von Linien, die durch die Funktion
verlaufen, vollstindig aus den Integra-
len wiederhergestellt werden [40]. Das
zugrunde liegende Rekonstruktions-
prinzip selbst wird als ,Riickprojek-
tion” bezeichnet. Heutzutage wird zur
einfachen und schnellen Implemen-
tierung der bekannte Feldkamp-Al-
gorithmus in seiner urspriinglichen
Form oder in verschiedenen Modifika-
tionen zur Erstellung der Priméarrekon-
struktion verwendet. Am PC lassen
sich dann anschlieffend in der Sekun-
darrekonstruktionen alle gewiinsch-
ten Schichtrichtungen des FOV (Field
of View = Sichtfeld) erstellen. Der gro-
Re Vorteil der Aufnahmen ist die Iso-

Abbildung 2 A = Zahnfilm 26 nach multiplen alio loco durch-
geflihrten orthograden und chirurgischen Erhaltungsversuchen.
B1,2 = Voraufnahme in 2 Ebenen zur Einstellung der ROI (region
of interest). C,D = DVT (sagittal und koronal) durch die palati-
nale Wurzel mit Mitbeteiligung des Sinus maxillaris (Perforation)
und reaktiver Schleimhautschwellung. E = maximale Ausdeh-
nung der Osteolyse an der palatinalen Wurzel im axialen Schnitt

metrie des Voxels. Es ist in der Lange,
Breite und Hohe gleich (Isometrie),
daher lassen sich in der DVT auch
Liangen- wund Winkelmessungen
durchfiihren, die frei von jeglichen
Uberlagerungen sind.

4.1 DVT-assoziierte Artefakte
Treten Differenzen zwischen Abbil-
dung und Realitdt auf, dann spricht
man von Artefakten, die es bei der
Befundung stets zu beriicksichtigen
gilt. Folgende typische Artefakte wer-
den unterschieden:

Metallartefakte

Durch Streuung verursacht: Photo-
nen, die nach Wechselwirkung mit
Materie von ihrem urspriinglichen
Weg gebeugt werden, tragen zu er-
hoéhten gemessenen Primarintensita-
ten bei.

Ausléschungsartefakte
(extinction artefacts)

Besonders dicke und dichte Materia-
lien (z.B. Goldrestaurationen) fiihren
zu einer Einfallsintensitit von ,Null“
auf dem Detektor (= komplette Ab-
sorption), wodurch keine Absorption
berechnet werden kann [38].

Aufhértungsartefakte

(beam hardening)

Die Strahlaufhdrtung ist eine der
bekanntesten Quellen fiir Artefakte
[13]. Beim Durchtritt des Strahlen-
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Abbildung 3 A = persistierende Beschwerden Zahn 36 bei Z.n. mehrfacher Revision

und Perforationsdeckung nach alio loco erfolgter Primarbehandlung. B = koronaler
Schnitt (DVT) mit extrudiertem Wurzelkanalfiillmaterial im Bereich der Perforations-
deckung. € = Z.n. mikrochirurgischer WSR. D = Jahreskontrolle (Zahnfilm) ohne An-
zeichen auf Pathologie. E,F = sagittale und koronale Ebene (DVT) mit vollstandiger

knocherner Regeneration und perfekter Angulation der Resektion

spektrums durch dichte Objekte wer-
den Strahlen mit niedrigerer Energie
starker absorbiert. Je dichter das Ob-
jekt und je hoher die Ordnungszahl,
desto grofler ist der Anteil der absor-
bierten Wellenldngen im niedrigener-
getischen Bereich/lange Wellenldn-
gen. Folglich wirkt das Objekt wie ein
Filter und auf den Detektor trifft vor
allem bei energiearmem Spektrum re-
lativ mehr energiereiche Strahlung,
was zu dunklen Streifen fiihrt. Selbst
Leichtmetall wie Titan fithrt mit den
gangigen KV-Zahlen zu Strahlaufhar-
tungen.

Bewegungsartefakte

(motion artefacts) (Abb. 6)
Atmung, Pulsschlag, Blinzeln und
Muskeltonus fithren zu Bewegungen
der Objektpunkte wahrend der Ex-
positionszeit, die jedoch als orts-
stindig betrachtet werden. Folglich
werden Details in der Rekonstruk-
tion ggf. mehreren Voxeln zugeord-
net. Das verursacht sogenannte ,Be-
wegungsunschirfen” - gerade bei
hoheren Expositionszeiten. Die
Summe der Bewegungsunschérfen
(bis zu 1400 pm) kann ein Vielfa-
ches einer Voxelgrole (70-400 pm)
ausmachen. So sind die Expositions-

zeit und die Fixierung des Patienten
wichtige Faktoren fiir die zu erwar-
tende Bildqualitat.

Kantenverlaufsartefakte
(exponential edge gradient
effect; EEGE)

Dieser Effekt tritt an scharfen Kanten
(z.B. Kronenrdndern) mit hohem
Kontrast zu benachbarten Strukturen
auf und besteht aus zarten Streifen
bzw. diinnen, abwechselnd dunkel
und hellen Linien hinter den Objek-
ten. Er entsteht aufgrund der Diffe-
renz zwischen der endlichen Strahl-
und Brennfleckweite bei mathema-
tischer Annahme einer Breite von
,Null“. Man kann das mit der Halb-
schattenbildung bei einer Lichtquelle
vergleichen.

Aliasing Artefakte

Um ein Detail vollstindig rekonstru-
ieren zu konnen, muss die Abtastfre-
quenz (hier Pixelgrofle des Detek-
tors) doppelt so grofd sein wie das
Objekt (Nyquist-Theorem). Eine sog.
»,Unterabtastung” und die Divergenz
des Kegelstrahls verursachen die
Aliasing-Artefakte, die sich als feines
Linienmuster (Moiré-Muster) dar-
stellen, welche zur Peripherie des
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Abbildung 4 latrogen frakturiertes und
Uber den Apex verlagertes Instrument,
welches orthograd nicht mehr entfernbar
war. Unten: Zwei-Jahres-Kontrolle
(Zahnfilm 16) mit nahezu vollstandiger
knocherner Regeneration (retrograde WF
mit Biodentine (Septodont, Saint-
Maur-des-Fossés, Frankreich)

durchstrahlten Volumens hin diver-
gieren [12].

Rauschen

Das Rauschen zédhlt nicht zu den ei-
gentlichen Artefakten, beeintrachtigt
aber die DVT-Bildqualitdt durch Ver-
ringerung der Kontrastauflosung von
Objektdetails geringer Dichte, die
sich folglich schwerer differenzieren
lassen — dhnlich einer Digitalkamera,
die bei schlechten Lichtverhiltnissen
Bilder minderer Qualitdt liefert. Das
liegt daran, dass die Stromstarke (mA)
aus Grinden der Dosisreduktion er-
heblich unter der von medizinischen
Computertomographen liegt. Dies
fihrt zu einem geringeren Signal-
Rausch-Verhiltnis [49].

4.2 Digitale Volumentomo-
graphie (DVT):
rechtliche Grundlagen
Die bildgebende Diagnostik in der En-
dodontie wird heute wesentlich durch
die Moglichkeiten der digitalen Volu-
mentomographie erginzt. Fir die
rechtfertigende Indikation sollte vor
der Anfertigung einer DVT-Aufnahme
stets eine umfangreiche Basisdiagnos-
tik durchgefiihrt worden sein [17]. Des
Weiteren sollten das FOV auf die frag-
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(Abb. 1, 3 und 5: Tom Schloss)

Abbildung 5 A = Zahn 11 mit intaktem und orthograd nur mit
hohem Risiko entfernbarem individuell gegossenem Wurzelstift
und apikaler Parodontitis. B,C = sagitaler und axialer Schnitt
durch die ROI. Anmerkung: neben der apikalen Parodontitis im-

wegung

poniert ein groBBlumiger Canalis inzisivus. D = postoperativer
Zahnfilm Zahn 11 nach mikrochirurgischer WSR mit achsgerech-
ter retrograder Praparation und Wurzelkanalfiillung. E = Jahres-
kontrolle mit kompletter knocherner Heilung (Zahnfilm 11)

liche Region begrenzt und eine mog-
lichst hohe nominelle Auflésung an-
gestrebt werden, im Sinne einer Voxel-
grofle von =125 pym [46], wobei je-
doch die tatsachlich erreichbare Orts-
auflésung deutlich iiber der nominel-
len Grofle des Voxels liegt [7, 49].

Dass die DVT in einer Vielzahl der
Indikationen im Bereich der Endo-
dontie eine hohere Sensitivitit im
Vergleich zur herkdmmlichen Diag-
nostik aufweist ist unbestritten [36].
Hinsichtlich des Benefits fiir die Pa-
tienten und der Evidenz zur Abén-
derung von Therapiepldnen gibt es
widerspriichliche Aussagen. Wahrend
einige Autoren in systematischen Ar-
beiten sich sehr kritisch mit der DVT
und den potenziellen Vor- und Nach-
teilen befassen [27, 44], beschreiben
andere einen weitreichenden Einfluss
auf die Therapieentscheidungen fiir
bestimmte Indikationsbereiche - ins-
besondere fiir die endodontische Chi-
rurgie [14, 32, 42, 43, 57].

Es stellt sich also grundsitzlich
die Frage, wann der ideale Zeitpunkt
ist, um ergdnzend zur Einzelzahnauf-
nahme eine DVT zu erstellen (Befun-
de und Symptome => Behandlungs-
bedarf => Indikation). Um ggf. auch
iatrogene Probleme durch zuvor er-
folgte Behandlungen (z.B.: Kanalver-
lagerungen in bukko-lingualer Aus-
richtung, Perforationen) zu erken-
nen, welche einen Einfluss auf den
moglichen Erfolg der geplanten The-
rapie haben [21], kann zur Wahl chi-
rurgischer oder nicht-chirurgischer

Maflnahmen bereits die {iberlage-
rungsfreie 3D-Diagnostik indiziert
sein. Unabhdngig davon ist vor je-
dem zahnarztlichen Eingriff die Ein-
willigung des Patienten einzuholen,
die nur nach einer umfassenden (evi-
denzbasierten) Aufklarung tiber The-
rapie, Alternativen, Risiken und Ne-
benwirkungen sowie Prognose erfol-
gen kann.

5. Aligemeine endodon-
tische Indikationen

Allgemeine endodontische Indikatio-

nen, wenn die zweidimensionale

bildgebende Diagnostik keine oder
unzureichende Informationen fiir die

Behandlungsplanung und Prognose

liefert oder die vorhandenen Kli-

nischen Befunde und Symptome eine
entsprechende  Verdachtsdiagnose
nicht ausreichend absichern:

e periapikale Untersuchung,

e Detektion von Wurzelfrakturen,

e Verdacht auf oder Vorliegen von
Perforationen, insbesondere Stift-
perforationen (Abb. 2),

¢ in Einzelfillen, wenn die endodon-
tologische Therapie durch be-
stimmte  Begleitumstinde  er-
schwert wird, wie komplexe Ana-
tomie des Wurzelkanalsystems
(Abb. 1),

e Planung endodontologisch-chirur-
gischer Behandlungen, insbeson-
dere dann, wenn erschwerende
Faktoren, wie die Gefdhrdung ana-
tomischer Nachbarstrukturen, vor-
liegen (Abb. 5),

Abbildung 6 Ausschnitt aus einer
Schicht in der Implantat-Ansicht im DVT.
Erhebliche Unscharfen durch Patienenbe-

e Lagebestimmung von intrakanalar
frakturierten =~ Wurzelkanalinstru-
menten (Abb. 2),

e Beurteilung von apikalen, internen
und externen Wurzelresorptionen
(Abb. 7),

e Beurteilung der Knochenverhdlt-
nisse (insbes. bukkale Kortikalis
und Furkationsbereiche) (Abb. 8),

e Zahn- oder dentoalveoldres Trau-
ma,

e obliterierte, kalzifizierte Wurzelka-
néle,

e Revisionsbehandlung und/oder Be-
urteilung von Wurzelkanalfiillun-
gen.

5.1 Endochirurgie
Grundsitzlich wurde durch den ver-
mehrten Einsatz des Operations-
mikroskops in der endodontischen
Chirurgie eine Vielzahl der Unzu-
langlichkeiten fritherer Techniken
iiberwunden. Dies gilt auch im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung
mikrochirurgischer Instrumente, achs-
gerechter retrograder Prdparation mit
Ultraschallspitzen und neuen biolo-
gisch kompatibleren Wurzelendfiil-
lungsmaterialien. Die endodontische
Mikrochirurgie ist eine minimalin-
vasive Technik, die mit weniger post-
operativen Schmerzen, Odemen und
einer schnelleren Wundheilung asso-
ziiert ist und eine deutlich hohere Er-
folgsrate als die traditionelle apikale
Chirurgie aufweist [19].

Als Komponente, Schliisselkon-
zept und wichtigen Verfahrensschritt
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der endodontischen Mikrochirurgie
wird auch die dreidimensionale Di-
agnostik genannt. Die Vorteile der
dreidimensionalen Diagnostik erge-
ben sich klar aus der iiberlagerungs-
freien Darstellung aller Details und
ihrer benachbarten Strukturen. Auch
wenn endochirurgische Mafinahmen
in der ,,préi-DVT—Ara" stets mit her-
kémmlicher Diagnostik geplant und
durchgefiihrt wurden, sollte die DVT
heutzutage gerade in komplexen Fal-
len als diagnostischer ,State of the
art” angesehen werden. Die DVT
stellt eine wertvolle diagnostische
Hilfe bei der Entscheidungsfindung
dar [1, 34]. Betrachtet man alleine
die anatomischen Nachbarstruktu-
ren, die im Rahmen eines endochi-
rurgischen Eingriffes verletzt werden
konnten, so erscheint eine Kenntnis
der exakten Strukturen sinnvoll.
Foramen mentale, Sinus maxillaris,
Underwood-Septen in der Kieferhoh-
le (Abb. 9), Nervus alveolaris inferior,
Canalis retromolaris, Spina nasalis,
Canalis inzisivus, Ductus nasopalati-
nus und Nasenboden kénnen sicher
diagnostiziert und in ihrer tatsdch-
lichen Lagebeziehung zu den Apices
evaluiert werden [8, 29, 37, 56| (Abb.
10). Die Komplexitdt der Fille steigt
mit der Destruktion der kortikalen
Strukturen mit oder ohne Kommuni-
kation zum marginalen Parodont
oder den sogenannten ,through-
and-through“-Defekten (orale und
vestibuldre Kortikalis betroffen) (Abb.
8 und 9). Hier sind in der Regel
Membranen zur Regeneration erfor-
derlich (GBR/GTR) [61]. Damit ergibt
sich hinsichtlich der Therapieent-
scheidung fiir oder gegen den Zahn-
erhalt und zur Therapieplanung fiir
den etwaigen operativen Eingriff
eine (dringende) Notwendigkeit zur
3D-Diagnostik.

5.2 Nicht-endodontisch-
chirurgische Mallnahmen

Des Weiteren kann man auch bei
primdr nicht-endodontisch-chirur-
gischen Maflnahmen Informationen
hinsichtlich der Therapieentschei-
dung erhalten. Im Hinblick auf die
Therapie von externen zervikalen Re-
sorptionen (ECR = external cervical
resorption) ist bereits auf Basis der
3D-Diagnostik eine neue Klassifika-
tion implementiert worden [33]. Die-

Abbildung 7 Externe invasive zervikale Resorption (EICR) Zahn 12. Ausdehnung bis ins
mittlere Wurzeldrittel, zirkumferente Ausdehnung > 270 °, mogliche Pulpabeteiligung:
DVT-basierte Klassifikation Zahn 12 = 3Dp; zusatzlich Zahn 11 betroffen = 2Bd

se neue Klassifikation erlaubt eine
verldsslichere Therapieentscheidung,
eine effektive und genaue Kommuni-
kation zwischen den Kollegen sowie
eine verldsslichere Aussage hinsicht-
lich der Prognose der betroffenen
Zéahne.

Ebenso kann man fiir nicht erhal-
tungswiirdige Zahne so ggf. im Hin-
blick auf eine mogliche (Auto-)Trans-
plantation von Zdhnen bereits im
Vorfeld Analoga drucken lassen und
so das Transplantatbett (Empfanger-
bett) ideal an das Transplantat anpas-
sen ohne es zu schéddigen [5, 23, 58].

5.3 Navigierte endodontische
Chirurgie

Als neues Feld kann man auch die
»,Guided surgery“ ansehen. Es gibt
mittlerweile einige Fallberichte die er-
folgreich mittels navigierter, gefiihr-
ter Chirurgie — basierend auf DVT-
Daten - chirurgische Eingriffe durch-
gefithrt haben. Die Grofle des Kno-
chenfensters, die Angulation und die
Tiefe des Trepanbohrers kénnen pra-
operativ geplant und definiert und
entsprechende Schablonen angefer-
tigt werden. Nach der Praparation des
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Mukoperiostlappens erfolgt die WSR
dynamisch navigiert mithilfe einer
stereoskopischen Motion-Tracking-
Kamera (computergesteuerte Bewe-
gungsverfolgung) oder direkt und si-
multan mittels eines schablonenge-
fihrten Trepanbohrers [3, 20, 52, 53].
In Kadaverstudien zeigte sich die Ver-
wendung von DVT-basierten chirur-
gischen Schablonen als genauere
Methode fiir den Zugang zur Wurzel-
spitze im Vergleich zu einer ,freihdn-
digen” DVT-gestiitzten Methode (2,
18].

5.4 Navigierte Endodontie

Abzugrenzen dazu ist hier auch die
navigierte Endodontie, die sich als
Therapieoption bereits etabliert hat.
Anstatt eines chirurgischen Eingriffes
kann in speziellen Féllen auch ein
navigiertes orthogrades Vorgehen ba-
sierend auf DVT-Daten in Erwdgung
gezogen werden. Tiefe und Richtung
der Trepanationséffnung lassen sich
durch eine exakte Planung und die
Anfertigung einer passenden Bohr-
schablone festlegen, wobei entweder
intraorale Scans (STL-Daten) mit den
dreidimensionalen Daten verkniipft
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Abbildung 8 Uberlagerungsfreie axiale, koronale und sagittale Schicht (Zahn 16) mit Verlust der bukkalen Lamelle und des interradi-
kuldren Knochens sowie einer apikalen Parodontitis

oder die DICOM-Daten alleine zur
Herstellung der Schablonen heran-
gezogen werden. So ist ein sicheres
Auffinden des obliterierten Kanalsys-
tems in ,tiefen” Wurzelbereichen
moglich und der operative Eingriff
kann somit vermieden werden [26,
28]. Der erhohte finanzielle und zeit-
liche Aufwand fiir die Erstellung der
Schiene sowie die ggf. erhohte Strah-
lenbelastung sind zu beriicksichtigen.

6. ,Treatment outcome” in
der Endochirurgie

Traditionell werden die Erfolgsraten
in der Endodontie mittels Einzel-
zahnaufnahmen mit dem PAI (peri-
apical Index) bestimmt, wihrend im
Zusammenhang mit endodontisch-
chirurgischen Eingriffen die Klassifi-
kation nach Rud und Molven heran-
gezogen wird [30, 31, 45]. Hierbei
wird der Periapex der Wurzeln in der
Summationsaufnahme hinsichtlich
etwaiger Pathologien (insbesondere
Osteolysen und Erweiterung des PA-
Spalts) analysiert und bewertet. Die
Bewertung der Behandlungsverldufe
mittels Einzelzahnaufnahmen ist
trotz der immanenten Limitationen
(Uberlagerungen, Verzerrungen, Ad-
ditions- und Subtraktionseffekte so-
wie Aufhartungsartefakte) in der Lite-
ratur fest verankert. Das garantiert die
Vergleichbarkeit zu élteren Studien
sowie eine gute Strahlenhygiene.

In Studien wurden eine Reihe von
Pradiktoren fiir einen Therapieerfolg
endochirurgischer Therapien be-
schrieben, wobei diese insbesondere
durch eine Abnahme der krestalen
Hohe indirekt negativ beeinflusst

werden. Auch Wurzeldefekte, das
Vorhandensein prdoperativer Kkli-
nischer Anzeichen und bereits erfolg-
te retrograde Wurzelkanalfiillungen,
Grofie der Lasion, achsgerechte retro-
grade Prdparation werden als Fak-
toren diskutiert [22] (Abb. 1-5). Zu-
sammenfassend wurden positive Be-
handlungsergebnisse in bis zu 94 %
der Fille durch mikrochirurgische
Techniken nachgewiesen [11, 41, 55].
Dabei scheinen die mikrochirur-
gischen Verfahren erfolgsverspre-
chender zu sein als die traditionellen
Techniken [50], weshalb die Mikro-
chirurgie zumindest in der Spezialis-
tenpraxis als ,State of the art” angese-
hen werden kann [11, 19, 24, 50, 51].

Wenn man die DVT zur Erfolgs-
kontrolle einsetzt, konnen deutlich
mehr Indizes (z.B.: Dicke des kortika-
len Knochens, Resektionsflache und
-winkel, achsgerechte Lage der retro-
graden WF) erhoben und somit die
Heilung genauer bewertet werden
[60] (Abb. 1 und 3). Es wurden reli-
able DVT-basierte periapikale Indices
vorgeschlagen [15, 16] und mittler-
weile gibt es einige Studien, die die
traditionelle zweidimensionale (2D)
und dreidimensionale (3D) Heilung
bei endochirurgischen Eingriffen eva-
luieren [10, 47, 54, 59]. Alle Studien
legen nahe, dass die DVT eine bis zu
1/3 hohere Sensitivitdt in der Detek-
tion pathologischer Strukturen auf-
weist als Einzelzahnaufnahmen. Den-
noch rechtfertigt das nicht die DVT-
Analyse zur periapikalen Diagnose als
Standardmethode [27], auch wenn
als klarer Vorteil der 3D-Evaluation
das exakte Ausmessen und der Ver-

gleich des Volumens (cm?) etwaiger
prd- oder postoperativer Osteolysen
angesehen werden kann (Abb. 2).
Dies kann im Hinblick auf den Ein-
fluss regenerativer Techniken (GBR/
GTR) auf die Heilung wertvolle Hin-
weise geben [24] und Klarheit darii-
ber bringen, ob eine vollstandige Hei-
lung/Regeneration eingetreten ist
und ob die einjahrige Verlaufskon-
trolle ausreicht, um eine Ausheilung
(uncertain healing) zu beurteilen. Ei-
ne durch die ossdre Zugangskavitdt
bedingte Einziehung im kortikalen
Bereich kann nur so sicher von ande-
ren Pathologien oder osteolytischen
Prozessen abgegrenzt werden. Unab-
hingig davon sind eine exakte Beur-
teilung und die Differenzierung api-
kaler Pathologien und der Nachweis
auf eine etwaige Malignitat nur durch
eine histologische Untersuchung
ganz sicher moglich [6].

7. Strahlenhygiene

In der Regel spricht das Risiko-Nut-
zen-Verhdltnis in Bezug auf die Strah-
lenexposition bei der Diagnostik und
den Nachkontrollen fiir die konven-
tionelle zweidimensionale Rontgen-
technik, die bei Anfertigung eines
Zahnfilms mit einer effektiven Dosis
von 0,6-5 pSv vergesellschaftet ist,
wiéhrend die DVT nach dem SEDEN-
TEXCT-Konsortium Report bei adap-
tierten Einstellungsparametern und
kleinem FOV mit 19-55 pSv auskom-
men kann [35].

Allerdings unterscheiden sich
DVT-Gerdte sowohl in der Technik
(Sensor, Detektor) als auch der Bild-
rate, der Rotationszeit und dem Rota-
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und sagittale Schnitte regio 17. Zwischen
den bukkalen Wurzeln und der palati-
nalen Wurzel erstreckt sich ein Septum
im Sinus maxillaris (Underwood-Septum).

tionswinkel bei der Exposition des
Patienten, sodass die effektiven Do-
sen bei vergleichbaren Parametern
extrem variieren konnen (Faktor 20
bis 170) [4, 35]. Im Allgemeinen wird
iber eine hohere Anzahl von Basis-
projektionen ein hoher auflésendes
und kontrastreicheres Bild erzeugt.
Dem steht aber eine dadurch beding-
te hohere Strahlendosis entgegen. In
den meisten DVT-Gerdten werden da-
her Programme implementiert, die
zum einen die Anzahl der Basispro-
jektionen (high dose) oder die Strah-
lendosis reduzieren (low dose). Je ho-
her die Auflosung ist, umso hoher ist
die hierzu notwendige Strahlendosis
bei gleichem Field-of-View (FOV),
weil im hochauflésenden Modus
mehr Rohaufnahmen angefertigt
werden, was immer mit einer verlan-
gerten Expositionszeit verbunden ist.
Wenn man allerdings mit einer redu-
zierten Anzahl von Rohaufnahmen
zur Dosisreduktion arbeitet, kann das
die Gefahr von Bewegungsartefakten
erhohen (Abb. 6).

P

Abbildung 10 Koronaler, axialer und sagittaler Schnitt regio 23. Ausgedehnter osteoly-

tischer Prozess ausgehend von Zahn 23 mit Verlust der knochernen Barriere zum Nasen-
boden sowie der palatinalen Kortikalis (palatum durum)

Die Hohe des Field-of-View (FOV)
gilt dennoch als wichtigster Faktor
fir die Strahlendosis. Die gangigen,
modernen DVT-Gerdte ermoglichen
je nach Detektorgrofie, Bauart und
voreingestellten Parametern die An-
fertigung unterschiedlich grofler Vo-
lumina (z.B.: Zylinder mit einem
Durchmesser von 12-15 cm, 8-11 cm
oder 3-5cm mit entsprechender
Hohe). Mit der Funktion von , Pre-
Shots” (Voraufnahmen) (Abb. 2 B1,2)
aus 2 Ebenen kann die exakte Aus-
richtung des Volumens mit der ROI
(Region of Interest) sicher gewéhrleis-
tet werden. Fir endodontische Fra-
gestellungen sollte immer das kleins-
te mogliche Volumen gewdhlt wer-
den, das fiir die diagnostische Auf-
gabe ausreichend ist. Geringere Strah-
lendosis und die auf die ROI limitier-
te Befundung sind damit assoziiert.
Durch die Verpflichtung der Befun-
dung des gesamten Volumens entfal-
len hierbei im Gegensatz zu grofien
FOVs die Diagnostik und Interpreta-
tion kranialer Strukturen, die u.U.
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den versierten Zahnmediziner in den
Grenzbereich fiithrt. Dies fiihrte be-
reits zu Forderungen nach einer in-
tensivierten DVT-spezifischen Ausbil-
dung fiir Zahnérzte sowohl in der
studentischen Ausbildung als auch in
postgraduierten Kursen und Studien-
gidngen [39].

8. Zusammenfassung

Das routinemiflige Anfertigen von
dreidimensionalen Aufnahmen (hier:
DVT) mit entsprechender Feldein-
grenzung ist derzeit nicht ,State of
the art” in der endodontischen Diag-
nostik und Nachsorge. Nach der
Strahlenschutzverordnung ,muss”
fir jede Rontgenaufnahme eine
rechtfertigende Indikation durch den
Behandler gestellt werden. Hierbei
muss die Belastung des Patienten
durch ionisierende Strahlen nach
dem ALARA Prinzip (,,As Low As Rea-
sonably Achievable”) berticksichtigt
werden. Somit muss der Behandler
stets endscheiden, ob durch die Un-
terlassung der Anfertigung der Ront-
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(Abb. 2, 4, 6-11: Sebastian Burklein)

Abbildung 11 A,B,C = axiale, sagittale und koronale Ebene regio 16. Die DVT-
Schnitte zeigen den Verlust der basalen Knochenstrukturen im Furkationsbereich des
betroffenen Zahns. Mund-Antrum-Verbindung durch fortgeschrittene Parodontitis
(keine primar endodontische Ursache). D = dazugehdériger Zahnfilm regio 16, der die
Destruktion nicht adaquat widerspiegeln kann

genaufnahme das Patientenwohl
starker kompromittiert wird als
durch die dabei auftretende ionisie-
rende Strahlung und deren Folgen,
auch wenn es aktuelle Hinweise gibt,
dass sich das Krebsrisiko durch eine
Exposition mit niedrig dosierter
Strahlung mit einer kumulativen Do-
sis von bis zu 100 mSv scheinbar
nicht erhéht [48]. Das fiihrt mog-
licherweise zur Ablosung von ALARA
zu ALADA (,,As Low As Diagnostical-
ly Acceptable” = frei iibersetzt: so ge-
ring wie fiir die [addquate] Diagnos-
tik akzeptabel).

Unabhingig davon ist die 3D-Di-
agnostik in der Endodontie nicht
mehr wegzudenken und fiir versierte
Kollegen und Spezialisten zu einem
echten ,Gamechanger” geworden.
Die zunehmende Komplexitit der
Félle gerade in den Spezialistenpra-
xen sorgt fiir eine , Negativauswahl”
an vermeintlich hoffnungslosen Fal-
len. Hier ist aufgrund der u.U. multi-
plen zuvor erfolgten Behandlungs-
und Rettungsversuche mit ggf. iatro-
genen  Wurzelkanalverlagerungen
und/oder Perforationen [21] eine rea-
listische Einschdtzung zur Erhal-
tungsfahigkeit der betroffenen Ziahne
nicht mehr ohne eine rdumliche,
iiberlagerungsfreie Darstellung aller
beteiligten Strukturen moglich. Das
konnte moglicherweise zu einer ho-

heren Anzahl an Indikationsstellun-
gen durch die spezialisierten Kollegen
fiihren. Diese weisen nicht nur in der
Therapie, sondern auch in der Diag-
nostik dieser komplexen Fille eine
besondere Expertise auf (Abb. 11). Fiir
Vieles gilt: Das Haufige ist hdufig, das
Seltene ist selten, aber mit besonderer
Expertise wird irgendwann das Selte-
ne hdufig und das erfordert ggt. er-
weiterte diagnostische Maflnahmen.
Nur so kénnen seridse Therapiepla-
nungen mit Einschédtzung der Prog-
nose der zu behandelnden Zihne
und die addquate (evidenzbasierte)
Aufkldrung der Patienten erfolgen.
Das trifft insbesondere auf die chirur-
gische Endodontie zu, da hier das
maximale Ausmafd der nicht erfolg-
reichen Vorbehandlungen erreicht
ist. Mit den multiplen anatomisch
bedeutsamen Nachbarstrukturen gilt
es mittels geeigneter Diagnostik und
Bildgebung den  medizinischen
Grundsatz ,nihil nocere” einzuhal-
ten, weshalb der DVT hier ein beson-
derer Stellenwert zuzuschreiben ist.
Allerdings ist die Indikationsstellung
fir die Nachsorge (follow-up) stren-
ger zu stellen, zumal der bereits kli-
nische Befund (Calor, Rubor, Dolor,
Tumor, Functio laesa) neben der Bild-
gebung (herkémmlicher periapikaler
Zahnfilm) wichtige Hinweise auf die
Heilung liefert.

Die Frage nach dem richtigen
Zeitpunkt fiir die Anfertigung einer
DVT als alleiniges bildgebendes Diag-
nostikum oder zusétzlich zum Einzel-
zahnfilm oder OPG hingt folglich
von vielen Faktoren ab und ist immer
eine indikationsbezogene Einzelfall-
entscheidung.

Interessenkonflikte

Birger Thonemann gibt an, dass er
ein DVT in der eigenen Praxis be-
treibt. Die anderen Autoren erkliren,
dass kein Interessenkonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Edi-
tors besteht.
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