Fachbeitrag

Oralchirurgie Journal 1/26

Update zu bildgebenden
Verfahren in der Zahnmedizin

Teil 1: Verfahren mit ionisierender Strahlung

Der Begriff der Zeitenwende wird oftmals iiberstrapaziert. In Bezug auf bildgebende Verfahren in der
Zahnmedizin scheint er gerechtfertigt: Es ist eine klare Entwicklung hin zu neuen Verfahren zu beobachten,
vor allem solchen, die ohne Réntgenstrahlung auskommen. Der vorliegende Beitrag ist der erste Teil einer
zweiteiligen Darstellung.

Markus Bach, Dr. Georg Bach

Welch hohe Bedeutung ,strahlungsfreien” Verfahren zuge-
messen wird, kann schon an der Tatsache festgemacht
werden, dass sich mit der Prdsentation des ersten rein fir
zahnmedizinische Fragestellungen modifizierten MRT-Gerdits
die bekannte ,Arbeitsgemeinschaft Rontgenologie” der
DGZMK nunmehr in ,Arbeitsgemeinschaft fir Bildgebung
in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde” umbenannt hat.
Grund hierfir sind die sich abzeichnenden Verénderun-
gen in der zahndrztlichen Bildgebung: Mit der Magnet-
resonanztomografie und auch der Sonografie kommen
zwei nicht rontgenologische Technologien in die Zahn-
medizin, sodass der Name ,Réntgenologie” dem aktuel-
len Portfolio bildgebender Verfahren in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (ZMK) nicht mehr gerecht wird und
weichen musste.

Bevor auf die einzelnen bildgebenden Verfahren genauer
eingegangen wird, geben die folgenden Erléiuterungen ei-
nen Uberblick zur digitalen Entwicklung der letzten Jahre,
um die aktuellen Neuerungen einordnen zu kénnen.

Analoge vs. digitale Verfahren

Etwa vier von finf der in bundesdeutschen Praxen verwendeten Rontgengerdte nutzen Abb. 1: Historischer Orthopanto-
heutzutage digitale Medien. Analoge Réntgengerdte werden in der Regel nur noch in mograf.
Alterspraxen eingesetzt. Nicht ohne Grund, denn die Vorteile digitaler Technik im Ver-

gleich zu analogen Verfahren mit Rontgenfilmen und chemischer Entwicklung liegen auf

der Hand:

Reduktion der Strahlenbelastung fir die Patienten

Sofortige Verfigbarkeit des Bildes

Kein Chemikalienverbrauch und -abfall

Keine Entsorgungskosten der Chemiereste

Verwertbarkeit der Bilder in der Regel sogar bei Fehlbelichtungen

Erhebliche Erleichterung der Archivierung, Dokumentation und Weitergabe von Bildern

Einfaches Duplizieren in identischer Qualitat

Keine Fehlerquellen im Entwicklungsprozess
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Nachteilig wirkten sich bei der Umstellung auf digita-
les Rontgen bzw. bei der Beschaffung einer digitalen
Rontgenanlage die Investition in teure Technologie
und die Notwendigkeit von Bildschirmen in allen Be-

handlungszimmern aus. Auch die Haltbarkeit der digi-
talen Rontgengerdte der ersten Generation war mit-
unter mangelhaft, hier haben sich in den letzten Jah-
ren aber erhebliche Verbesserungen ergeben.

DICOM

1993 erfolgte ein groBer Wurfl Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM, deutsch: ,Digi-
tale Bildgebung und -kommunikation in der Medizin"),
wurde als offener Standard eingefiihrt. DICOM stan-
dardisiert sowohl das Format zur Speicherung der Da-
ten als auch das Kommunikationsprotokoll und deren
Austausch.

Fast alle Hersteller bildgebender und bildverarbeiten-
der Systeme (digitales Rontgen, CT, NMR, Sonografie)
haben zwischenzeitlich DICOM in ihren Produkten im-
plementiert. Die meisten im klinischen Alltag verwen-
deten Bildbetrachtungssysteme basieren auf diesem
Dateiformat. Dadurch wird im klinischen Umfeld Inter-
operabilitdt zwischen den Systemen verschiedener
Hersteller ermdglicht. Doch in der zahnmedizinischen
Realitat sieht es mitunter anders aus.” Statt einheit-
lichem Standard herrscht hier die Tristesse eines
Dschungels von teils proprietdren Insellésungen, die
mitunter erhebliche Anforderungen an das Nerven-
kostim der Anwender stellen. Ein Grund dafir: Das
Format ist bis heute nicht verpflichtend, obwohl eine
vermehrte Verwendung die sinnvolle Standardisierung
vorantreiben wirde. Eine stdrkere DICOM-Nutzung
hétte zudem einen wichtigen Nebeneffekt, den der

Abb. 2: KFO: Handréntgenaufnahme als ,biologische Uhr”.

Druckerhdéhung auf die Industrie, anwenderfreundliche und sys-
temibergreifende, sprich anwenderunabhdngige Viewer zur
Verfigung zu stellen. Hier besteht nach wie vor erheblicher
Handlungsbedarf, denn Daten, die aus einer anderen Praxis -
zumeist auf einem digitalen Datentrdger - zugeliefert werden,
lassen sich gar nicht oder erst nach (zeit-)aufwendiger Installa-
tion eines bestimmten Viewers 6ffnen und auswerten. Das Ziel
eines ,universellen” DICOM-Standards, mit dem ALLE in diesem
Format abgespeicherten radiologischen Bilddaten unproble-
matisch importiert und angezeigt werden konnen, sollte somit
kurzfristig verwirklicht werden.

Einwdinde der Industrie sind nicht Uberzeugend, denn in der
Humanmedizin sind solche Viewer schon seit Léingerem verfig-
bar. Somit muss DICOM wie seit Jahrzehnten im &rztlichen Be-
reich in Deutschland zeitnah offiziell der Standard in der Zahn-
medizin fir die Weitergabe, Befundung und Archivierung von
zahnmedizinischen Bilddaten werden.

Kl in der zahnmedizinischen Bildgebung

Kinstliche Intelligenz hat sich in der zahndrztlichen Diagnos-
tik in den vergangenen Jahren zu einem wichtigen Werkzeug
entwickelt. Sie wird zunehmend in der Analyse von Panorama-,
intraoralen Réntgenaufnahmen und digitalen Volumentomogra-
fien (DVT) eingesetzt und zeigt dabei eine diagnostische Prazi-
sion, die in vielen Bereichen mit dem erfahrenen Diagnostiker
vergleichbar ist und seine Wertung komplementieren kann. Ak-
tuell erméglicht KI unter anderem die automatische Detektion
von Karies, periapikalen Lasionen und anderen pathologischen
Verdinderungen, die Lokalisierung anatomischer Landmarken
wie des Mandibularkanals sowie die vollautomatische Erstel-
lung von Zahnschemata - auch fir forensische Anwendungen.®
Segmentierungsalgorithmen trennen Zielstrukturen prézise vom
umgebenden Gewebe, etwa bei der Extraktion einzelner Zdhne,
der Abgrenzung von Tumoren oder der Analyse der Kiefer-
hohle.*"** Generative Modelle werden erfolgreich zur Rausch-
reduktion und Artefaktentfernung eingesetzt, wodurch auch
durch Prothesen beeintrdchtigte Aufnahmen diagnostisch ver-
wertbar bleiben.®® Kl ist bereits fest etabliert in der Bissfligel-
analyse zur Kariesdiagnostik.*® Kinftige Anwendungen werden
voraussichtlich ausgehend von DVT-/CT-Daten Implantatplanun-
gen sowie die Erstellung und Lieferung passender Bohrscha-
blonen und Interimsversorgungen automatisiert vornehmen. Zu-
dem sind Verfahren in Entwicklung, die eine Friherkennung
von Parodontitis, die Altersbestimmung, die virtuelle Operations-
planung und die automatische Verlaufskontrolle in der Kiefer-
orthopddie ermoglichen. Diese Technologien versprechen eine
hohere diagnostische Sicherheit, Zeitersparnis und eine Stan-
dardisierung der Befundung. Um ihr Potenzial voll auszuschop-
fen, sind jedoch Datenschutz, Transparenz der Entscheidungs-
prozesse sowie internationale Standards und die Notwendig-
keit, eine Vielzahl annotierter Datensdtze fir Trainingszwecke
zu generieren, substanziell **
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Bildgebende Verfahren,
welche auf ionisierender Strahlung fuien

In der Zahnmedizin werden verschiedene bild-
gebende Verfahren, die Rontgenstrahlung verwen-
den, eingesetzt, um Diagnostik und Therapie zu ver-
bessern. Diese Verfahren unter Verwendung ioni-
sierender Strahlung ermoglichen es, genaue Infor-
mationen Uber den Zustand der Z&hne und des
Kiefers zu erhalten.

1. Einzelzahnrontgen, Kleinrontgenbilder,
Zahnfilmaufnahmen
Zahnfilmaufnahmen bzw. Einzelzahnrontgen zdhlen
zu den dltesten Aufnahmetechniken fir die zahn-
arztliche Diagnostik. Neben der Panoramaschicht-
aufnahme (PSA) gehdrt der Zahnfilm zu den klassi-
schen bildgebenden Verfahren in der Praxis. Ein-
zelzahnréntgenaufnahmen beruhen auf konventio-
neller Réntgentechnik mit gerichteter Strahlenquelle
und einem Medium. Bei Letzterem kann es sich um
einen klassischen Zahnfilm (analog) oder aber um
ein Foliensystem oder einen Sensor (digital) han-
deln. Das verwendete Medium speichert die Strah-
len ab und erzeugt ein zweidimensionales Ront-
genbild. Die Ublichen Aufnahmegrofien fir Zahn-
filmaufnahmen liegen bei 3x4 und 2x3cm, auch
andere ,Sonder”-Gréfen sind verfigbar.
Angestrebt wird eine Parallelitdt zwischen Me-
dium-/Zahnebene und Strahlerausrichtung (,,Paral-
leltechnik”), hierzu wird das Rontgengerdt mit Tu-
bus in einem rechten Winkel auf das Medium aus-
gerichtet. Alle im Strahlengang befindlichen Struk-
turen werden dann mafistabsgerecht und exakt
aufgezeichnet. Das aufgenommene Bild ist detail-
reich und scharf. Im Frontzahngebiet und im Seiten-
zahngebiet des Oberkiefers ist die Anwendung der
Paralleltechnik mitunter schwierig, hier empfiehlt
sich die Verwendung von Mediumhaltern.
Auf ein Medium der Grofle 3x4cm passen bis
zu vier Z&hne, fur einen kompletten Status (aller
Zahne) sind beim Vollbezahnten zumeist neun bis
zehn Zahnfilme erforderlich.
Die Umstellung von analoger zu digitaler Réntgen-
technik begann in den meisten deutschen Zahn-
arztpraxen mit den Zahnfilmaufnahmen, was zu
einer massiven Strahlenreduktion und zu einem er-
heblich vereinfachten Handling in den Praxen ge-
fihrt hat. Aber auch die digitalen Medien haben
sich nicht immer als unproblematisch erwiesen, so
sind viele der angebotenen Foliensysteme sehr
kratzempfindlich und kénnen somit fast schon als
Verbrauchsmaterial gewertet werden.
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- Bissflugel-
aufnahme

100-jéhriges Jubildum: 1925-2025

Die Bissfligelaufnahme (Bitewing) wurde
1925 von Howard Riley Raper eingefihrt,
um Approximalkaries in den schwer sicht-
baren ZahnzwischenrGumen besser dia-
gnostizieren zu kénnen. lhren Namen
verdankt diese Rontgentechnik einem
kleinen ,Fligel” am Filmhalter, auf den
der Patient beift.

1.1. Bissfligelaufnahmen

Eine ,Sonderform des Zahnfilms” - die Bissfligelaufnahme (eng-
lisch: Bitewings) - ist ein Jubilar! Denn 1925 hat Howard Riley Raper,
Hochschullehrer fir zahndérztliche Radiologie in Ohio die Bissfligel-
aufnahme in das Portfolio der zahnmedizinischen bildgebenden
Verfahren eingefihrt.” Sein Ziel: eine erweiterte Kariesdiagnostik
im Approximalraum. Diese ist auch heute noch, nach einem Jahr-
hundert, das Haupteinsatzgebiet dieser Aufnahmetechnik. Mit-
unter werden Bissfligelaufnahmen auch als Parodontalstatus ver-
wendet, dies ist aber nur bei geringem parodontalen Knochen-
abbau sinnvoll und hat den Nachteil, dass keine Beurteilung der
Zahnwurzelregiones moglich ist.

Denn die Bissfligelaufnahme (auch Fligelbissaufnahme genannt,
englisch: bitewing view) ist eine zahndrztliche Réntgenuntersuchung,
bei der nicht der gesamte Zahn gerontgt wird, sondern lediglich
die Kronenbereiche der Ober- und Unterkieferseitenzéihne einer
Kieferhdilfte. Diese Aufnahmetechnik hat sich zur erweiterten Karies-
diagnostik etabliert, um Approximalkaries und Kronenrandkaries
approximal zu erkennen. Ferner ist der Verlauf der Knochengrenze
des Alveolarknochens zu diagnostizieren. Hierzu wird ein Plastik-
fligel mittig am Rontgenfilm bzw. Aufnahmesensor befestigt. Der
Rontgenfilm bzw. -sensor wird auf der Innenseite der Zéhne so an-
gelegt, dass der Kronenbereich der Seitenzdhne vollstéindig abge-
bildet wird. Der Patient beifit auf den angebrachten Fligel auf und
halt damit den Zahn in der vorgesehenen Aufnahmeposition. Der
Roéntgentubus wird von aufien so eingestellt, dass der Strahlen-
gang moglichst senkrecht zum Film/Sensor verlguft, um einen wei-
testgehend orthoradialen Strahlengang zu gewdihrleisten.

- Update

01 - Immer Mediumhalter (Fiimhalter) verwenden
(eingebaute Paralleltechnik).

02 - Konsequente Umstellung auf digitale Medien.

03 - Bei Verwendung von Foliensystemen auf schonenden
Umgang achten und Kratzer vermeiden.
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2. Panoramaschichtaufnahmen (PSA) -
Orthopantomogramme (OPG)
Ein OPG ist eine spezielle Untersuchungstechnik in der Zahn-
medizin. Der Japaner Hisatugu Numata entwickelte bereits
1933/34 das erste Panoramardntgengerdt mit einfachem
Umlauf. Der Durchbruch fir diese Aufnahmetechnik erfolgte
nach der Weiterentwicklung der Technik durch die Finnen
Yrj6 Veli Paatero und Timo Nieminen.?#?¢ Auch die ersten ver-
figbaren Gerdte kamen aus Skandinavien - produziert von
der finnischen Firma Palomex, vertrieb die Firma S.S. White
ab 1961 die ersten Panorex-Gerdte. Diese zweidimensionale
Réntgenaufnahme erméglicht einen umfassenden Uberblick
Uber Ober- und Unterkiefer in Form eines Halbkreises von
einem Ohr zum anderen (,ganzheitlicher Blick auf das Ge-
biss").
Zahlreiche Neu- und Weiterentwicklungen auf der physika-
lisch-apparativen Seite haben dazu gefihrt, dass mit der
PSA heute eine erkennbar bessere Bildqualitat erzielt wer-
den kann als noch vor wenigen Jahren. Erfreulicherweise
haben sich die Dosiswerte hierbei nicht erhéht, ganz im Ge-
genteil konnten sogar Effekte der Dosisreduktion durch neue
Sensoren, verbesserte Software und apparative Einstellhil-
fen erzielt werden.?®

2.1. Der ,panoramische” Uberblick

Diese Réntgenaufnahmen geben somit einen Uberblick Gber
das gesamte Kiefergebiet, die Kiefergelenke sowie Teile des
Mittelgesichts (auch Kieferhohlen) und werden in der Regel
als Ausgangsrontgenbild und im Weiteren fir Verlaufskon-
trollen verwendet. PSA sind besonders hilfreich fir die Dia-
gnose der Karies und Parodontitis sowie zur Kiefergelenk-
beurteilung und teilweise zur Darstellung von Weichgewebe''
Die Durchfihrung einer PSA erfolgt mithilfe eines speziellen
Gerdts, dem Orthopantomografen, welcher mit einem be-
weglichen Arm ausgestattet ist. Der Patient steht wdhrend
der Aufnahme in aufrechter Position, und der Réntgenfilm
(in einer Kassette) bzw. der Sensor rotiert um den Kopf des
Patienten. Wdhrenddessen werden die Rdntgenstrahlen
(keilférmiges, senkrechtes Strahlenbindel) von hinten durch
den Kiefer gesendet und dann auf dem gegeniiberliegen-
den Film/Sensor aufgezeichnet. Der Umlauf dauert nur we-
nige Sekunden. Fir eine gelungene PSA ist es von enormer
Wichtigkeit, dass die darzustellenden Zdhne exakt in der
Mitte der Schicht (Tomografie!) stehen. Um dies zu gewdhr-
leisten, wurden Einstellhilfen konzipiert bzw. bestehende ver-
bessert.?” Besonders der Frontzahnbereich muss exakt in die
relativ dinne Schicht platziert werden.

2.2. Evolution der PSA

Eine erste wesentliche Weiterentwicklung betraf die Film-Fo-
lien-Systeme. Die sogenannten ,seltenen Erden” |6sten ab
1980 das Calciumwolframat als lichterzeugende Kristalle ab.
Dadurch wurde die Bildqualitdt wesentlich verbessert. In
den nachfolgenden, noch analogen Jahren konnten die Film-
emulsionen durch T-Grain-Kristalle ergénzt werden, sodass
die Befunde auf der PSA noch besser zu erkennen waren.
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- Update

Aufnahmefehler vermeiden

01 - Fremdkdorper (Brillen/Ohr- und Halsschmuck,
Piercings)

02 - Auf Einhaltung der Frankfurter Horizontale
und auf symmetrische Patientenpositionie-
rung und aufrechte Haltung achten, Zunge
wdhrend der Aufnahme an den Gaumen
dricken.

Zone of interest: der seitliche Halsbereich

Das OPG erfasst auch den seitlichen Halsbereich,
sodass Arterienverkalkungen der grofien Hals-
schlagadern diagnostizierbar sind. Hier kdnnen
Befunde mit erheblicher kardiovaskuldrer Rele-
vanz vom Zahnarzt erhoben und einer weiteren
fachdrztlichen Behandlung zugefiihrt werden.

Limitationen von OPG/PSA beachten

01 - Durch die (aufnahmebedingte) Uberlagerung
durch die Halswirbelsdule sind Befunde im
Frontzahngebiet des Unter- und des Ober-
kiefers ggf. nicht gut zu beurteilen. Bei
reinen Fragestellungen in diesen Regiones
ggf. gleich auf einen Zahnfilm zurickgreifen.

02 - Kleine/initiale karidse Lésionen sind még-
licherweise auf der PSA nicht so gut wie auf
Zahnfilm/Bissfluigelaufnahme zu erkennen.

Die allergrofite PSA-Weiterentwicklung erfolgte jedoch in
den 1990erJahren des vergangenen Jahrhunderts durch
die Einflhrung des digitalen Réntgens. Der Film wurde
durch Speicherfolien und Sensoren abgeldst und somit
die Bildentstehung durch diese digitalen Techniken auf
eine vollsténdig neue Grundlage gestellt.”

Die gewonnenen Daten werden verarbeitet, um ein de-
tailliertes panoramisches Bild zu erstellen. Diese Daten-
verarbeitung erfolgt heute in der Regel digital, analoge
Orthopantomografien stellen mittlerweile die Ausnahme
dar. Die PSA ist ein duBerst nitzliches diagnostisches In-
strument und hat sich heute als Standardaufnahme eto-
bliert. Auch wenn das Hauptaugenmerk auf der Darstel-
lung der Hartgewebe des Mundes liegt, ermdglicht sie
bedingt auch die Darstellung von Weichgewebsstruktu-
ren - hier seien Zunge, Gaumen und Wangen genannt.
Durch die Darstellung der Knochenstrukturen hilft das
OPG bei der Friherkennung von Zysten, Tumoren und an-
deren pathologischen Verdnderungen im Kiefer. Die PSA
wird deswegen auch zur Verlaufskontrolle verwendet, um
den Erfolg von Behandlungen zu Gberwachen.



3. Fernrontgenseitenaufnahmen

Fernréntgenaufnahmen (FRS) oder auch laterale Fernront-
genseitenaufnahmen sind spezielle radiologische Untersu-
chungen im dentalen Bereich, welche eine seitliche Ansicht
des Kopf-Hals-Bereichs ermdglichen. Diese Aufnahmetech-
nik erlaubt eine detaillierte Darstellung der Strukturen im
seitlichen Profil, einschliellich Zahne, Kiefer, Kiefergelenke,
Nase und Halswirbelsdule.

Die FRS-Aufnahme wird ganz iberwiegend in der kiefer-
orthopddischen Diagnostik und fir kieferchirurgisch-implan-
tologische Fragestellungen verwendet.

Der Haupteinsatzort ist aber eindeutig die KFO, denn die
FRS-Aufnahme bietet wichtige Informationen fir die Dia-
gnose und Planung der KFO-Behandlungen.

Die Aufnahme erfolgt mithilfe von Rontgenstrahlen, die seit-
lich durch den Kopf des Patienten hindurchgehen. Der Pa-
tient positioniert sich in seitlicher Ansicht zur Réntgenquelle
(Strahler), wahrend der Rontgenfilm bzw. Sensor auf der
gegeniiberliegenden Seite platziert ist. Die FRS-Aufnahme
ermdglicht die Bewertung von Zahnfehlstellungen wie Uber-
biss, Unterbiss, Kreuzbiss und offener Biss. Die genaue Posi-
tionierung der Zdhne im Kiefer wird dabei ebenso berick-
sichtigt wie auch eine Bewertung der Kieferdimensionen,
Knochenqualitdt und -dichte bedingt mdglich ist. Die Fern-
rontgenaufnahme ermdéglicht zudem eine Beurteilung der
Kiefergelenke. Dies wiederum ist wichtig, um temporoman-
dibuldre Gelenkprobleme (TM3J) zu identifizieren, die eine
kieferorthopddische, aber auch eine funktionelle Behand-
lung beeinflussen kdnnen.

Aufgrund der Mdoglichkeit des Datenimports in spezielle
KFO-Diagnoseprogramme und aufgrund strahlenhygienischer
Gegebenheiten werden FRS-Aufnahmen heute in der Regel
digital durchgefihrt. Analoge Aufnahmetechniken mit Ver-
wendung von Filmen sind zur Ausnahme geworden, die di-
gitale Aufnahmetechnik die Regel.

Konkurrierend stehen hier Scanverfahren und One-Shot-
Verfahren zur Auswahl, wobei sich die One-Shot-Technik als
strahlenhygienisch vorteilhafter erwiesen hat.

Scanzeiten

Befirworter des Scanverfahrens betonen Qualitats-
vorteile, doch gerade bei den i.d.R. sehr jungen
Patienten ist auf kurze Scanzeiten zu achten.

4. Handaufnahme/Handréntgen

Die aktuelle skelettale Wachstumsphase einer/eines jungen
Patient/-in kann durch die Analyse der Handentwicklung er-
mittelt werden. Von dieser Wachstumsaktivitat sind wiede-
rum wesentliche Behandlungsschritte wie die Korrektur der
Unterkieferlage oder die Bisshebung mafigeblich abhdngig.
Handréntgenaufnahmen werden in der Zahnmedizin somit
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Uberwiegend von Kieferorthopdden genutzt, die diese Auf-
nahmetechnik als ,biologische Uhr” betrachten. Dennoch
gehodrt die Handrontgenaufnahme nicht zur KFO-Routine-
diagnostik. Deren Einsatz bedingt eine strenge Indikations-
stellung und eine entsprechende diagnostische Fragestel-
lung:

- wenn im Rahmen einer KFO-Behandlung Wachstum zur
Bisslagenkorrektur oder Bisshebung ausgenutzt werden
soll

- wenn wdhrend oder nach einer kieferorthopddischen
Therapie negative wachstumsbedingte Folgen befirch-
tet werden und eine Beurteilung des Restwachstums
erfolgen muss

- wenn eine deutliche Abweichung zwischen chronologi-
schem und dentalem Alter vorliegt

- bei Planung der forcierten Gaumennahterweiterung

- bei interdisziplinér (KFO-Chirurgie) gefihrten Behand-
lungsfdllen

- wenn ein operativer Eingriff bei ausgeprdigten skelet-
talen Dysgnathien zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr
erfolgen soll.
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Die Fachkunden fiir die
Aufnahmetechniken 1 bis 3
werden in Deutschland mit
dem Bestehen des Staats-
examens Zahnmedizin
erworben und miissen dann
im Anschluss alle fiinf Jahre
erneuvert werden. Die Auf-
nahmeverfahren 4 und 5
bedingen indes einen
separaten Erwerb einer
Fachkunde.

Die Auswertung der Handréntgenaufnahme erfolgt nach einem
festgelegten Schema. Die Beurteilung wird anhand des Gréfien-
verhdltnisses Diaphyse zu Epiphyse vorgenommen. Die Definition
von Reife- und Entwicklungsfaktoren, die regelmdfig in einer be-
stimmten Reihenfolge wdhrend der Skelettentwicklung auftreten,
ermoglicht die diagnostische Auswertung der Aufnahme und die
daraus resultierenden therapeutischen Entscheidungen.

Die Wertigkeit der Handrontgenaufnahme im Rahmen einer KFO-
Therapie ist nicht unumstritten. Wahrend 2016 eine Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthopddie (DGKFO) die An-
fertigung von Handréntgenaufnahmen entsprechend der im Vor-
feld beschriebenen strengen Indikationsstellungen befiirwortete,?
weist die British Orthodontic Society in ihren Richtlinien fir das
Rontgen in der KFO" (2015) dem Verfahren an sich lediglich eine
Jlimited clinical application” (begrenzte klinische Anwendung) zu.
Weitere klinische Studien konnten ebenfalls keine hinreichende
Vorhersagegenauigkeit des Kieferspurts oder des Kieferwachs-
tums feststellen.®®2' Somit empfiehlt die DGKFO aktuell die Anfer-
tigung einer Handréntgenaufnahme zur Einschdtzung des rest-
lichen Wachstums nach Abschluss einer KFO-Behandlung und fihrt
ferner aus, dass dieses bildgebende Verfahren bei skelettalen
Schédel- und Gebissfehlbildungen, welche unter Ausnutzung von
Wachstumsprozessen korrigiert werden sollen, hilfreich sein kdnne.

5. Digitale Volumentomografie (DVT)

Mitte/Ende der 1990erJahre wurde ein komplett neues bildgeben-
des Verfahren in die Zahnmedizin eingefiihrt: die digitale Volumen-
tomografie (DVT). Diese Rontgentechnik ist, wie das Computer-
tomogramm, eine Schnittaufnahmetechnik. Es gibt aber einen
wesentlichen Unterschied zwischen CT und DVT - gegeniber der
klassischen Ein- und Mehrzeilen-Computertomografie (CT) grenzt
sich die DVT durch Verwendung eines dreidimensionalen Nutz-
strahlenbiindels sowie eines zweidimensionalen Bildrezeptors ab.
Verwendet wird somit ein dreidimensionales Strahlenbindel in
Kombination mit einem fldchigen Sensor. Das Strahlenbindel wird
entweder konusférmig (Bildverstdrker) oder pyramidenformig
(Flachpanel-Detektoren) eingeblendet. Auf einer zirkuléren Bahn
wird eine grofle Anzahl von Projektionsaufnahmen erzeugt, aus
welchen mittels Rickprojektionsverfahren unmittelbar ein 3D-
Volumen der abgebildeten Region berechnet wird. Fir das Ver-
fahren typisch ist eine isometrische Ortsaufldsung im Volumen in
allen drei Raumausrichtungen auf die Darstellung von Hochkon-
trast, das heifit auf Hartgewebe. Die Schnittbilder werden also
mithilfe eines Computers in ein detailgetreues 3D-Bild umgewan-
delt. Die ersten Geréite wurden 1997 fur den Einsatz in der Zahn-
medizin ausgeliefert. Die Lagerung des Patienten fir die Auf-
nahme erfolgte liegend, ein Umstand, mit dem Anwender und
Patienten zugleich ,fremdelten” und der zudem einen hohen
Raumbedarf fir das Gerdt bedingte. Die Gerdite der zweiten Ge-
neration sahen dann eine in der zahnmedizinischen Groflgerdte-
bilddiagnostik Ubliche, stehende Positionierung des Patienten
vor, welche bis heute gilt.

Eine weitere Entwicklungsstufe war die der hybriden ,Dual-use”-
Gerdte. Reine Volumentomografen sind heute eher selten an-
zutreffen, die meisten Gerdte haben eine OPG/PSA- und eine
DVT-Funktion. Durch technische Anderungen im Vergleich zu den



reinen Volumentomografen (Ausfihrung der Aufhdngung des U-Arms)
sind die Hybridgerdate lediglich in der Zahnmedizin, nicht aber in an-
deren Fachgebieten, nutzbar. Urspriinglich rein fir den Einsatz in
Zahnarztpraxen und der MKG-Chirurgie entwickelt, kommt die DVT
zwischenzeitlich auch in der HNO und Orthopddie zum Einsatz.

Die Erweiterung der Einsatzorte in der Medizin gingen mit Verbesse-
rungen der Darstellung von Weichteilstrukturen in der DVT und mit der
Einfuhrung der ,virtuellen Endoskopie” einher, die Ramming und Wal-
ler erstmals in Deutschland in der HNO vorstellten.?® Dariber hinaus
werden DVT-Aufnahmen in der HNO zur Diagnostik und vor Opera-
tionen im Bereich der Nasennebenhohlen oder der Ohren (Felsen-
bein)** herangezogen.

Wie gut sich zwischenzeitlich die Weichteildarstellung in der DVT ent-
wickelt hat, zeigt die Option, dass mittels DVT heute auch zwischen
odontogener (vom Zahn ausgehender) und rhinogener (von der Na-
senschleimhaut ausgehender) Sinusitis unterschieden werden kann.
Die hierbei im Fokus stehende Kieferhdhle bildet mit den Optionen
der DVT-Diagnostik eine ideale Schnittstelle zwischen Zahnmedizin
und HNO.?

5.1. DVT: Nutzen und Anwendung

Die Option der dreidimensionalen Bildgebung hat einen bedeutenden
Vorteil gegeniiber zweidimensionalen Aufnahmeverfahren - sie kann
anatomische Strukturen ohne Dimensionsverlust wiedergeben. Da-
raus resultiert ein Informationsmehrgewinn, denn die réumliche Zuord-
nung von anatomischen Strukturen wird in drei Dimensionen oft Gber-
haupt erst moglich.®

Auch Patienten profitieren von einer DVT-Aufnahme, da die Strahlen-
belastung in der Regel hier wesentlich geringer ausfdllt als bei einem
herkdmmlichen DVT. Wahrend bei der herkdmmlichen CT-Aufnahme
eine Strahlungsquelle die zu untersuchende Kdérperregion in Schichten
von 0,5 bis 3,0 mm scannt, erfasst die DVT den gesamten Ausschnitt in
einem einzigen Umlauf. Daraus resultiert eine bis zu 80 Prozent gerin-
gere Dosis verglichen mit einer CT-Aufnahme.'>™

Besonders positiv auf Bildqualitéit bei niedriger Patientenbelastung
wirken sich die Verwendung gepulster HF-R6hren mit kleinem Brenn-
fleck, eine hohe elektrische Spannung und eine kurze effektive Belich-
tungszeit aus. Eine Reduktion der Gesamtbelichtungszeit hat zudem
den angenehmen Nebeneffekt einer deutlichen Verringerung von Ver-
zeichnungen und Bewegungsartefakten.’

Die Dominanz implantologischer Fragestellungen (Beurteilung des
Knochenangebots fir eine geplante Implantologie und virtuelle Inser-
tionsplanung von Implantaten) fihrte dazu, dass in der ersten Phase
digitale Volumentomografen fast ausschliefllich in Kliniken und im-
plantologisch tdtigen Praxen installiert wurden. Das breite Portfolio
von DVT-Anwendungen in der ZMK drohte, in dieser initialen Phase in
den Hintergrund zu ricken. Erst nach und nach wurden Anwendungen
in Parodontologie, Endodontologie und KFO beschrieben und weiter-
entwickelt.

Dariber hinaus werden mittlerweile DVT-Aufnahmen auch in der Trau-
matologie, der Oral- und Kieferchirurgie, bei Kiefergelenkerkrankun-
gen und weiteren konservierenden Fragestellungen eingesetzt.”
Weiterhin dominant sind indes auch heute die chirurgischen Fragestel-
lungen. So sind DVT-Aufnahme fiir die Planung und Insertion von Im-
plantaten und die Uberwachung von Knochenveréinderungen beson-
ders nitzlich.'0™" ™
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Dreidimensionale Bildgebung
bietet einen Informations-
mehrgewinn, da sie Anatomie
ohne Dimensionsverlust
wiedergibt und so die raum-
liche Zuordnung von anatomi-

schen Strukturen erméglicht.®

- Update

01 - Das gesamte DVT-Indikations-
portfolio nutzen, nicht nur auf
implantologische Frage-
stellungen beschrdnken.

02 - Dosisreduktion: auf kurze
effektive Belichtungszeit und,
angesichts der Fragestellung,
kleinstmdgliches Field-of-View
achten.
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