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Abb. 1c, d: Sagittales Schnittbild T1, welches die 
Nähe der Wurzeln des dritten Molaren zum Man-
dibularkanal zeigt (c). Sagittales Schnittbild T2 mit 
der gleichen Ausrichtung, welches die Bewegung 
der Wurzeln in okklusaler Richtung nach erfolgter 
Koronektomie zeigt.

Abb. 1a, b: Übereinanderlegen der Aufnahmen 
von Zeitpunkt 1 (T1) und 2 (T2) vor der Überlage-
rung. Die DVT-Scans wurden im Abstand von sechs 
Monaten erstellt (a). Übereinanderlegen der Auf-
nahmen T1 und T2 nach der Überlagerung (b). 

„Das Wissen existiert, doch 
es fehlt die verbindende Brücke“
Im Rahmen einer validierten Studie widmeten sich Dr. Leonardo Koerich und Kollegen der drei

dimensionalen räumlichen Überlagerung von DVT-Aufnahmen des Ober- und Unterkiefers. KN bat den 

Kieferorthopäden von der  Virginia Commonwealth University, Richmond/Virginia, USA, zum Interview. 

Was stellt die größte Herausforderung bei 
der Überlagerung von DVT-Daten dar?
Vor ein paar Jahren hätte sich meine Antwort 
auf das Wissensdefizit oder irgendwelche 
technischen Aspekte der Überlagerung be
zogen. Heute schaue ich auf die große Auf-
nahme und sehe, dass die größte Herausfor-
derung darin besteht, Kieferorthopäden ent-
sprechend zu schulen und weiterzugeben, 
wie eine Überlagerung vollumfänglich zu 
verstehen ist. Das Wissen existiert, jedoch 

fehlt nach wie vor eine Art Brücke, welche 
den Kieferorthopäden mit den Konzepten 
verbindet. Dies stellt meiner Meinung nach 
heute den Hauptgrund dar, der die Leute 
davon abhält, eine DVT-Überlagerung häu
figer durchzuführen. Dieses Problem kann in 

zwei Teile unterteilt werden: 1.) Wie ist eine 
Überlagerung an sich durchzuführen? und 2.) 
Wie ist die Überlagerung zu interpretieren?
Die Zugänglichkeit zu den Softwareprogram
men (diese können ziemlich teuer sein), wel-
che longitudinale Daten exakt überlagern 
können, stellt hierbei ein Problem dar. Zudem 
gibt es eine Lernkurve, bis man die Technik 
vollständig verstanden hat, die viel steiler 
ist als jene Lernkurve zur Erlernung einer 
2D-Überlagerung. Jede Software hat ihre  
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Abb. 2a–d: Übereinanderlegen der Aufnahmen T1 und T2 vor der Überlagerung (a, b). Übereinanderlegen der Aufnahmen T1 und T2 nach der Überlagerung (c, d).

eigenen, für eine Überlagerung erforderli-
chen Schritte, die das Ganze komplizierter 
machen. Eine konventionelle zweidimen
sionale Überlagerung ist Teil eines jeden  
kieferorthopädischen Lehrplans und jeder, 
der heute in der Kieferorthopäde tätig ist 
oder vor 50 Jahren die Schulbank gedrückt 
hat, weiß, wie eine 2D-Überlagerung durch-
zuführen ist. 
Eine 3D-DVT-Überlagerung hingegen ist re-
lativ neu, und selbst einigen bekannten Dok-
toren ist nicht bekannt, wie genau sie umzu-
setzen ist. 
Ein weiteres Problem hängt nicht mit der 
Überlagerung selbst, jedoch damit zusam-
men, wie die Ergebnisse einer Überlagerung 
auszuwerten sind und wie eine klinisch rele-
vante Information, die den Behandlungsplan 
entsprechend verändern kann, gewonnen 
wird. Fachleute sind daran gewöhnt, kepha-
lometrische Daten zu überlagern und schnell 
die vor ihrem Auge befindliche große Auf-
nahme zu verstehen. Wenn dreidimensionale 
Daten überlagert werden, erfordert es eine 
Menge mehr Wissen und Zeit, um die longi-
tudinalen Veränderungen zu begreifen. Für 

gewöhnlich sind es mehr als 300 Schnittbil-
der in einem großen Field of  View-Scan, die 
hier anstelle eines einzigen Bildes von einer 
kephalometrischen Überlagerung auszuwer-
ten sind. Ohne entsprechendes Training kann 
sich diese Aufgabe als recht schwierig er-
weisen.  

Welches sind die besten 3D-Referenzpunkte 
für eine exakte Überlagerung in drei Ebenen?
Auch wenn die Positionierung von Referenz-
punkten in 3D ausführlich untersucht und bei 
der Evaluierung der Reproduzierbarkeit be-
züglich Veränderungen der x-, y- und z-Koor-
dinaten als zuverlässig erachtet wurde, stellt 
dies keine genaue Methode für eine Überla-
gerung dar. Die Summe aller Referenzpunkt-
fehler hat eine Verbundwirkung auf die finale 
Überlagerung und führt letztlich zu einem 
signifikanten Fehler.1 
Diese Methode ist sicherlich gut und manch-
mal erforderlich, um zwei verschiedene DVT-
Scans anzugleichen und die Überlagerung, 
welche mittels voxel- oder oberflächenbasier
ter Methode umgesetzt wurde, zu optimieren. 
Mit anderen Worten: Es gibt keine Referenz-

punkte, die für eine präzise Überlagerung  
herangezogen werden könnten. Für eine An
gleichung von Aufnahmen vor einer voxel- 
oder oberflächenbasierten Überlagerung ist 
Genauigkeit nicht erforderlich, daher kann 
jeder Punkt im Scan als Referenz verwendet 
werden, ohne letztlich das finale Ergebnis 
zu gefährden. 

Was ist der Überlagerungsfehler bei DVTs 
mit großem Field of  View?
Die Fehlerquote bei großen FoV ist sehr gering. 
Forscher2–6 haben berichtet, dass ein Fehler 
kleiner als die Voxelgröße des Scans ist, wenn 
voxel- oder oberflächenbasierte Methoden 
zur Anwendung kommen. In Zahlen ausge-
drückt, die erwähnten Fehler sind für gewöhn-
lich kleiner als 0,5 mm. Jedoch könnte dieser 
Fehler mit der für die Messungen verwen-
deten Methode zusammenhängen (Abstand 
zwischen den Referenzpunkten oder nächst
gelegener Punkt-Technik) und nicht mit der 
Überlagerung selbst. Das bedeutet, dass der 
Überlagerungsfehler sogar kleiner sein könnte. 
DVTs mit großem Field of  View lieferten die 
ersten zu überlagernden Scans, und ursprüng-

„Das Wissen existiert, doch es fehlt die verbindende Brücke“

a

c

b

d



 KOMPENDIUM 2017  | 19

lich wurde hierbei die Schädelbasis als  
Referenzbereich verwendet. Jene Methoden  
laufen weitestgehend automatisch ab, die 
menschliche Fehlerquelle ist daher reduziert 
und das finale Ergebnis ausgezeichnet. Seit 
der Einführung dieser Methode in die Zahnme
dizin durch Dr. Lucia Cevidanes im Jahre 20057 
wurden zahlreiche Studien veröffentlicht, die 
sich dieser Technik bedienen, inklusive Vali-
dierungen, welche verschiedene Software
pakete nutzen. Die Ergebnisse sind trotz unter-
schiedlicher Software recht ähnlich. Sie zei-
gen, dass das Endergebnis dasselbe ist. Den 
Unterschied machen vielmehr die Schritte und 
die Zeit aus, welche bei jeder Software erfor-
derlich sind, um den Prozess anzuschließen. 

Wie ist der Überlagerungsfehler im Vergleich 
zur Überlagerung von 2D-Aufnahmen? 
Das ist eine Frage, die nicht beantwortet 
werden kann, da der Fehler einer 3D- bzw. 
2D-Überlagerung nicht miteinander vergli-
chen werden kann. 2D-Aufnahmen weisen 
diverse Limitierungen auf, welche Vergröße-
rungs-, Kopfpositionsfehler und die  Verein-

fachung der dreidimensionalen Struktur in 
einer 2D-Aufnahme umfassen. Verglichen mit 
den möglichen Aspekten einer 2D-Aufnahme 
liegt die hauptsächliche Einschränkung, die 
ein DVT hat, in der Ausrichtung des Kopfes. 
Jedoch kann dies digital einfach festgelegt 
werden. Meiner Meinung nach macht der 
Fakt, dass verschiedene Personen ähnliche 
Ergebnisse durch Überlagerung von 2D-Auf-
nahmen erreichen können, dies reproduzier-
bar, jedoch nicht genau. Der Grund dafür ist 
einfach; zweidimensionale Aufnahmen selbst 
sind nicht genau, daher kann deren Überla-
gerung auch nicht genau sein. Ich glaube, 
dass eine Überlagerung kephalometrischer 
Daten Aufschluss über die Veränderungen 
bringen kann. Jedoch können diese nicht als 
präzise angesehen werden. 
Andererseits können dreidimensionale Auf-
nahmen durch verschiedene Personen repro-
duziert werden und bieten eine reale Wie-
dergabe des Hart- und Weichgewebes. Die 
vorliegenden Studienergebnisse haben ge-
zeigt, dass eine die Schädelbasis als Referenz 
nutzende 3D-Überlagerung bei heranwach-

senden und ausgewachsenen Patienten so-
wohl genau als auch reproduzierbar ist. Eine 
den Ober- oder Unterkiefer nutzende räum
liche Überlagerung bei ausgewachsenen Pa
tienten ist ebenso genau und reproduzierbar. 
Die gleiche räumliche Überlagerung bei he
ranwachsenden Patienten hingegen ist an-
spruchsvoller. Vor Kurzem wurden zwei Un-
tersuchungen8,9 veröffentlicht, welche un
terschiedliche Techniken nutzten, um eine 
mandibuläre Überlagerung durchzuführen. 
Die Ergebnisse dieser Studie waren ziemlich 
ähnlich. Es gab eine hinreichende Genauig-
keit am Kinn, und einige Fälle zeigten eine 
Variabilität bei den Kondylen.
Es sind weitere Studien erforderlich, um die 
Qualität der Überlagerung zu verbessern, 
doch wir bewegen uns hierbei in die richtige 
Richtung. 

Ist die 3D-Überlagerung auch bei Anwendung 
von Invivo (Anatomage) zuverlässig möglich?
Mit der aktuellen Invivo-Version habe ich kei-
nerlei Erfahrung. Das letzte Mal, als ich die 
Software benutzte, war eine genaue Über-

Abb. 3a–d: Sagittales Schnittbild T1, das die periapikale Pathologie rund um Zahn 9 zeigt (a). Axiales Schnittbild T1, welches die periapikale Pathologie rund um die Zähne 7 und 9 
zeigt (b). T2 zeigt dasselbe sagittale Schnittbild und den Heilungsprozess dieses Bereichs nach erfolgter Extraktion und Knochentransplantation (c). Das axiale T2-Schnittbild mit 
derselben Ausrichtung zeigt die Heilung der Bereiche nach Extraktion der Zähne 7 und 9 und erfolgter Knochentransplantation (d).
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lagerung nicht möglich. Jedoch bin ich  
nicht sicher, wie die Überlagerung mit der  
neuesten Softwareversion funktioniert. Mit 
OnDemand3D hingegen bin ich recht ver-
traut. Dies ist die Software, welche ich am 
meisten verwende und mit der ich den Groß-
teil meiner Forschungen realisiert habe. Sie 
ist sehr anwenderfreundlich.
Eine weitere Software, mit der ich oft gearbei-
tet habe, ist 3D-Slicer. Deren Hauptvorteil ist, 
dass sie nicht käuflich erworben werden muss. 
Die Software ist eine Open-Source-Software, 
die jeder nutzen kann. Jedoch erfordert sie im 
Vergleich zu den anderen am Markt mehr 
Zeit. Zudem ist sie schwieriger zu erlernen. 
Es gibt noch weitere verfügbare Software-
programme, mit denen eine Überlagerung 
durchgeführt werden kann, z. B. Dolphin 3D 
und Maxilim. Jedoch habe ich mit diesen 
noch nicht so oft gearbeitet.  

Verfügen Sie auch über Erfahrungen mit 
DVTs mit kleinem Field of  View?
Unsere Arbeitsgruppe präsentierte als erste 
eine Methode für die maxilläre und mandi-
buläre räumliche Überlagerung bei aus
gewachsenen Patienten.6 Das Ziel des Redu-
zierens des FoV ist es, die Strahlung für den 
Patienten zu reduzieren. Eine der Heraus
forderungen bei der Überlagerung von Scans 
mit kleinem FoV ist, dass die stabilen Berei-
che, welche als Referenz genutzt werden, li-
mitiert sind. Bei ausgewachsenen Patienten 
ist es wichtig, bei der Überlagerung des Un-
terkiefers den Basisknochen des Unterkie
ferknochens zu haben. Bei der Überlagerung 
des Oberkiefers ist es wichtig, den Raum 
oberhalb des alveolären Bereichs zu haben. 
Bei heranwachsenden Patienten stellt der 
Mangel an stabilen Bereichen, welche als  
Referenz genutzt werden können, eine große 

Herausforderung für die Durchführung einer 
genauen Überlagerung dar. 
Unsere Erfahrung, eine Überlagerung bei  
heranwachsenden Patienten durchzuführen, 
war sehr gut. Unsere Gruppe war einerseits 
in der Lage, die Daten zu überlagern und an-
dererseits die Veränderungen zu verstehen, 
welche nicht nur mit kieferorthopädischen 
Abläufen oder Prozessen aus anderen Berei-
chen der Zahnmedizin zusammenhingen, wie 
beispielsweise der Genauigkeit des Setzens 
eines Implantats, Ergebnissen nach Durch-
führung von Knochentransplantationen oder 
der Heilung bei periapikaler Pathologie. In der 
Kieferorthopädie haben wir die Methode ent-
wickelt, um das spätere alveoläre Wachstum 
zu verstehen, die Zahnverankerung, den Kno-
chenumbau sowie andere dentoalveoläre  
Veränderungen. Häufig haben kleine Field  
of View-Scans eine kleinere Voxelgröße, die 
eine detailliertere Bilddarstellung bietet, dies 
jedoch erfordert wiederum mehr Rechner
kapazität. Unserer Erfahrung nach vergrößert 
sich der Zeitaufwand zur Durchführung einer 
Überlagerung bei Einsatz der OnDemand3D-
Software so, wie die Voxelgröße abnimmt. Die 
kleinste Voxelgröße, die wir überlagert haben, 
war 0,09 mm. Selbst bei dieser  Voxelgröße 
dauerte der  Vorgang ca. 30 bis 40 Sekunden, 
während eine Voxelgröße von 0,4 mm 10 bis  
15 Sekunden in Anspruch nimmt. Das Größte 
an dieser Technik ist, dass die Überlagerung 
sehr schnell erledigt ist und keine zusätzliche 
Software oder Arbeitsschritte erfordert. 

Funktioniert die Methode auch für ein Ultra-
Low-Dose-Protokoll mit neuesten DVT-Ge-
räten?
Ich habe bislang mit mehreren verschiedenen 
DVT-Geräten gearbeitet und die Strahlendosis 
oder das FOV stellten kein Problem dar. Sogar 

wenn die DVT-Scans von verschiedenen Ge
räten erstellt wurden, hatte ich keine Prob-
leme damit. Ich arbeitete mit NewTom, i-CAT, 
Kodak, Planmeca und anderen Geräten, inklu-
sive der neuesten und älterer Modelle. Ich er-
warte nicht, dass eine Reduzierung Auswir-
kungen auf die Überlagerung haben würde.  

Fallbeispiele

Bei allen drei Fällen, die im Folgenden ge-
zeigt werden, wurde eine räumliche Über
lagerung durchgeführt, um die longitudina-
len Veränderungen nach der Behandlung zu 
verstehen. Die Überlagerung richtet jeden 
DICOM-Datensatz des Zeitpunkts 2 neu aus, 
um ihn an den Zeitpunkt 1 anzugleichen.  
Mit anderen Worten: Die Ausrichtungen von 
axialer, koronaler und sagittaler Ansicht sind 
dieselben in beiden Aufnahmen (T1 und T2). 
Dies ermöglicht den Vergleich der exakt glei-
chen Bereiche. 

Fall 1 (Abb. 1a–d)
Ein 23-jähriger Patient, der zur Abklärung  
hinsichtlich einer möglichen Extraktion aller 
dritten Molaren überwiesen wurde. Eine DVT-
Aufnahme wurde erstellt und offenbarte, dass 
sich die Wurzeln in unmittelbarer Nähe zum 
Nervus alveolaris inferior befanden. Auf-
grund des Risikos einer Parathesie entschied 
sich der Oralchirurg für eine Koronektomie 
anstelle einer Zahnextraktion. Nach sechs Mo-
naten wurde eine zweite DVT-Aufnahme ge-
macht, und die durchgeführte räumliche Über-
lagerung zeigte, dass die Wurzeln von Zahn 17 
sich immer noch bewegten, und – sofern erfor-
derlich – bei geringerem Verletzungsrisiko 
des Nervs extrahiert werden könnten. Der  
chirurgische Eingriff wurde von Dr. Jonathas 
Claus, Florianópolis/Brasilien, durchgeführt.

Abb. 4a–c: Übereinanderlegen von T1 und T2 vor der Überlagerung (a). Das axiale Schnittbild T1 zeigt den dünnen Kamm (5,15 mm) vor Durchführung der Knochen-
transplantation (b). Das axiale Schnittbild T2 mit der gleichen Ausrichtung stellt den Bereich nach erfolgter Knochentransplantation dar. Die Kammdicke vergrößerte 
sich um über 4 mm nach der Transplantation (c).
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Fall 2 (Abb. 2a–d und 3a–d)
Eine 47-jährige Patientin wurde zur Beur
teilung der oberen Schneidezähne über
wiesen. Diese hatten ein Trauma erlitten, und 
es wurde eine Wurzelkanaltherapie durch
geführt. Nach der klinischen Untersuchung 
wurde eine DVT-Aufnahme angeordnet, um 
beurteilen zu können, inwiefern eine peri
apikale Pathologie sowie Wurzelresorption 
vorliegt. Die Zähne 7 und 9 zeigten eine weit
reichende periapikale Pathologie, die die 
Zerstörung eines  Teils des bukkalen und pa-
latinalen Knochens umfasste. Zahn 8 und 10 
wiesen kleinere Läsionen auf, ohne dass eine 
kortikale Zerstörung vorlag. Der Behand-
lungsplan umfasste die Extraktion der Zähne 
7 und 9 und das Setzen eines Knochentrans
plantats sowie eine Wurzelspitzenresektion 
der Zähne 8 und 10. Sechs Monate nach der 
Behandlung wurde eine zweite DVT-Auf
nahme erstellt, um den Heilungsprozess zu 
beurteilen. Der chirurgische Eingriff wurde 
von Dr. Jonathas Claus, Florianópolis/Bra
silien, durchgeführt. 

Fall 3 (Abb. 4a–c)
Eine 42-jährige Patientin wurde wegen der 
geplanten Insertion von Implantaten im  
Bereich der Zähne 18–20 überwiesen. Nach 
Auswertung des DVTs entschied der Paro-
dontologe, im  Vorfeld der Implantation eine 
Knochentransplantation durchzuführen. Nach 
vier Monaten wurde eine zweite DVT-Auf-
nahme erstellt, um die Knochendicke beur-
teilen und die Positionierung der Implantate 
digital planen zu können. Abbildung 4 zeigt, 
dass die Vergrößerung des Ramus in der 
Breite mehr als 4 mm im dünnsten Bereich 
betrug. Der chirurgische Eingriff wurde von 
Dr. Diego Camacho, Fort Lauderdale/USA, 
durchgeführt.
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