FACHBEITRAG

Standards fiir digitale 3-D-Reports

Die Vorteile der 3-D-Diagnostik findet immer mebr Eingang in die tdgliche Praxis.

Der Umgang mit der ungewobnten Datentfiille erfordert neues Denken. Ein kleiner Baustein

dazu ist die Systematisierung der Arbeitsunterlagen.
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In der Zahnmedizin gelten seit Mitte der 70er Jahre des
vergangenen Jahrhunderts Panoramaschichtaufnah-
men (PSA, friher OPG) als Standard der radiologischen
Diagnostik. Unbestritten ist diese Aufnahmetechnik bis
heute wichtige Grundlagefurviele diagnostische Fragen
und bietet eine zuverlissige Ubersicht tber die kno-
chernen Strukturen des Kauorganes.

Die Zweidimensionalitat birgt jedoch auch eine triigeri-
sche Sicherheit dort, wo die dritte Dimension wichtig
wird. So war schon immer fiir die Frakturdiagnostik die
Heranziehung der dritten Dimension schon aus forensi-
schen Griinden zwingend erforderlich. Es verwundert,
dass gerade bei derimplantologischenTherapie —einem
Wabhleingriff mit noch héher anzusetzenden forensi-
schen Anforderungen bei der Diagnostik — sich dies
noch nicht generell durchgesetzt hat. Ein Grund hierfur
diirfte die fehlende adaquate Technik sein. Man half sich
bisher entweder mit gezielten Einzelaufnahmen in an-
derer Strahlenrichtung oder mit Schichtaufnahmen mit
Hilfe i. d. R. fur die Zahnmedizin Giberdimensionierter
Rontgentechniken. Seit ca. zehn Jahren bieten auch
dentale Panoramaschichtgerate zusatzliche Aufnahme-
techniken, die zumindest teilweise die dritte Dimension
erfassen. Dies hatEingang in die Diagnostik z. B. derKie-
fergelenke, verlagerter Zdhne, der Nebenhohlen und in
der Implantologie gefiihrt. Nur zurtickhaltend bediente
sich der Zahnarzt in der Vergangenheit mittels compu-
tertomographischer Techniken gewonnener Rontgen-
bilder. Dies warbegriindetdurchdie hierbeirelativ hohe
Strahlenbelastung, die mangelnde Ausbildung und
Ubung in diesen Techniken und der Tatsache, dass der
niedergelassene Zahnarzt nicht im gleichen Malle wie
der Arzt gewohnt war mit anderen Spezialisten zu-
sammenzuarbeiten.

Dies dnderte sich in der jiingeren Vergangenheit vor al-
lem aus drei Griinden:

1. neue Techniken

2. hohere Qualitatsanforderungen

3. groRere forensische Anforderungen.

Mitder Einfihrung der Konusstrahlen- bzw. Volumento-
mographie istes moglich, miteiner deutlichen Strahlen-
reduktion gegentber Spiraltomographen dreimensio-
nale Daten zu gewinnen (ca. 1/5).2 Dies ldsst eine brei-
tere Anwendung zu.'* Hinzu kommt, dass durch
die Weiterentwicklung der Computer- und Speicher-
technologie umfangreichere Daten gewonnen und ge-
speichert werden konnen und dass durch entspre-
chende Programme nicht nur mehr der Radiologe,
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sondern auch der Zahnarzt selbst in der Lage ist, die
Daten fur seine speziellen diagnostischen Zwecke aus-
zuwerten.

Der Zahnarzt sieht sich dabei einem schier uniiberseh-
baren Angebot verschiedener Auswertungsmoglichkei-
ten gegenuber. So hat er zunachst zu entscheiden, ob er
passiv Auswertungen des Diagnostikers/Radiologen an-
nimmt — als Ausdruck oder besser fiir eine Bildbetrach-
tungssoftware —oder ob er aktiv die Daten der Tomogra-
phie auswerten mochte. In beiden Fallen kann der Um-
fang der Auswertungen sehr unterschiedlich sein. Das
Minimum stelltder Ausdruck von radiologischen Schnit-
ten dar, die der Radiologe — gemal’ Auftrag des Zahn-
arztes — ausgewdhlt hat. Als Standard gilt bei der Be-
trachtung digitaler Aufnahmen die Monitorbetrach-
tung.® Das Optimum ist die selbststandige, individuelle
Auswertung der Daten durch den Behandler sowohl be-
zlglich der gerade aktuellen diagnostischen Frage als
auch einer Uberpriifung aller Daten hinsichtlich even-
tueller Zufallsbefunde am Bildschirm. Dies gibt dem Be-
handler die Moglichkeit, extern zwar die neueste tech-
nologische Hardware zu nutzen, in seiner Praxis jedoch
die eigentliche Diagnostik mittels passender Software
durchzufiihren. Im Rahmen dieses weiten Spektrums
spielt sich heute eher zufdllig und je nach Erfahrung des
Zahnarztes und des Radiologen die dreidimensionale
Diagnostik ab.

Ziel

Ziel sollte es demnach sein, diese neuen und fir die Pa-
tienten sinnvollen diagnostischen Moglichkeiten tber-
sichtlicher zu gestalten. Nachfolgend sollen standardi-
sierte Reports vorgeschlagen werden. Dies erleichtert
die Diskussion tiber den Umfang der Auswertungen, Be-
handlerund Diagnostiker wissen, was bei welchem Auf-
trag als Grundlage dient und auch der Arbeitsaufwand
ist genauer definiert. Bei allen spezifischen diagnosti-
schen Auftragen bleibt jedoch die grundsatzliche Anfor-
derung an den Diagnostiker auch nach Nebenbefunden
zufahndenund den Behandler ggf. darauf hinzuweisen.
Ein Report wird dabei als eine genau beschriebene Zu-
sammenstellung von Einzelschichten definiert. Dies be-
deutet die Beschreibung der Schichtlokalisation, der
Schichtdicke, der AusschnittgrolRe, der Abstinde von
Schichten sowie ggf. sinnvoller metrischer Auswertun-
gen wie Distanzen und Winkel. Eine Befundbeschrei-
bung ist jeweils Bestandteil eines Reports. Nach zwei-
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