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Evidenzstärke Empfehlung Empfehlung gegen Intervention Beschreibung
hoch soll/ist indiziert soll nicht/ ist nicht indiziert starke Empfehlung

mäßig sollte sollte nicht Empfehlung

schwach kann erwogen werden/ist unklar kann verzichtet werden/ist unklar Empfehlung offen

Tabelle 1: Beschreibung und Nomenklatur der Empfehlungen

1 Zielsetzung der Leitlinie

Diese Leitlinie bildet den derzeitigen Wissensstand über die dentale digitale Volumentomographie (DVT)
hinsichtlich der technischen Grundlagen, der Anwendungsgebiete sowie der durch sie verursachten Dosis im
rechtlichen Umfeld der Bundesrepublik Deutschland ab. Sie dient der Definition von prinzipiellen Rahmenbe-
dingungen bei der Anwendung der DVT innerhalb des Gesamtgebietes der Zahnheilkunde sowie der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie in Deutschland und soll hierfür konkrete Handlungsempfehlungen etablieren.

1.1 Priorisierungsgründe
• Häufigkeit der Anwendung der Technik

• Rechtliches Umfeld

• Diagnostische Unsicherheit

• Strahlenschutzaspekte

2 Präambel

Röntgendiagnostik stellt ein adjuvantes diagnostisches Verfahren dar, was in aller Regel eine vorherige klinische
Untersuchung sowie Anamneseerhebung voraussetzt. Wie bei jeder Röntgenuntersuchung gilt auch bei der
Anwendung der DVT grundsätzlich das ALARA-(As low as reasonably achievable-)Prinzip [Commission, 2004,
Farman, 2005]. Das bedeutet, dass die Anwendung mit der geringst möglichen Strahlendosis zu erfolgen hat,
die zugleich eine für die Fragestellung suffiziente Abbildungsqualität garantiert. §23 der Röntgenverordnung
(RöV) fordert zusätzlich im Rahmen der rechtfertigenden Indikation für jede Röntgenaufnahme individuell
„die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der Anwendung am Menschen gegenüber dem Strahlenrisiko
überwiegt“ [Bundesregierung BRD, 2002]. Da es sich bei der DVT um eine relativ neue Technik handelt, ist
die wissenschaftliche Datenlage nach wie vor noch lückenhaft. Es liegen nur wenige Daten mit einem hohen
Evidenzgrad (s. Leitlinienreport) vor, welche den tatsächlichen diagnostischen oder therapeutischen Vorteil
bei Verwendung einer DVT im Vergleich zur Anwendung herkömmlicher zweidimensionaler Röntgenprojekti-
onsverfahren nachweisen. Andererseits können einige technische Publikationen Informationen liefern, die auf
Grund ihres logisch-analytischen Charakters eine empirische Evaluation unnötig machen und deren Kenntnis
somit zur Vermeidung unnötiger empirischer Studien beitragen kann. Auf Basis der Evidenzlage, die sich
in ihrer Bewertung an den Evidenzgraden (s. Leitlinienreport) der Europäischen Leitlinie [European Com-
mission, 2012] orientiert, sowie eines strukturierten Konsensusprozesses werden die verschiedenen Grade der
Empfehlungen durch die Formulierungen „soll“ , „sollte“ und „kann“ ausgedrückt (Erklärungen s. auch Tabelle 1).
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Im Anschluss an jede formulierte Empfehlung ist jeweils das Abstimmungsergebnis des strukturierten Konsen-
susprozesses wie folgt angegeben:
[Anzahl der positiven Stimmen/Anzahl aller Stimmen abzüglich der Enthaltungen]. Enhaltungen werden ggf.
separat im Anschluss angeführt.
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3 Anwender der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an alle Zahnärzte einschließlich der Fachzahnärzte für Kieferorthopädie, für Oralchir-
urgie und für Parodontologie sowie an Ärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.

4 Definition

Bei der DVT handelt es sich um eine digitale Aufnahmetechnik, bei der ein dreidimensionales (3D) Strahlenbün-
del in Kombination mit einem flächigen Detektor verwendet wird. Die Anwendung im Sinne dieser Leitlinie ist
auf den Bereich des Gesichtsschädels beschränkt. Das Strahlenbündel wird entweder konusförmig (Bildverstär-
ker) oder pyramidenförmig (Flachpanel-Detektoren) eingeblendet. Auf einer zirkulären Bahn wird eine große
Anzahl von Projektionsaufnahmen erzeugt, aus welchen mittels Rückprojektionsverfahren unmittelbar ein 3D-
Volumen der abgebildeten Region berechnet wird. Für das Verfahren typisch ist eine isometrische Ortsauflösung
im Volumen in allen drei Raumrichtungen sowie die Konzentration auf die Darstellung von Hochkontrast, d. h.
auf Hartgewebe. Gegenüber der klassischen (Einzeilen-)Computertomographie (CT) grenzt sich die DVT durch
die Verwendung eines dreidimensionalen Nutzstrahlenbündels sowie eines zweidimensionalen Bildrezeptors tech-
nisch ab.

5 Technische Spezifikationen und generelle Anforderungen

5.1 Gerätetypen
Die auf dem Markt befindlichen Geräte unterscheiden sich vorwiegend in der Patientenposition (liegend, sit-

zend, stehend) sowie in der Größe des abgebildeten Volumens (Field of View, FOV) und der verwendeten Detek-
tortechnologie (Bildverstärker, Flachpanel-Detektoren). Die Fixierung des Patientenkopfes während des mehrere
Sekunden dauernden Scanvorganges erfolgt meist mittels Kinnstütze sowie ggf. mittels zusätzlicher Abstützungs-
und Fixierungshilfen (Schläfenstützen, Stirnband). Häufig werden in den letzten Jahren Kombinationsgeräte aus
Panoramaschichtgerät und DVT-Gerät auf dem deutschen Markt eingesetzt. Die von diesen Kombinationsge-
räten erzeugten Panoramaschichtaufnahmen repräsentieren Panoramaschichtaufnahmen im eigentlichen Sinne,
d.h. diese werden durch lineare Verwischungstomographie erzeugt. Diese sollten nicht verwechselt werden mit
den aus den 3D-Datensätzen durch Sekundärrekonstruktionen ebenfalls erzeugbaren Panoramarekonstruktionen
der DVT-Geräte. Softwareseitig unterscheiden sich die derzeitigen Geräte vorwiegend in den Rekonstruktionsal-
gorithmen (meist Modifikationen des bekannten, approximativen Feldkamp Algorithmus [Feldkamp et al., 1984])
sowie in den zusätzlichen Funktionalitäten der Ausgabe-Software.

5.2 Systemimmanente Rekonstruktionscharakteristiken
DVT-Geräte generieren ihre Volumendatensätze mittels eines mathematischen Prozesses (Rückprojektion)

aus in der Regel mehreren Hundert einzelnen Röntgen-Projektionsaufnahmen. Letztere sind, wie jede techni-
sche Messung, fehlerbehaftet. Die auf diesen Messungen sowie vereinfachten physikalischen Annahmen basieren-
den, errechneten 3D-Rekonstruktionen beinhalten diese Fehler als sogenannte „Artefakte“ [Schulze et al., 2011].
Typisch sind hierbei Auslöschungs- und Aufhärtungsartefakte, bedingt durch hochdichte Strukturen (z. B. me-
tallische Restaurationen) in Strahlengangsrichtung [Zhang et al., 2007, Schulze et al., 2010, 2011]. Diese können
die Beurteilung von unmittelbar angrenzenden Strukturen (z. B. Approximalräume in der Kariesdiagnostik)
unmöglich machen, teilweise können auch pathologische Strukturen vorgetäuscht werden (beispielsweise dunkel
dargestellte periimplantäre Zonen um Implantatabbildungen [Schulze et al., 2010] oder auch im Approximal-
bereich transluzente Strukturen die kariösen Läsionen stark ähneln). Weiterhin kann es zu Aliasing-Artefakten
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kommen (sog. Moiré-Muster, d. h. sich wiederholende Muster oder Streifen im Bild) [Mueller, 1998, Mueller
et al., 1999, Schulze et al., 2011]. Bedingt durch die relativ langen Umlaufzeiten von mehreren Sekunden treten
zudem Verwacklungsartefakte auf [Holberg et al., 2005], welche aus technischen Gründen bei höherer Ortsauf-
lösung zunehmen. Zunehmend finden sich Hinweise in der Literatur [Ens et al., 2010, Suomalainen, 2010], dass
Verwacklungen bedingt durch Patientenbewegung während des Scanvorganges ein häufiges Phänomen darstel-
len, was auf Grund der langen Umlaufzeiten von im Mittel zwischen 8s und 20s den Erwartungen entspricht. Die
erreichbare Ortsauflösung liegt im Vergleich zu hochauflösenden zweidimensionalen Röntgenaufnahmen (z. B.
intraorale Tubusaufnahmen) um ca. eine Zehnerpotenz niedriger [Horner et al., 2012]. Die meisten DVT-Geräte
verwenden derzeit 12-bit Aufnahmen, was einem Graustufenumfang von 4096 möglichen Graustufen entspricht
[Pauwels et al., 2012]. Der Rauschpegel der DVT-Geräte ist im Vergleich zur CT deutlich erhöht [Kalender and
Kyriakou, 2007, Pauwels et al., 2012].
DVT-Datensätzen sind insgesamt dimensionstreu, d.h. die abgebildeten Strukturen werden mit ausreichender
Genauigkeit [Horner et al., 2012] ungefähr in Originalgröße dargestellt [Hassan et al., 2009b, Maret et al., 2010,
Liang et al., 2010].

5.3 Vorteile dreidimensionaler Röntgenbildgebung
Dreidimensionale Röntgenbildgebung bietet gegenüber herkömmlichen, zweidimensionalen Verfahren den

grundsätzlichen Vorteil, die natürlicherweise vorliegende Dreidimensionalität anatomischer Strukturen ohne
Dimensionsverlust wiedergeben zu können. Im Gegensatz zum zweidimensionalen Röntgen, wo die Information
in Strahlengangsrichtung stark reduziert wird, ermöglicht das dreidimensionale Röntgen, wie z. B. die DVT, die
Darstellung der abgebildeten anatomischen Strukturen in allen Raumrichtungen. Dies führt zu einem erhöh-
ten Richtungsinformationsgehalt dreidimensionaler Aufnahmen. Die räumliche Zuordnung von anatomischen
Strukturen wird in drei Dimensionen häufig überhaupt erst möglich. Für viele Fragestellungen liegt jedoch bis-
her keine Evidenz dahingehend vor, inwieweit diese Zusatzinformation einen erhöhten diagnostischen Nutzen
bzw. einen klinischen Vorteil für den Patienten erbringt.

5.4 Befundung der DVT-Datensätze
DVT-Datensätze können entweder mit der herstellerseitig zur Verfügung gestellten Viewer-Software befundet

werden oder mit speziellen Viewern, die das Datenformat DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) verarbeiten können. DICOM stellt einen international ubiquitär gültigen Standard für die Bearbei-
tung, das Handling, Drucken und die Weitergabe von medizinischen Bilddaten dar. Die Befundung der Daten-
sätze auf dem dafür zugelassenen Monitor erfolgt in der Regel auf den multiplanaren Rekonstruktionen (MPR),
einer sekundär vom Viewer auf Basis der DICOM-Daten errechneten Schnittbilddarstellung des Volumenda-
tensatzes geschnitten in den typischen anatomischen Ebenen (axial, coronal, sagittal). Die MPRs sollten dyna-
misch unter der Nutzung des gesamten Datensatzes in allen Raumrichtungen (Ebenen) durchgesehen werden.
Ebenfalls sekundär aus den Volumendatensätzen errechnete Panoramaschichtdarstellungen sowie auch Oberflä-
chenrekonstruktionen dienen in der Regel als zusätzliches Hilfsmittel. Die Panoramaschichtdarstellung eignet
sich beispielsweise zur Visualisierung der Dentition in der Übersichtsdarstellung. Oberflächenrekonstruktionen
sind geeignet zur Übersichts-Visualisierung der knöchernen Anatomie oder der knöchernen Frakturdiagnostik.
Die nach §28 RöV verpflichtende Erhebung und Aufzeichnung eines Befundes [Bundesregierung BRD, 2002] gilt
für das gesamte dargestellte Volumen.

5.5 Matchen verschiedener 3D-Datensätze
Zur Informationsanreicherung von DVT Daten existieren Registrierungsalgorithmen, die unterschiedliche Da-

tenquellen, möglichst geometrisch korrekt miteinander verbinden (matchen) können. Hierdurch wird eine fu-
sionierte Darstellung von mehreren unterschiedlichen Datensätzen ermöglicht. Es können verschiedene DVT
Datensätze eines Patienten, oder komplementäre 3D-Daten wie dreidimensionale Fotografien oder CAD/CAM
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Daten mit DVT Daten registriert werden. Dies kann zum Vergleich von DVT Aufnahmen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten oder zur Zusammensetzung von DVTs unterschiedlicher Areale eines Patienten dienen. Bei der
Registrierung von mehreren DVT Datensätzen muss die kumulierte Dosis der Aufnahmen, sowie eine Unge-
nauigkeit von bis zu 1,7mm berücksichtigt werden [Kopp, 2010]. Zur computer-unterstützten Implantatplanung
und Bohrschablonenerstellung sind DVT und CAD/CAM Daten der Dentition eines Patienten erforderlich.
Diese lassen sich mit einer Genauigkeit im Submillimeterbereich [Ritter et al., 2011, Noh et al., 2000] miteinan-
der fusionieren. Die Aufteilung eines diagnostisch relevanten Bereiches in mehrere kleinvolumige DVTs anstelle
der Anfertigung eines auf diesen Bereich angepassten, einzelnen DVTs ist nicht indiziert, wenn dadurch die
kumulative effektive Dosis erhöht wird.

6 Strahlenexposition

In PubMed wurden alle Studien identifiziert, die sich als Treffer für die verwendeten Suchbegriffe „effective“ und
„dose“ und „cbct“ oder „effective“ und „dose“ und „cone“ und „beam“ und „ct“ ergaben. Hieraus resultierten
insgesamt 215 Treffer. Nach Handsichtung aller Treffer sowie Aussortierung von doppelt geführten Publikatio-
nen wurden diejenigen Studien selektiert, die die effektive Dosis a) nach einem standardisierten Messprotokoll
(Mehrfachmessungen mit Thermolumineszenzdosimetern an einem Standardphantom) oder b) nach einem aner-
kannten Monte-Carlo-Simulationsverfahren und c) nach den 2007 novellierten, organspezifischen Gewichtungs-
faktoren der International Commission on Radiological Protection (ICRP)[Valentin J., 2007] ermittelt hatten.
Dosiswerte für ein in Europa nicht betriebenes Großgerät (CB MercuRay (Hitachi Medical, Twinsburgh, Ohio),
wurden auf Grund der bekannten Verzerrung der Dosis durch dieses Gerät [Ludlow et al., 2006] nicht inkludiert.
Insgesamt (Stichtag: 12. März 2013) flossen in die Metaanalyse der effektiven Dosis somit 15 publizierte Studien
ein, die den o. g. Kriterien entsprachen [Okano et al., 2009, Qu et al., 2010, Roberts et al., 2009, Silva et al.,
2008, Ludlow and Ivanovic, 2008, Hirsch et al., 2008, Loubele et al., 2009, Suomalainen et al., 2009, Ludlow,
2011, Pauwels et al., 2012, Carrafiello et al., 2010, Morant et al., 2013, Davies et al., 2012, Theodorakou et al.,
2012, Schilling and Geibel, 2013]. Entsprechend der vorgeschlagenen Einteilung der FOV-Größen nach Lud-
low & Ivanovic [Ludlow and Ivanovic, 2008] ergaben sich mittlere effektive Dosen für ein FOV kleiner 10cm
von 92µSv (Median: 49µSv), für FOVs zwischen 10cm und 15cm von 118µSv (Median: 87µSv) und für FOVs
größer 15cm von 114µSv (Median: 73µSv; zum Vergleich: Panoramaschichtaufnahme: 10µSv bis 20µSv [Visser
et al., 2000, Woertche et al., 2006, Silva et al., 2008]). Auffällig ist, dass die effektiven Dosen zwischen einzelnen
Geräten stark schwanken (s. a. Abb. 1). Durch verschiedenste Änderungen an den Einzelparametern zwischen
den unterschiedlichen Geräten und FOVs erklären sich auch die tendentiell höheren Werte vieler Geräte aus
dem Bereich der mittleren FOV-Größen. Aus Gründen des Strahlenschutzes gilt dennoch auch für die DVT
die Einblendung des Nutzstrahlenbündels, d. h. die Eingrenzung des resultierenden FOV auf die interessierende
anatomische (Teil-)Region, denn die Einblendung auf die zur Darstellung der untersuchten Region notwendige
Feldgröße führt nachweislich zur Dosisreduktion [Lofthag-Hansen et al., 2008], wenn alle anderen Parameter
unverändert bleiben. Kinder und Jugendliche weisen ein erheblich erhöhtes Risiko von Folgeschäden nach einer
Exposition mit ionisierender Strahlung auf [Commission, 2004], weswegen bei ihnen eine besonders sorgfältige
Nutzen-Risiko Abwägung zu erfolgen hat (s. auch Abschnitt 7.1). Im Vergleich zur herkömmlichen Computerto-
mographie (Standard Protokoll) ist die effektive Dosis im Mittel (über alle Feldgrößen) bei der DVT erheblich
reduziert [Loubele et al., 2009, Ludlow and Ivanovic, 2008].
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Abbildung 1: Effektive Dosis standardisiert ermittelt nach ICRP 2007 [Valentin J., 2007] nach Auswertung von 15 verfügbaren Studien

[Okano et al., 2009, Qu et al., 2010, Roberts et al., 2009, Silva et al., 2008, Ludlow and Ivanovic, 2008, Hirsch et al., 2008,

Loubele et al., 2009, Suomalainen et al., 2009, Ludlow, 2011, Pauwels et al., 2012, Carrafiello et al., 2010, Morant et al.,

2013, Davies et al., 2012, Theodorakou et al., 2012, Schilling and Geibel, 2013]. Die Box repräsentiert 50% der Werte vom

25% bis zum 75%-Quartil, der Medianwert ist jeweils als horizontale Linie in der Box dargestellt.

7 Indikationen

7.1 Grundsätze für die DVT-Anwendung bei Kindern und Jugendlichen
Für Kinder und Jugendliche gelten alle Regelungen der Röntgenverordnung in besonderem Maße. Kin-

der weisen ein im Vergleich zu einem Erwachsenen mittleren Lebensalters ein um den Faktor 3 erhöhtes
Strahlenrisiko auf [Commission, 2004]. Die rechtfertigende Indikation erfordert die Feststellung, dass der
gesundheitliche Nutzen der Anwendung gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt. Andere Verfahren mit
vergleichbarem gesundheitlichem Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strahlenexposition verbunden
sind, sind bei der Abwägung zu bevorzugen. Medizinische Strahlenexpositionen im Rahmen der zahnärztlichen
Betreuung von Kindern und Jugendlichen müssen einen hinreichenden Nutzen erbringen, wobei die durch
eine Röntgenuntersuchung bedingte Strahlenexposition so weit einzuschränken ist, wie dies mit den Erforder-
nissen der medizinischen Wissenschaft zu vereinbaren ist (ALARA-Prinzip). Zu berücksichtigen ist bei der
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Auswahl des jeweiligen Verfahrens, dass die DVT-Anwendung mit der mindestens 10fachen effektiven Dosis
im Vergleich zur intraoralen Tubus- oder Aufbissaufnahme verbunden ist. Da für die Anwendung der DVT-
Technik im Kindes- und Jugendalter bei vielen Fragestellungen noch keine hinreichende Evidenz vorhanden ist,
muss die Indikation im Einzelfall sorgfältig abgewogen werden [Commission, 2004, European Commission, 2012]]
Empfehlung:

• Bei der Anwendung der DVT bei Kindern und Jugendlichen muss die Indikation besonders streng gestellt
werden.
[13/13]

Die Möglichkeiten zum Einsatz dosissparender Techniken sind bei der Anfertigung von DVT-Aufnahmen bei
Kindern und Jugendlichen, soweit möglich, auszunutzen. Hierzu gehört beispielsweise (z. B. bei DVT-
Aufnahmen zum Aufsuchen retinierter Zähne und Zahnanlagen) die Reduktion des Umlaufes auf lediglich einen
Halbkreis (180◦), wenn dies das DVT-Gerät ermöglicht, sowie die Reduktion der Milliamperezahl.
Die häufigsten Anomalien der Dentition (Hypodontie) lassen sich mit zweidimensionalen Röntgenverfahren
zumeist hinreichend genau diagnostizieren. Ergeben sich jedoch bereits bei der klinischen Untersuchung oder im
Röntgenbefund Anhaltspunkte für atypische Befunde wie überzählige Zahnanlagen und Mesiodentes, verlagerte
bzw. impaktierte Zähne, Hyper- und Dysplasien von Zahnanlagen, Odontome etc. ist in diesen speziellen
Fällen die Anfertigung einer DVT-Aufnahme unter Umständen sinnvoll, da die Kenntnis der topographischen
Beziehung die Planung der kieferorthopädische Therapie direkt betrifft [Albuquerque et al., 2011a,b, AlHadidi
et al., 2011, Alkhader et al., 2010, Alqerban et al., 2009a,b, 2011, Becker et al., 2010, Botticelli et al., 2011,
Haney et al., 2010, Hofmann et al., 2011a,b, Katheria et al., 2010, Liu et al., 2008, 2007, Nurko, 2010, Siegel
et al., 2010, Walker et al., 2005].
Unabhängig jedoch von dem im Gegensatz zur zweidimensionalen Röntgendiagnostik erwartbaren Vorteil
bei der Lokalisation von Zähnen, ist bei Kindern und Jugendlichen jedoch besonders der Aspekt der mit
der DVT-Diagnostik verbundenen, erhöhten Dosis zu beachten. In Anbetracht der in der Vergangenheit gut
funktionierenden Therapie auf Basis zweidimensionaler Röntgenaufnahmen ist abzuwarten, inwieweit zukünftig
Evidenz hinsichtlich eines Vorteils für den Patienten erkennbar wird, bevor ein umfangreichere Anwendung der
DVT für diese diagnostischen Zwecke propagiert werden kann [European Commission, 2012].
Empfehlung:

• In Fällen atypischer Befunde wie überzähliger Zahnanlagen und Mesiodentes, verlagerter bzw. impaktierter
Zähne, Hyper- und Dysplasien von Zahnanlagen sollte in speziellen Fällen eine DVT-Aufnahme angefertigt
werden, wenn entweder zur weiteren Behandlung die Kenntnis über die exakte topographische Beziehung
notwendig ist und/oder eine operative Intervention notwendig erscheint.
[12/12], eine Enthaltung

Die generelle Empfehlung, dass die DVT nicht als bildgebendes Verfahren zur Kariesdetektion geeignet ist
(s. Abschnitt 7.3) trifft selbstverständlich auch im Milch- und Wechselgebiss zu, zumal hier die mit der DVT
verbundene erhöhte Dosis an Röntgenstrahlung eine zusätzlichen Ablehnungsgrund bildet.

7.2 Indikationen im Einzelnen
Großvolumige DVTs mit Darstellung des gesamten Gesichtsschädels werden bei Kindern und Jugendlichen

meist im Zusammenhang mit skelettalen Fehlbildungen (s. Abschnitt 7.15) oder der knöchernen Traumatolo-
gie (Abschnitt 7.13) angefertigt. Für die kieferorthopädische Routinediagnostik bei Kindern und Jugendlichen

9 c©R. Schulze, 5. August 2013

G
ül

tig
ke

it 
ist

 a
bg

el
au

fe
n



besteht auf Grund der im Vergleich zu den zweidimensionalen Röntgenaufnahmen deutlich erhöhten Strah-
lendosis sowie des bisher nicht nachgewiesenen Nutzens für den Patienten derzeit keine Indikation [European
Commission, 2012].

7.3 Kariologie
Hinsichtlich der Kariesdiagnostik erreicht eine hochauflösende DVT-Untersuchung bei ungefüllten Zähnen

die Sensitivität von filmbasierten oder digitalen Intraoralaufnahmen [Akdeniz et al., 2006, Haiter-Neto et al.,
2008]. In der Nachbarschaft von Metallrestaurationen treten jedoch Metallartefakte [Schulze et al., 2011,
Zhang et al., 2007] sowie Artefakte bedingt durch die Hartsubstanz der Nachbarzähne auf, welche in der
klinischen Anwendung die approximale Kariesdiagnostik unmöglich machen können. Der überwiegende Anteil
der in der Literatur zu findenden Studien sind in vitro Untersuchungen an extrahierten Zähnen, bei denen
modifizierte Einstellungen und spezielle Hilfsmittel verwendet wurden, die eine Übertragung auf alle digitalen
Volumentomographen unmöglich machen [Haiter-Neto et al., 2008, Park et al., 2011]. In-vitro-Studien zeigen,
dass diese Systeme eine Tendenz zu einer höheren Genauigkeit in der Detektion von okklusalen [Kamburoğlu
et al., 2011, Kayipmaz et al., 2011] und tiefen im Dentin liegenden kariösen Läsionen [Young et al., 2009]
aufweisen [Park et al., 2011]. Die Anwendung zur Kariesdiagnostik im approximalen Bereich ist jedoch, auch
wenn keine Artefakte vorhanden sind, limitiert, da sie gegenüber dem zweidimensionalen Verfahren keinen dia-
gnostischen Mehrwert haben [Khan et al., 2004, Tsuchida et al., 2007, Kayipmaz et al., 2011, Zhang et al., 2011].
Empfehlung:

• Nach bisheriger Datenlage ist die DVT zur Kariesdiagnostik nicht indiziert.
[11/14]

7.4 Parodontologie
Die Feststellung und Bewertung parodontaler Erkrankungen erfolgt primär durch klinische Untersuchungen.

Die zusätzliche Anfertigung von Röntgenbildern kann erforderlich sein, wenn dadurch zusätzliche Informatio-
nen gewonnen werden, die Konsequenzen für Therapie oder Prognose haben. Röntgenbilder können nur die
Information über das Vorhandensein parodontalen Knochenabbaus liefern. Ob dieser Knochenabbau aktuell
fortschreitet oder sich in der Vergangenheit ereignet hat und seit dem stagniert, kann nicht differenziert wer-
den. Die Frage, ob eine aktive Erkrankung mit pathologisch vertieften entzündeten Taschen oder ein „Zustand
nach Parodontitis“ mit Knochenabbau, aber ohne pathologisch vertiefte Taschen vorliegt, kann allein durch
klinische Untersuchungen (Sondierungstiefen) geklärt werden. Die bekannte, zweidimensionale Projektionsra-
diographie reduziert die dreidimensionale Realität der Hartgewebe auf zweidimensionale Bilder und hat deshalb
in der Darstellung des parodontalen Knochenabbaus insbesondere vestibulär und oral der Zähne oder im Fur-
kationsbereich Nachteile. Deshalb ist die Möglichkeit einer dreidimensionalen röntgenologischen Darstellung
für die parodontale Diagnostik sehr interessant. Die wissenschaftliche Literatur für den Einsatz des DVTs in
der Parodontologie ist begrenzt und nur zwei in-vitro-Studien erscheinen für eine systematische Übersicht zur
diagnostischen Validität geeignet [Mol and Balasundaram, 2008, Noujeim et al., 2009]. Mittels einer Receiver-
Operator-Characteristic(ROC)-Analyse zeigten Mol und Balasundaram [Mol and Balasundaram, 2008], dass
DVT zweidimensionalen intraoralen Röntgenbildern für die Feststellung parodontalen Knochenabbaus überle-
gen war. Noujeim et al. [Noujeim et al., 2009] erzeugten interdentale Knochendefekte in getrockneten menschli-
chen Unterkiefern und stellten ebenfalls in einer ROC-Analyse fest, dass die DVT-Darstellung diese mit höherer
Validität wiedergab als zweidimensionale Röntgenbilder.
Einige andere Studien können informell bewertet werden: Ein DVT mit begrenztem Volumen kann parodonta-

le Knochendefekte mit guter Genauigkeit und Dimensionstreue in Laborstudien darstellen [Mengel et al., 2005,
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Pinsky et al., 2006, Mol and Balasundaram, 2008]. Dabei ergab eine Studie allerdings eine weniger gute Darstel-
lung der Frontzahnregion im DVT [Mol and Balasundaram, 2008]. Eine weitere Studie ergab interessanterweise
keine Unterschiede zwischen Knochensondierung, zwedimensionale Röntgenbildern und DVT [Misch et al., 2006].
Das Fehlen statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Messungen auf zweidimensionalen Röntgenbildern
und DVT wird auch von anderen Arbeitsgruppen berichtet [Vandenberghe et al., 2007]. Dabei ist allerdings zu
berücksichtigen, dass auf zweidimensionalen Röntgenbildern Messungen vestibulär und oral von Zähnen nicht
möglich sind. In einer großen Ex-vivo-Studie war die Validität von Messungen auf Querschnittsdarstellungen
im DVT besser als auf zweidimensionalen Röntgenbildern, nicht aber auf Panoramarekonstruktionen aus DVT-
Datensätzen. Darüber hinaus war das DVT intraoralen Röntgenbildern in der Darstellung von Knochentaschen
und Furkationen überlegen [Vandenberghe et al., 2008]. In der Darstellung eines simulierten Parodontalspalts
war das DVT intraoralen Röntgenbildern ebenfalls überlegen [Jervøe-Storm et al., 2010]. Damit werden Fallbe-
richte und die Meinung nicht-systematischer Übersichten bestätigt [Ito et al., 2001, Kasaj and Willershausen,
2007, Naitoh et al., 2006].
In einer kleinen klinischen Studie mit Patienten, die an Furkationsdefekten von Oberkiefermolaren chirur-

gisch behandelt wurden, wurde eine hohe Übereinstimmung der intraoperativen Furkationsmessungen mit den
Messungen auf präoperativ angefertigten DVTs gefunden [Walter et al., 2012, Takane et al., 2010]. Takane et
al. [Takane et al., 2010] nutzten DVTs um anhand der Darstellung einer zweiwandigen Knochentasche in einem
Phantommodell Barrieremembranen für die gesteuerte Geweberegeneration vorzubereiten. Bhatavadekar und
Paquette [Bhatavadekar and Paquette, 2008] berichten in einem Fallbericht über die Möglichkeit die knöcherne
Heilung in Knochentaschen nach parodontalchirurgischer und regenerativer Therapie mittels DVT darzustellen.
Insgesamt ist das Schrifttum zur Anwendung der DVT-Technologie in der parodontalen Bildgebung begrenzt,
umfasst überwiegend Laborstudien und nur wenige DVT-Systeme. Laborstudien erlauben keinen sinnvollen
Vergleich der Darstellung des parodontalen Knochenabbaus durch DVT mit dem primären diagnostischen Para-
meter, der Erhebung von Sondierungsparametern (Sondierungstiefen, Attachmentverluste). Außerdem wurde die
Relevanz der dreidimensionalen Darstellung für Therapieentscheidungen erst sehr rudimentär untersucht [Wal-
ter et al., 2012]. Dennoch schlussfolgern die Fallberichte zur Anwendung des DVT in der Parodontologie, dass
DVTs in komplexen parodontalen Defekten, die chirurgisch therapiert werden sollen, von Nutzen sein können.
Empfehlungen:

1. Die DVT sollte nicht zur routinemäßigen parodontalen Diagnostik angewendet werden.
[10/12], 2 Enthaltungen

2. Hochauflösende DVT-Aufnahmen mit begrenztem Volumen können in ausgewählten Fällen, in denen kli-
nische und zweidimensionale Röntgenbefunde nicht ausreichen, um eine Therapieentscheidung zu fällen,
zur Darstellung von Knochentaschen und Furkationsdefekten indiziert sein.
[14/14]

7.5 Endodontie
Vor der Anfertigung einer DVT-Aufnahme für das Fachgebiet der Endodontie sollte eine umfangreiche

Basisdiagnostik durchgeführt worden sein [AAOMR, 2010, European Commission, 2012]. Das Field of View
sollte auf die fragliche Region begrenzt und eine möglichst hohe nominelle Auflösung sollte angestrebt werden
[AAOMR, 2010, European Commission, 2012], im Sinne einer Voxelgröße von 120 µm oder weniger [Scarfe et al.,
2009]. Auf Grund der langen Umlaufzeiten und der statischen Annahmen der Rekonstruktionsalgorithmen ist
jedoch die tatsächlich erreichbare Ortsauflösung limitiert [Schulze et al., 2011].

Mögliche Indikationen bestehen bei:
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• apikalen Veränderungen mit klinischer Symptomatik, wenn diese auf zweidimensionalen Aufnahmen nicht
detektierbar bzw. räumlich korrelierbar sind [Yoshioka et al., 2011, Wu et al., 2009, Stavropoulos and
Wenzel, 2007, de Paula-Silva et al., 2009, Ordinola-Zapata et al., 2011, Lofthag-Hansen et al., 2007, Liang
et al., 2011, Lennon et al., 2011]. Es gibt Hinweise, dass die Sensitivität des DVTs gegenüber Intraoral-
und Panoramaschichtaufnahmen erhöht ist [Lofthag-Hansen et al., 2007, Ozen et al., 2009, de Paula-Silva
et al., 2009].

• Wurzelfrakturen, da diese mathematisch bedingt [Quinto, 1993] sowie auch klinisch nachgewiesen sicherer
identifiziert werden können, als mit zweidimensionalen Aufnahmen [Edlund et al., 2011, Hannig et al.,
2005, Hassan et al., 2009a, 2010, Wang et al., 2010, Kamburoğlu et al., 2010].

• internen [Kamburoğlu and Kursun, 2010], cervikalen, apikalen und externen Wurzelresoptionen [Durack
et al., 2011, Cohenca et al., 2007b, Bhuva et al., 2011]. Das Erkennen von beginnenden Resorptionen stellt
ein wichtiges prognostisches Kriterium dar [Cohenca et al., 2007b].

• anderweitig nicht detektierbaren Perforationen und Stiftperforationen, da eine zweidimensionale Aufnah-
me eine räumlich korrekte Korrelation besonders in buccolingualer Richtung nicht zulässt [Patel et al.,
2009, Shemesh et al., 2011, Kamburoğlu and Kursun, 2010]. Hier sind bei metallischen Stiften jedoch die
Einschränkungen auf Grund von Metallartefakten zu beachten [Schulze et al., 2011].

• komplexer Wurzelanatomie und Morphologie (zusätzliche Kanalsysteme, apikaler Chirurgie an OK/UK
Molaren UK Prämolaren, Dens invaginatus) [Matherne et al., 2008, Patel et al., 2007, Scarfe et al., 2009].

• Planung und Durchführung endodontischer Chirurgie unter Einbeziehung gefährdeter Nachbarstrukturen
und/oder sehr komplexer bzw. umfangreicher Knochendestruktion [Low et al., 2008, Patel et al., 2007,
Tsurumachi and Honda, 2007].

• Instrumentenfrakturen, wenn die Fragmente mit optischen Hilfsmitteln nicht zu detektieren sind [Cujé
et al., 2010].

• Beurteilung der Qualität von eingebrachten Wurzelfüllungen. Dies ist im DVT signifikant besser zu beur-
teilen und betrifft folgende Parameter: Die Homogenität der Wurzelfüllung, die Ausdehnung des gefüllten
Wurzelkanals (Wurzelfülllänge) und die Tatsache der Füllung eines Wurzelkanals überhaupt [Liang et al.,
2011, Wu et al., 2009]. Hierbei ist jedoch auch zu beachten, dass die Ortsauflösung dreidimensionaler
Röntgenverfahren um ungefähr eine Zehnerpotenz niedriger liegt, als diejenige von hochauflösenden, zwei-
dimensionalen Röntgenverfahren (intraorale Tubusaufnahmen).

• Diagnose und Behandlung des dentoalveolären Traumas, insbesondere bei Vorliegen von Wurzelfrakturen,
Luxationen und Frakturen des Alveolarfortsatzes. Die Therapie von Luxationen erfordert eine genaue
räumliche Lagebestimmung des Zahnes, damit Therapie und Prognose optimal abgesichert werden können.
Auch für die Bewertung und Therapieplanung bei traumabedingten Wurzelresorptionen ist das DVT
herkömmlichen Methoden weit überlegen [Cohenca et al., 2007a, da Silveira et al., 2007]
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Empfehlungen:

1. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann in einzelnen Fällen
für die periapikale Untersuchung indiziert sein, wenn zweidimensionale Röntgenaufnahmen bei Vorliegen
klinischer Befunde und Symptome keine entsprechenden röntgenologischen Befunde darstellen.
[13/13], 1 Enthaltung

2. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann zur Detektion von Wur-
zelfrakturen verwendet werden, wenn die klinischer Befunde und Symptome eine entsprechende Verdachts-
diagnose nicht ausreichend absichern.
[14/14]

3. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann bei Verdacht auf oder
Vorliegen von Perforationen, insbesondere Stiftperforationen, indiziert sein.
[14/14]

4. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann in Einzelfällen indiziert
sein, wenn die endodontologische Therapie durch bestimmte Begleitumstände erschwert wird, wie kom-
plexe Anatomie des Wurzelkanalsystems.
[11/12], 2 Enthaltungen

5. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann in einzelnen Fällen zur
Planung endodontologisch-chirurgischer Behandlungen indiziert sein, insbesondere dann, wenn erschwe-
rende Faktoren, wie die Gefährdung anatomischer Nachbarstrukturen, vorliegen.
[14/14]

6. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann zur Lagebestimmung
von intrakanalär frakturierten Wurzelkanalinstrumenten indiziert sein, wenn die zweidimensionale bildge-
bende Diagnostik diese nicht zweifelsfrei zulässt.[11/11], 3 Enthaltungen

7. Die dentale digitale Volumentomographie kann in der Beurteilung des dentalen Traumas angewandt wer-
den, insbesondere dann, wenn zweidimensionale röntgenologische Aufnahmen keine oder unzureichende
Informationen für die Behandlungsplanung und Prognose bieten.
[12/13], 1 Enthaltung

8. Die kleinvolumige und hochauflösende dentale digitale Volumentomographie kann zur Beurteilung von
internen und externen Wurzelresorptionen angewandt werden, wenn die zweidimensionale bildgebende
Diagnostik keine oder unzureichende Informationen für die Behandlungsplanung und Prognose bietet.
[13/13], 1 Enthaltung

7.6 Zahnärztliche Prothetik
In der zahnärztlichen Prothetik kann die DVT zusätzliche Informationen in der Diagnostik und für die

Therapieplanung bereitstellen. Für die Feststellung der Wertigkeit biologischer Pfeiler haben sich klini-
sche Untersuchungen und eine zweidimensionale röntgenologische Darstellung mit Hilfe von Intraoral- und
Panoramaschichtaufnahmen bewährt. Beim Vorliegen von Knochentaschen [Vandenberghe et al., 2008] und
Furkationsdefekten [Vandenberghe et al., 2008, Walter et al., 2012] sowie endodontischen Fragestellungen zur
Qualität von Wurzelkanalfüllungen [Liang et al., 2011, Wu et al., 2009], zu apikalen Veränderungen [Yoshioka
et al., 2011, Wu et al., 2009, Stavropoulos and Wenzel, 2007, de Garcia Paula-Silva et al., 2009], Perforationen
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und Stiftperforationen [Shemesh et al., 2011], Wurzelfrakturen [Edlund et al., 2011, Hannig et al., 2005, Hassan
et al., 2009a, 2010], Wurzelresorptionen [Durack et al., 2011, Cohenca et al., 2007a] und dentoalveolären
Traumata [Cohenca et al., 2007b, da Silveira et al., 2007] können durch die DVT zusätzliche Informationen
gewonnen werden, die Konsequenzen für die Therapie und die Prognose haben können. Dieser Einsatz der
DVT sollte nach den in den Abschnitten 7.4 und 7.5 für die Parodontologie und Endodontie dargestellten
Empfehlungen erfolgen. Artefakte durch röntgenopake Wurzelkanalstifte können bei der Detektion von
horizontalen Wurzelfrakturen einen signifikanten Rückgang der Spezifizität und Sensitivität verursachen [Costa
et al., 2011, Schulze et al., 2011]. Reichen klinische Untersuchungen und zweidimensionale röntgenologische
Verfahren zur Darstellung von therapierelevanten anatomischen Strukturen wie quantitatives und qualitatives
Knochenangebot, Nervenverläufen und Nervenaustrittspunkten für die Planung von implantatgestütztem
Zahnersatz und herausnehmbarer Prothetik nicht aus, kann eine DVT sinnvoll sein [Braut et al., 2011,
de Oliveira-Santos et al., 2011].
Die bildgebende Funktionsdiagnostik wird im Abschnitt 7.7 abgehandelt.
Die Kombination von DVT-Daten mit den digitalen Daten dentaler Scanner und Gesichtsscannern kann durch
die Integration in eine 3D-Planungssoftware zusätzliche Möglichkeiten in der Therapieplanung für ein virtuelles
Set-Up bereitstellen [Ganz, 2008, Inokoshi et al., 2012, McNamara et al., 2011]. Die gewonnenen Informationen
erleichtern die prothetische Planung und die Kommunikation mit dem zahntechnischen Labor in Bezug auf
die Vorhersagbarkeit, die Materialauswahl sowie der Determinierung einer geeigneten Implantatposition und
deren CAD/CAM-basierte Umsetzung in eine Realstruktur (z. B. Implantatbohrschablonen) [Marchack et al.,
2011, Neugebauer et al., 2011]. Grundsätzlich unterliegt diese sich entwickelnde Technologie noch gewissen
Limitationen. Auf die Planung zahnärztlicher Implantate mit Hilfe der DVT-Diagnostik wird im Abschnitt 7.8
näher eingegangen.
Empfehlungen:

1. Eine DVT-Untersuchung kann bei spezifischen Fragestellungen zur Einschätzung der Pfeilerwertigkeit in-
diziert sein, wenn diese durch klinische Parameter und eine zweidimensionale röntgenologische Darstellung
nicht hinreichend geklärt werden kann.
[14/14]

2. Bei Schmerzsymptomatik mit Verdacht auf Traumatisierung von Nervenaustrittspunkten durch tegumen-
tal getragenem Zahnersatz kann im Einzelfall, wenn weder zweidimensional röntgenologisch noch klinisch
eine ausreichende Abklärung möglich ist, eine DVT-Diagnostik indiziert sein.
[12/14]

7.7 Kiefergelenk-, Funktionsdiagnostik und –therapie
Bei der überwiegenden Mehrheit von Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden sind

Röntgenaufnahmen nicht zielführend, da knöcherne Abnormalitäten der Kiefergelenke hier nur selten auftreten
und häufig nicht mit den Beschwerden korrelieren. In diesen Fällen ist eine Röntgendiagnostik nicht indiziert
[European Commission, 2012]. Die Kiefergelenkdiagnostik mittels Röntgentechniken ist nur bei knöchernen
Fragestellungen zielführend [European Commission, 2012]. Für die Darstellung knöcherner Strukturen hat die
American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology schon 1997 axial korrigierte, sagittale Tomogramme
oder Computertomographien (CT) empfohlen [Brooks et al., 1997].

Die DVT kann knöcherne Veränderungen des Kiefergelenks überlagerungsfrei und detailgenau darstellen
und eignet sich zur Diagnostik von chronisch degenerativen arthritischen Veränderungen, entzündlichen
Arthritiden, wie insbesondere rheumatoider Arthritis, juveniler idiopathischer Arthritis und Psoriasisarthritis,
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abnormen Positionen des Kondylus in der Gelenkpfanne und Frakturen und Ankylosen sowie Entwicklungs-
anomalien und Hyperplasien und benignen Tumoren der Gelenkregionen [Barghan et al., 2010, Librizzi et al.,
2011]. Auch die seltenen malignen Läsionen des Gelenks wie Osteosarkome oder Chondrosarkome können in der
DVT-Diagnostik dargestellt werden. Wegen der unzureichenden Weichgewebsdarstellung eignet sich die DVT
jedoch nicht zur Diskus-Diagnostik oder zur Darstellung der Bandstrukturen des Kiefergelenks. Hierzu hat sich
die MRT-Diagnostik bewährt [Iwasaki et al., 2010, Petersson, 2010]. Panoramaschichtaufnahmen und Kieferge-
lenkprojektionen aus Panoramaschichtaufnahme-Geräten sind für die röntgenologische Kiefergelenkdiagnostik
nicht geeignet, da 34% bis 45% der tatsächlich vorhandenen Befunde nicht erkannt werden [Honey et al., 2007].
Vergleichsstudien mit CTs belegen, dass die dentale digitale Volumentomographie die gleiche Genauigkeit wie
CTs ermöglichen, dies jedoch bei meist deutlich geringerer Strahlenbelastung [Honda et al., 2006, Scarfe et al.,
2006, Hintze et al., 2007]. Außerdem erzielt die DVT im Minimum die gleichen Resultate wie die konventionelle
Tomographie, gleichzeitig ist sie den übrigen Kiefergelenkprojektionen sogar deutlich überlegen [Fu et al., 2007,
Meng et al., 2007, Sakabe et al., 2006]. Zur Diagnostik erosiver kondylärer Veränderungen und degenerativer
knöcherner Kiefergelenkerkrankungen ist die DVT das diagnostische Hilfsmittel erster Wahl [Hussain et al.,
2008, Katakami et al., 2008, Ikeda et al., 2011, Marques et al., 2010]. Auch im Hinblick auf quantitative
Auswertungen zeigen DVTs deutlich bessere Ergebnisse als zweidimensionale Aufnahmen [Hilgers et al., 2005,
Honda et al., 2004].
Für die Darstellung der Diskusposition und der Weichgewebe ist in der bildgebenden Kiefergelenkdiagnostik
der Magnetresonanztomographie (MRT) der Vorzug zu geben [Westesson et al., 1987,B1].
Entgegen der allgemein verbreiteten Meinung, dass das MRT auch zur Beurteilung knöcherner Strukturen
genutzt werden kann, zeigen die wissenschaftlichen Studien der letzten Jahre keine verlässliche Diagnostik
von knöchernen Veränderungen im MRT. Die Ergebnisse variieren von eingeschränkter Aussagekraft bis hin
zu unzureichend [Brooks et al., 1997, Ahmad et al., 2009,A2, Limchaichana et al., 2006,C, Alkhader et al.,
2010]. Wenn ein DVT im Rahmen der CMD-Diagnostik angefertigt wird, sollte im Rahmen der sekundären
Rekonstruktion auch die Form und das Volumen Kiefergelenke incl. Asymmetrien der aufsteigenden Äste
beurteilt werden, bei unklaren Schmerzen zudem eine Klassifikation knöcherner Deformationen [Cevidanes
et al., 2010] erfolgen.
Empfehlungen:

1. Wenn nach klinischer Untersuchung und ggf. Berücksichtigung paraklinischer Befunde ein Verdacht auf
eine primär knöcherne Kiefergelenkerkrankung besteht, kann eine DVT-Untersuchung indiziert sein.
[14/14]

2. Zur Beantwortung von Fragestellungen mit Bildgebungsnotwendigkeit zum Diskus articularis bzw. zur
artikulären Weichteilpathologie ist ein DVT nicht indiziert.
[14/14]

7.8 Implantologie
Für detaillierte Informationen wird auf die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Implantologie verwiesen

[Deutsche Gesellschaft für Implantologie, 2011]. Vor jeder Implantatinsertion ist eine ausreichende röntgeno-
logische Diagnostik des Implantatbetts erforderlich. Diese sollte eine qualitative und quantitative Beurteilung
des Knochenangebots ermöglichen sowie die angrenzenden anatomischen Strukturen darstellen [Hassfeld, 2008,
Mengel et al., 2006]. Eine Indikation für dreidimensionale bildgebende Verfahren kann bereits primär nach
Anamnese und klinischer Untersuchung, bei einer deutlichen anatomischen Abweichung von der Norm bestehen.
Weitere Indikationen können nach orientierender zweidimensionaler Diagnostik bestehen, wenn eine detaillierte
räumliche Beurteilung der anatomischen Strukturen und der pathologischen Veränderungen im Zahn-, Mund-
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und Kieferbereich notwendig ist. Lassen sich die erforderlichen Informationen für Diagnostik, Therapieentschei-
dung sowie in speziellen Fällen für Verlaufskontrollen aus der klassischen zweidimensionalen Bildgebung nicht
gewinnen, kann ebenfalls eine dreidimensionale Diagnostik erforderlich sein. Die dreidimensionale Bildgebung
bietet Vorteile bei der Vermeidung von Verletzungen wichtiger anatomischer Strukturen wie dem Nervkanal
im Unterkiefer [de Oliveira-Santos et al., 2011]. Hierbei ist die Darstellung in der Volumentomografie gleich
gut wie in der CT [Naitoh et al., 2010]. Wegen der im Duchschnitt geringeren Strahlenbelastung ist der
digitalen Volumentomtografie zur Implantatplanung gegenüber der CT der Vorzug zu geben. Unter einer
evidenzbasierten Bewertung bleibt der klinische Nutzen, der durch die dreidimensionale Bildgebung erhaltenen
Mehrinformation, auf das implantologische Behandlungsergebnis jedoch ungeklärt. Es existieren derzeit keine
randomisierten oder kontrollierten Studien am Menschen, die den Nutzen einer dreidimensionalen Diagnostik
hinsichtlich der Qualität des Operationsergebnisses und/oder der Häufigkeit von Komplikationen in der Im-
plantologie belegen. Der implantologische Operateur sollte sich über die mit dem DVT verbundenen gegenüber
der zweidimensionalen Bildgebung erhöhten Strahlenbelastung bewusst sein. Dies gilt insbesondere für junge
Menschen. Möglichkeiten der Eingrenzung des Field of View und damit der Strahlenbelastung sollten genutzt
werden. Das ALARA(as low as reasonably achievable)-Prinzip sollte verfolgt werden. Technische Limitationen
können zu einer Indikationseinschränkung führen. So ist zum Beispiel eine Diagnostik der unmittelbaren
periimplantären Umgebung (beispielsweise Osseointegration eines Zahnimplantats) aufgrund von Artefakten im
DVT und der CT nur eingeschränkt möglich [Draenert et al., 2007, Schulze et al., 2010]. Inwieweit die DVT für
die Periimplantitisdiagostik vor dem Hintergrund der in der unmittelbaren Umgebung der Implantatabbildung
vorhandenen Abbildungsfehler möglich ist, kann auf Basis der derzeitigen wissenschaftlichen Datenlage nicht
sicher geklärt werden. Für in der Implantologie typische lineare Messstrecken wurden bei der DVT maximale
relative Fehler zwischen 3% und 8% [Suomalainen et al., 2008, Veyre-Goulet et al., 2008] ermittelt. Dies
bedeutet bei einer Messstrecke einer typischen Implantatlänge von 10 mm eine mögliche Ungenauigkeit von
ungefähr 0,3 – 0,8 mm. Die folgenden Empfehlungen orientieren sich an den Empfehlungen aus der aktuellen
s2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Implantologie [Deutsche Gesellschaft für Implantologie, 2011].
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Empfehlungen:

1. Bei deutlichen anatomischen Abweichungen in der sagittalen und/oder transversalen und/oder vertikalen
Ebene in Form und/oder Kieferrelation wie zum Beispiel unter sich gehende Alveolarfortsatzbereiche,
Alveolarfortsatzatrophie, Kieferhöhlensepten kann eine DVT indiziert sein.
[13/13], eine Enthaltung

2. Bei zweifelhaftem Erfolg nach Augmentation kann eine DVT indiziert sein.
[13/13], eine Enthaltung

3. In der implantologischen Diagnostik bei unsicherer Darstellung anatomisch wichtiger Nachbarstrukturen
in der 2D-Diagnostik, wenn mit der 3D-Diagnostik eine Klärung zu erwarten ist, kann eine DVT indiziert
sein.
[14/14]

4. Eine DVT kann indiziert sein, wenn in zweidimensionaler röntgenologischer Diagnostik pathologische
Veränderungen mit weitergehendem Klärungsbedarf aufgefallen sind.
[14/14]

5. Eine DVT kann indiziert sein, wenn Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kieferhöhle mit möglichem
Einfluss auf die Implantatversorgung im Oberkieferseitenzahnbereich bestehen.
[14/14]

6. Eine DVT kann indiziert sein bei speziellen chirurgischen und/oder prothetischen Therapiekonzepten wie
Sofortversorgung, navigationsgestützte Implantologie, komplexe interdisziplinäre Therapiekonzepte.
[14/14]

7. Eine DVT kann indiziert sein bei Komplikationen nach Implantation oder Augmentation.
[14/14]

7.9 Operative Entfernung von Zähnen – insbesondere Weisheitszähnen
Die Entfernung eines eruptierten Zahnes z. B. mittels Extraktion stellt keine Indikation für die DVT-

Aufnahme dar [European Commission, 2012]. Der diagnostische Aussagewert der DVT zur Bewertung der
Lagebeziehung von anatomischen Strukturen im Zahn- und Kieferbereich ist in der Literatur unstrittig [de Vos
et al., 2009, Ahmad and Freymiller, 2010, Vandenberghe et al., 2010]. Es ist allerdings bislang nicht belegt,
dass eine Änderung der Operationsstrategie auf der Basis von Schnittbild-Bilddaten zu einer Reduktion der
Komplikationsrate dentoalveolärer Eingriffe, z.B. bei der Entfernung retinierter Zähne, führt. Daher kann ohne
Zweifel die 3D-Diagnostik bei entsprechenden Fragestellungen in Abhängigkeit vom Schwierigkeitsgrad der
Operation medizinisch indiziert sein, doch kann eine Schnittbilddiagnostik in diesen Indikationen nicht generell
gefordert werden. Eine CT/DVT-Diagnostik kann allerdings indiziert sein, wenn in der zweidimensionalen
röntgenologischen Untersuchung Hinweise auf eine unmittelbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen vorhanden
sind, Überlagerungen eine räumliche Zuordnung verhindern (z.B. multiple Zahnretentionen) und aus Sicht des
Behandlers weitere Informationen für die Aufklärung, Planung, Therapie und auch des Patienten oder für die
intraoperative Orientierung erforderlich sind.
Hinsichtlich der speziellen Situation bei Weisheitzähnen wird auf die aktuelle s2k-Leitlinie “Operative Ent-
fernung von Weisheitszähnen“ [Kunkel et al., 2012] verwiesen, in welcher diese Thematik mit ausführlichen
Hintergrundinformationen abgehandelt ist. In mehreren Studien wurde gezeigt, dass das DVT sich eignet,
morphologische Besonderheiten, Lageanomalien und insbesondere auch die fehlende Abgrenzung zwischen
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Zahnfach und Nervkanal darzustellen und damit für die Einschätzung des Risikos einer Nervschädigung geeignet
ist [Ghaeminia et al., 2011, Lübbers et al., 2011, Neugebauer et al., 2008, Suomalainen et al., 2010, Susarla
and Dodson, 2007, Tantanapornkul et al., 2007, Yamada et al., 2011]. Aus der Tatsache, dass diese Merkmale
in der 3D-Bildgebung gut dargestellt werden können, leiten die Autoren dann jeweils die Indikation einer
präoperativen 3D-Bildgebung ab. Allerdings konnte bislang nicht gezeigt werden, dass der Gewinn an Infor-
mationen über die Wurzelmorphologie und Topographie durch die 3D-Diagnostik tatsächlich zu einer anderen
operativen Vorgehensweise geführt hat und das diese dann auch in einer verminderten Nerv-Schädigungsrate
resultiert. Der Nachweis einer Verminderung des Risikos einer Nervschädigung ist aber in Anbetracht der
ohnehin geringen Häufigkeit eines solchen Ereignisses unter den Rahmenbedingungen einer randomisierten
Studie praktisch nicht zuführen, da plausible Annahmen für die Studienparameter zu einer Fallzahlschätzung
von jenseits 150.000 Patienten führen [Roeder et al., 2011]. Insofern kann eine Bewertung der Notwendigkeit
praktisch nur unter Verwendung von Surrogatparametern, wie der Darstellung von Risikoindikatoren erfolgen.
Die folgenden Empfehlungen sind angelehnt an diejenigen der aktuellen s2k-Leitlinie [Kunkel et al., 2012]. Sie
wurden etwas verallgemeinert und leicht modifiziert.
Empfehlungen:

1. Eine dreidimensionale Bildgebung mittels DVT ist vor operativer Zahnentfernung, insbesondere Weis-
heitszahnentfernung nicht erforderlich, wenn in der zweidimensionalen Röntgendiagnostik keine Hinweise
auf eine besondere Risikosituation vorliegen.
[13/14]

2. Eine DVT-Diagnostik kann indiziert sein, wenn in der klinischen Diagnostik oder der zweidimensionalen
Röntgendiagnostik Hinweise auf eine unmittelbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen vorhanden sind und
gleichzeitig aus Sicht des Behandlers weitere räumliche Informationen entweder zur Risikoaufklärung des
Patienten, Eingriffsplanung oder auch für die intraoperative Orientierung erforderlich sind.
[13/13], 1 Enthaltung

7.10 Intraossäre pathologische Veränderungen wie odontogene Tumoren, größere
periapikale knöcherne Läsionen und Zysten und Ostitis, Osteomyelitis und
Osteoporose

Für die Diagnostik und insbesondere die Therapieplanung bei größeren periapikalen Läsionen, odontogenen
Zysten oder odontogenen Tumoren gelten sinngemäß die oben genannten Empfehlungen zu dentoalveolären
Veränderungen. Auch für andere Knochenveränderungen der Kieferregion (wie z.B. Pseudozysten, primäre
Knochentumoren, Osteoporose), die von ihrer Pathogenese nicht odontogenen Ursprungs sind, stellen sich
grundsätzlich die gleichen diagnostischen Anforderungen [Araki et al., 2007, Koh and Kim, 2011, Simon et al.,
2006]. Diese können zur räumlichen Ausdehnungsbeurteilung, zur genauen Zuordnung zu Nachbarstrukturen
(z.B. Zahnwurzeln) und Risikostrukturen eine dreidimensionale Diagnostik erfordern.
Die diagnostische Wertigkeit dreidimensionaler Bildgebung für die Osteomyelitis ist unumstritten. Eine
3D-Bildgebung ist sowohl für die Primärdiagnostik als auch für die Therapieplanung und Verlaufskontrolle
indiziert. Auch wenn noch kein Standard für die Diagnostik ausgedehnt entzündlicher Prozesse im Kieferbereich
definiert werden kann, so herrscht Einigkeit unter den Autoren, dass die Problematik in der Panorama-
schichtaufnahme deutlich unterschätzt wird [Fullmer et al., 2007, Stockmann et al., 2010, Treister et al., 2010].
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Empfehlungen:

1. Zur Abklärung größerer pathologischer Veränderungen im Kieferknochen wie z. B. großer odontogener
Zysten, odontogener Tumoren, primärer Knochentumoren kann eine DVT-Aufnahme indiziert sein, wenn
Kenntnisse über die räumliche Lage und Ausdehnung sowie die Zuordnung zu Nachbarstrukturen für die
weitere Therapie wichtig sind.
[14/14]

2. Zur weiteren bildgebenden Diagnostik bei der Verdachtsdiagnose einer Osteomyelitis im Kieferknochen
kann eine DVT-Diagnostik indiziert sein.
[14/14]

7.11 Kieferhöhlenerkrankungen
Der Aussagewert der Schnittbilddiagnostik zur Detektion/Differenzierung von Pathologien der Kieferhöhle

und des Mittelgesichts ist unstrittig. Gegenüber der zweidimensionalen Röntgendiagnostik sind wesentliche
Vorteile hinsichtlich der Bildinformation und auch der topographischen Orientierung generell akzeptiert.
Durch die begrenzte Aussagefähigkeit der zweidimensionalen Röntgendiagnostik besteht die Problematik,
dass zusätzlich zur zweidimensionalen Diagnostik eine Schnittbilddarstellung als Endpunktdiagnostik in
einem großen Anteil der Fälle notwendig wird, so dass bei Nasennebenhöhlenerkrankungen eine primäre
Indikation für eine dreidimensionale Diagnostik, auch im Rahmen der Verlaufskontrolle, besteht [Shahba-
zian and Jacobs, 2012, Guijarro-Martínez and Swennen, 2011]. Bei klinischen Verdachtsmomenten kann
daher auch eine Schnittbilddiagnostik zum Ausschluss von Erkrankungen der Kieferhöhle erforderlich sein,
eine generelle Notwendigkeit zur Schnittbilddiagnostik vor geplanten Eingriffen in Beziehung zur Kiefer-
höhle (wie z. B. Sinusbodenaugmentation) ist jedoch nicht belegt und kann daher nicht gefordert werden.
Empfehlungen:

1. Wenn mittels zweidimensionaler Röntgenverfahren keine Abklärung möglich ist bzw. es unwahrscheinlich
erscheint, mit diesen Verfahren eine Abklärung herbeiführen zu können, sollte zur Detektion und Diffe-
renzierung von Pathologien der Kieferhöhle eine DVT-Aufnahme angefertigt werden.
[14/14]

2. Die Abklärung des Kieferhöhlenzustandes vor einem geplanten operativen Eingriff mit Kieferhöhlenbezug
(beispielsweise einer Sinusbodenaugmentation) kann im Einzelfall bei Vorliegen von anamnestischen und
klinischen Verdachtsmomenten (beispielsweise auf eine Sinusitis) indiziert sein. Eine generelle Forderung
zur Anfertigung einer präoperativen DVT-Aufnahme kann jedoch nicht erhoben werden.
[12/14]

7.12 Speichelsteine
Das Drüsengewebe der Speicheldrüsen kommt in der DVT meist nicht zur Darstellung. Unter den pa-

thologischen Veränderungen können lediglich Steinbildungen [Dreiseidler et al., 2010], Strikturen durch
Sialographie [Drage and Brown, 2009] und ggf. Zysten diagnostiziert werden, wenn sie eine gewisse Größe
erreicht haben. Erkrankungen wie Tumoren, Sialadenitiden unterschiedlicher Genese und Sialadenosen bleiben
die Domäne anderer bildgebender Verfahren wie Sonographie, CT, MRT und Szintigraphie [Yousem et al., 2000].
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Empfehlung:

1. Die Abklärung von Speicheldrüsenpathologien (mit Ausnahme der Lokalisation von Speichelsteinen) sollte
nicht mit Hilfe einer DVT-Aufnahme erfolgen.
[14/14]

2. Zur genauen Lokalisation von Speichelsteinen kann im Einzelfall eine DVT indiziert sein.
[14/14]

7.13 Traumatologie knöcherner Strukturen
Es ist unstrittig, dass die Schnittbildgebung des Gesichtsschädels die Sicherheit der knöchernen Fraktur-

diagnostik insbesondere in Mittelgesicht und Kiefergelenkbereich verbessert und daher sowohl präoperativ
als auch postoperativ zur Beurteilung der Frakturstellung medizinisch indiziert ist. [Shintaku et al.,
2009, Choudhary et al., 2011]. Unklar ist, ob die genauere Darstellung klinisch und zweidimensional
röntgenologisch nicht detektierbarer knöcherner Verletzungen zur Verbesserung des Therapieergebnis-
ses führt. Daher kann eine Schnittbilddiagnostik in diesen Indikationen nicht generell gefordert werden.
Empfehlung:

1. Bei Frakturen des Gesichtsschädels kann die DVT zur präzisen Lokalisationsdiagnostik der Fragmente
eingesetzt werden.
[13/13], eine Enthaltung

2. Bei Verdacht auf eine Hirnbeteiligung oder relevante Weichgewebsschädigung sollte der CT-Darstellung
einschließlich Weichgewebsfensterung gegenüber der DVT der Vorzug gegeben werden.
[13/13], eine Enthaltung

7.14 Lokalisation von Fremdkörpern
Dreidimensionale Bildgebung ist zur Lokalisation von Fremdkörpern beispielsweise vor geplanter chir-

urgischer Entfernung dann notwendig, wenn mit zweidimensionalen Aufnahmen und zusätzlicher kli-
nischer Diagnostik keine ausreichende Information zur Lage des/der Fremdkörper/s erlangt werden
kann. Es liegen bisher nur wenige Artikel vor, die sich mit der Eignung der DVT zur Fremdkörperlo-
kalisation beschäftigen. Zur Lokalisation von metallischen Fremdkörpern wurde die DVT im Vergleich
zur CT als besser geeignet eingestuft [Stuehmer et al., 2008, 2009]. Die Technik eignet sich auch
für intraoperative Anwendungen zur navigierten Entfernung von Fremdkörpern [Pohlenz et al., 2007].
Empfehlung:

• Die DVT kann zur Lokalisation von röntgenopaken Fremdkörpern im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
indiziert sein.
[14/14]

7.15 Komplexe Fehlbildungen (einschließlich Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten)
Die Bildgebung bei komplexen Fehlbildungen, insbesondere bei Syndromen, stellt in der Regel eine Indivi-

dualentscheidung dar. Generelle Empfehlungen zur Diagnostik können daher nicht ausgesprochen werden. Fehl-
bildungen im dento-kraniofazialen Bereich erfordern eine interdisziplinäre Behandlungsstrategie, damit sowohl
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konservative als auch operative Therapiekonzepte individuell festgelegt, aufeinander abgestimmt, kontrolliert
und eventuell modifiziert werden können. Gerade bei asymmetrischen Anomalien, aber auch vor- und nach
komplexen Umstellungsosteomien im Gesichtsschädel und Frontobasisbereich besteht ohne Zweifel eine medizi-
nische Indikation zur dreidimensionalen Bildgebung. In solchen Fällen stellt die röntgenologische 3D-Bildgebung
für die Diagnostik und Therapieplanung das Mittel der Wahl dar [Albuquerque et al., 2011a,b, Hirschfelder et al.,
2004, Holst et al., 2009, Oberoi et al., 2010, 2009, Woertche et al., 2006]. Häufig werden 3D-Rekonstruktionen
(Oberflächenrekonstruktionen) sowie Modelle zur Operationssimulation auf der Basis dieser Datensätze an-
gefertigt. Im Bereich der Diagnostik und Planung im Kindesalter müssen die besonderen Risiken allerdings
kritisch abgewogen werden. Dies gilt beispielsweise für komplexe kraniofaziale Malformationen, ausgeprägte
Dysgnathieformen mit deutlicher Asymmetrie, navigationsunterstützte Eingriffe sowie ggf. zur Präfabrikation
von Schablonen und Splinten [Plooij et al., 2011].
Empfehlung:

• Bei komplexen Fehlbildungen des Kiefer- und Gesichtsschädels kann eine DVT-Aufnahme zur Diagnostik
und Therapieplanung anfertigt werden.
[11/13], eine Enthaltung

7.16 Diagnostik der oberen Atemwege (u.a. Patienten mit orofazialen Fehlbildungen,
Schlafapnoe)

Mit der DVT lassen sich die oberen Atemwege darstellen und befunden, es können Veränderungen erkannt
und sowohl qualitativ als auch quantitativ erfasst werden. Indikationsbereiche sind z.B. Patienten mit
Schlafapnoe-Symptomatik, Patienten mit orofazialen Fehlbildungen oder Patienten vor und/oder nach ortho-
gnathen Operationen. [Alves et al., 2007, Grauer et al., 2009, Ghoneima and Kula, 2011, Hwang et al., 2010,
Iwasaki et al., 2009, Kim et al., 2010, Lenza et al., 2010, Lye, 2008, Major et al., 2006, Schendel and Hatcher,
2010, Stellzig-Eisenhauer and Meyer-Marcotty, 2010, Tso et al., 2009, Yamashina et al., 2008, Zhao et al., 2010].
Empfehlung:

• In speziellen Fällen kann (z. B. bei nachgewiesener Schlafapnoesymptomatik) in Absprache mit den be-
teiligten Nachbardisziplinen eine DVT-Aufnahme indiziert sein.
[13/13]

8 Zusammenfassung

Die DVT hat ihre Position im diagnostischen Arsenal für elektive zahnmedizinische Fragestellungen bei
der Hartgewebsdiagnostik gegenüber der herkömmlichen CT zunehmend gefestigt. Die DVT hat gegenüber
der CT in der Regel eine reduzierte Strahlenbelastung [European Commission, 2012, Loubele et al., 2009,
Ludlow et al., 2006, Ludlow and Ivanovic, 2008, Pauwels et al., 2012], obwohl sich die Dosisbereiche zwischen
verschiedenen DVT-Geräten soweit unterscheiden, dass man DVT-Geräte bzgl. der Dosis eigentlich nicht
als eine einzige Geräteklasse betrachten kann [Pauwels et al., 2012]. In Fällen, bei denen es besonders auf
eine reduzierte Strahlenexposition unter bewusster Inkaufnahme der dadurch bedingten, systemimmanent
veränderten Bildparameter ankommt, ist der DVT der Vorzug zu geben. Eine Einblendung auf die zu
untersuchende Region ist zu fordern, da die effektive Dosis derzeitiger DVT-Geräte nach ICRP 2007 [Valentin
J., 2007] ungefähr um den Faktor 3 bis 40 über der einer Panoramaschichtaufnahme liegt [Ludlow and
Ivanovic, 2008] und die Dosis durch Einblendung entsprechend reduziert werden kann [Lofthag-Hansen et al.,
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2007]. Auch sollten, wenn möglich, zusätzliche Maßnahmen zur Dosisverringerung ausgeschöpft werden, wenn
sie eine für die Fragestellung vertretbare Bildqualität gewährleisten. Beispielsweise ist hier Reduktion des
Scanwinkels auf nur 180 Grad bei pädiatrischen Aufnahmen zur Lokalisation von verlagerten Zähnen zu nennen.

8.1 Geplante Überarbeitung

Die Überarbeitung dieser Leitlinie ist zum 31.07.2018 geplant.
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8.2 Zusammensetzung der Expertengruppe
Federführend: Arbeitsgemeinschaft für Röntgenologie (ARö)

Prof. Dr. Ralf Schulze (Mainz) – Koordinator der Leitlinie und Erstautor

8.2.1 Autoren beteiligter Gesellschaften

(Im Folgenden sind in alphabetischer Reihenfolge der beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen die an
der Verabschiedung der Empfehlungen und/oder anderweitig aktiv an der Leitlinien-Texterstellung beteiligten
Personen aufgeführt.)

Prof. Dr. Herbert Deppe, AGKiefer

Dr. Werner Betz, AKFOS

Dr. Burkhard Maager, BZÄK

Priv.-Doz. Dr. Florian Beuer, DGAEZ

Dr. Dr. Lutz Ritter, DGCZ

Dr. Clemens Bargholz, DGET

Priv.-Doz. Dr. Oliver Ahlers, DGFDT

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, DGI

Prof. Dr. Christian Hirsch, DGK

Prof. Dr. Bert Braumann, DGKFO

Prof. Dr. Ursula Hirschfelder, DGKFO

Prof. Dr. Dr. Stefan Haßfeld, DGMKG

Prof. Dr. Peter Eickholz, DGParo

Prof. Dr. Daniel Edelhoff, DGPro

Dr. Silke Jacker-Guhr, DGZ

Dr Jörg Beck, KZBV

ZA. Thomas Appel, VDZE
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