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Evidenzstirke Empfehlung Empfehlung gegen Intervention Beschreibung

hoch soll/ist indiziert soll nicht/ ist nicht indiziert starke Empfehlung
mékig 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 s\
Diese Leitlinie bildet den derzeitigen Wissensstand iiber die dentale digit olumentomographie (DVT)

hinsichtlich der technischen Grundlagen, der Anwendungsgebiete sow rch sie verursachten Dosis im
rechtlichen Umfeld der Bundesrepublik Deutschland ab. Sie dient ion von prinzipiellen Rahmenbe-
dingungen bei der Anwendung der DVT innerhalb des Gesamtgeble Zahnhellkunde sowie der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie in Deutschland und soll hierfiir kon ndlungsempfehlungen etablieren.

1.1 Priorisierungsgriinde

Héaufigkeit der Anwendung der Technik
Rechtliches Umfeld

Diagnostische Unsicherheit %\

&
*
2 Praambel ®§'

Strahlenschutzaspekte

Rontgendiagnostik stellt ein adju iagnostisches Verfahren dar, was in aller Regel eine vorherige klinische
Untersuchung sowie Anamnes, ng voraussetzt. Wie bei jeder Rontgenuntersuchung gilt auch bei der
Anwendung der DVT grunﬁ s ALARA-(As low as reasonably achievable-)Prinzip [Commission, 2004,
Farman, 2005]. Das be t, ie Anwendung mit der geringst moglichen Strahlendosis zu erfolgen hat,
die zugleich eine fir d& tellung suffiziente Abbildungsqualitdt garantiert. §23 der Rontgenverordnung
(RoV) fordert zusatZ§ch Rahmen der rechtfertigenden Indikation fiir jede Rontgenaufnahme individuell

iberwiegt” [Bu rung BRD, 2002]. Da es sich bei der DVT um eine relativ neue Technik handelt, ist
die wissenschaft atenlage nach wie vor noch liickenhaft. Es liegen nur wenige Daten mit einem hohen
Evidenzgrad (s. Leitlinienreport) vor, welche den tatsdchlichen diagnostischen oder therapeutischen Vorteil
bei Verwendung einer DVT im Vergleich zur Anwendung herkémmlicher zweidimensionaler Réntgenprojekti-
onsverfahren nachweisen. Andererseits kénnen einige technische Publikationen Informationen liefern, die auf
Grund ihres logisch-analytischen Charakters eine empirische Evaluation unnétig machen und deren Kenntnis
somit zur Vermeidung unnétiger empirischer Studien beitragen kann. Auf Basis der Evidenzlage, die sich
in ihrer Bewertung an den Evidenzgraden (s. Leitlinienreport) der Européischen Leitlinie [European Com-
mission, 2012| orientiert, sowie eines strukturierten Konsensusprozesses werden die verschiedenen Grade der
Empfehlungen durch die Formulierungen ,,soll , ,sollte” und ,, kann“ ausgedriickt (Erklarungen s. auch Tabelle 1).

,die Feststellung ‘@ esundheitliche Nutzen der Anwendung am Menschen gegeniiber dem Strahlenrisiko
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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 abziiglich der Enthaltungen|. Enhaltungen werden ggf.
separat im Anschluss angefiihrt.
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3 Anwender der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an alle Zahnérzte einschliefilich der Fachzahnarzte fiir Kieferorthopédie, fiir Oralchir-
urgie und fiir Parodontologie sowie an Arzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.

4 Definition

Bei der DVT handelt es sich um eine digitale Aufnahmetechnik, bei der ein dreidim r@es (3D) Strahlenbiin-
del in Kombination mit einem flichigen Detektor verwendet wird. Die Anwe u@ inne dieser Leitlinie ist
auf den Bereich des Gesichtsschédels beschrénkt. Das Strahlenbiindel wird e& onusformig (Bildverstér-
ker) oder pyramidenférmig (Flachpanel-Detektoren) eingeblendet. Auf einer laren Bahn wird eine grofse
Anzahl von Projektionsaufnahmen erzeugt, aus welchen mittels RiickprojeMgogFverfahren unmittelbar ein 3D-
Volumen der abgebildeten Region berechnet wird. Fiir das Verfahre ty%t eine isometrische Ortsauflosung
im Volumen in allen drei Raumrichtungen sowie die Konzentration.NP arstellung von Hochkontrast, d. h.
auf Hartgewebe. Gegeniiber der klassischen (Einzeilen-)Computer hie (CT) grenzt sich die DVT durch
die Verwendung eines dreidimensionalen Nutzstrahlenbiindels s s zweldlmenswnalen Bildrezeptors tech-
nisch ab.

5 Technische Spezifikationen und % elle Anforderungen

5.1 Geratetypen

Die auf dem Markt befindlichen Gerate ume@en sich vorwiegend in der Patientenposition (liegend, sit-
zend, stehend) sowie in der Grofe des abgeblld lumens (Field of View, FOV) und der verwendeten Detek-
tortechnologie (Bildverstarker, Flachpageetektoren). Die Fixierung des Patientenkopfes wihrend des mehrere
Sekunden dauernden Scanvorganges erfol%t mittels Kinnstiitze sowie ggf. mittels zusétzlicher Abstiitzungs-
und Fixierungshilfen (Schlafenstutzen ). Haufig werden in den letzten Jahren Kombinationsgeriite aus

Panoramaschichtgerit und DV dem deutschen Markt eingesetzt. Die von diesen Kombinationsge-
raten erzeugten Panoramaschlch en reprasentieren Panoramaschichtaufnahmen im eigentlichen Sinne,
d.h. diese werden durch hnear chungstomographie erzeugt. Diese sollten nicht verwechselt werden mit
den aus den 3D- Datensatzen undérrekonstruktionen ebenfalls erzeugbaren Panoramarekonstruktionen
der DVT-Gerite. Softw n rscheiden sich die derzeitigen Geréte vorwiegend in den Rekonstruktionsal-
gorithmen (meist Mo des bekannten, approximativen Feldkamp Algorithmus [Feldkamp et al., 1984])
sowie in den zusitzli nktionalitdten der Ausgabe Software.

5.2 Systemi nte Rekonstruktionscharakteristiken

DVT-Gerite geM®feren ihre Volumendatenséitze mittels eines mathematischen Prozesses (Riickprojektion)
aus in der Regel mehreren Hundert einzelnen Rontgen-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 Ausloschungs- und Aufhértungsartefakte, bedingt durch hochdichte Strukturen (z. B. me-
tallische Restaurationen) in Strahlengangsrichtung [Zhang et al., 2007, Schulze et al., 2010, 2011]. Diese kénnen
die Beurteilung von unmittelbar angrenzenden Strukturen (z. B. Approximalrdume in der Kariesdiagnostik)
unmoglich machen, teilweise kénnen auch pathologische Strukturen vorgetiuscht werden (beispielsweise dunkel
dargestellte periimplantére Zonen um Implantatabbildungen [Schulze et al., 2010] oder auch im Approximal-
bereich transluzente Strukturen die karitsen Lésionen stark dhneln). 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 Griinden bei hoherer Ortsauf-
16sung zunehmen. Zunehmend finden sich Hinweise in der Literatur [Ens et al., 2010, Suomalainen, 2010], dass
Verwacklungen bedingt durch Patientenbewegung wahrend des Scanvorganges ein hdufiges Phianomen darstel-
len, was auf Grund der langen Umlaufzeiten von im Mittel zwischen 8s und 20s den Erwartungen entspricht. Die
erreichbare Ortsauflosung liegt im Vergleich zu hochauflésenden zweidimensionalen Rontgenaufnahmen (z. B.
intraorale Tubusaufnahmen) um ca. eine Zehnerpotenz niedriger [Horner et al., 2012 meisten DVT-Geréte
verwenden derzeit 12-bit Aufnahmen, was einem Graustufenumfang von 4096 moglic raustufen entspricht

[Pauwels et al., 2012]. Der Rauschpegel der DVT-Geréte ist im Vergleich zur @T ich erhoht [Kalender and
Kyriakou, 2007, Pauwels et al., 2012].
DVT-Datensétzen sind insgesamt dimensionstreu, d.h. die abgebildeten Stru n werden mit ausreichender

Genauigkeit [Horner et al., 2012] ungeféhr in Originalgrofe dargestellt [% al., 2009b, Maret et al., 2010,

Liang et al., 2010].
5.3 Vorteile dreidimensionaler Rontgenbildgebung QJ‘\

Dreidimensionale Rontgenbildgebung bietet gegeniiber her #hen, zweidimensionalen Verfahren den
grundsétzlichen Vorteil, die natiirlicherweise vorliegende Dr ionalitdt anatomischer Strukturen ohne
Dimensionsverlust wiedergeben zu kénnen. Im Gegensat mensionalen Rontgen, wo die Information
in Strahlengangsrichtung stark reduziert wird, ermoglic idimensionale Rontgen, wie z. B. die DVT, die
Darstellung der abgebildeten anatomischen Strukturei j en Raumrichtungen. Dies fiihrt zu einem erhoh-
ten Richtungsinformationsgehalt dreidimensionalgr, Aufimen. Die rdumliche Zuordnung von anatomischen
Strukturen wird in drei Dimensionen haufig iiber t erst moglich. Fir viele Fragestellungen liegt jedoch bis-

her keine Evidenz dahingehend vor, inwiewgit usatzinformation einen erhoéhten diagnostischen Nutzen
bzw. einen klinischen Vorteil fiir den Patiente& gt.

5.4 Befundung der DVT—Dateﬂ%@i
DVT-Datensétze konnen entweder @ herstellerseitig zur Verfiigung gestellten Viewer-Software befundet
werden oder mit speziellen Viewger as Datenformat DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) verarbeiten kénnen. stellt einen international ubiquitér giiltigen Standard fiir die Bearbei-
ic
unB

tung, das Handling, Drucken eitergabe von medizinischen Bilddaten dar. Die Befundung der Daten-
sdtze auf dem dafiir zugelas‘s opitor erfolgt in der Regel auf den multiplanaren Rekonstruktionen (MPR),
einer sekundéar vom Vi Q 1s der DICOM-Daten errechneten Schnittbilddarstellung des Volumenda-
tensatzes geschnitten 'm& ischen anatomischen Ebenen (axial, coronal, sagittal). Die MPRs sollten dyna-
misch unter der Nu’u@s gesamten Datensatzes in allen Raumrichtungen (Ebenen) durchgesehen werden.
Ebenfalls sekundgf a Volumendatenséitzen errechnete Panoramaschichtdarstellungen sowie auch Oberflé-
chenrekonstruktfone enen in der Regel als zuséatzliches Hilfsmittel. Die Panoramaschichtdarstellung eignet
sich beispielsweis Visualisierung der Dentition in der Ubersichtsdarstellung. Oberflichenrekonstruktionen
sind geeignet zur Ubersichts-Visualisierung der knéchernen Anatomie oder der kndchernen Frakturdiagnostik.
Die nach §28 RSV verpflichtende Erhebung und Aufzeichnung eines Befundes [Bundesregierung BRD, 2002] gilt
fiir das gesamte dargestellte Volumen.

5.5 Matchen verschiedener 3D-Datensatze

Zur Informationsanreicherung von DVT Daten existieren Registrierungsalgorithmen, die unterschiedliche Da-
tenquellen, moglichst geometrisch korrekt miteinander verbinden (matchen) kénnen. Hierdurch wird eine fu-
sionierte Darstellung von mehreren unterschiedlichen Datensétzen erméglicht. Es konnen verschiedene DVT
Datensétze eines Patienten, oder komplementére 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 Datensédtzen muss die kumulierte Dosis der Aufnahmen, sowie eine Unge-
nauigkeit von bis zu 1,7mm beriicksichtigt werden [Kopp, 2010|. Zur computer-unterstiitzten 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 inflidgrt, wenn dadurch die

kumulative effektive Dosis erhoht wird. 2

6 Strahlenexposition Q

In PubMed wurden alle Studien identifiziert, die sich als Treffer fiir die yfr eten Suchbegriffe , effective” und
,dose“ und ,,cbct” oder ,effective’ und ,,dose” und ,,cone” und ,,bealy ,ct ergaben. Hieraus resultierten
insgesamt 215 Treffer. Nach Handsichtung aller Treffer sowie Ausy/™y g von doppelt gefiihrten Publikatio-
nen wurden diejenigen Studien selektiert, die die effektive Dosi a@ einem standardisierten Messprotokoll
(Mehrfachmessungen mit Thermolumineszenzdosimetern an eiy andardphantom) oder b) nach einem aner-
kannten Monte-Carlo-Simulationsverfahren und ¢) nach dep gpellierten, organspezifischen Gewichtungs-
Jon (ICRP)[Valentin J., 2007] ermittelt hatten.
ercuRay (Hitachi Medical, Twinsburgh, Ohio),
ses Gerét [Ludlow et al., 2006] nicht inkludiert.
taanalyse der effektiven Dosis somit 15 publizierte Studien
2009, Qu et al., 2010, Roberts et al., 2009, Silva et al.,
2008, Ludlow and Ivanovic, 2008, Hirsch et % 0, Loubele et al., 2009, Suomalainen et al., 2009, Ludlow,
2011, Pauwels et al., 2012, Carrafiello et al,, 20 orant et al., 2013, Davies et al., 2012, Theodorakou et al.,
2012, Schilling and Geibel, 2013]. Entdy, end der vorgeschlagenen Einteilung der FOV-Grofien nach Lud-
low & Ivanovic [Ludlow and Ivanovic rgaben sich mittlere effektive Dosen fiir ein FOV kleiner 10cm
von 924Sv (Median: 49uSv), fiir FO schen 10cm und 15cm von 118uSv (Median: 87uSv) und fiir FOVs
grofler 15cm von 114uSv (Medisg #zum Vergleich: Panoramaschichtaufnahme: 10pSv bis 20uSv [Visser
et al., 2000, Woertche et al., 200 va et al., 2008]). Auffillig ist, dass die effektiven Dosen zwischen einzelnen
Geréiten stark schwanken (g. a @ ‘ 1). Durch verschiedenste Anderungen an den Einzelparametern zwischen

l

Insgesamt (Stichtag: 12. Mérz 2013) flossen in die
ein, die den o. g. Kriterien entsprachen [Okano

den unterschiedlichen Gewg OVs erklidren sich auch die tendentiell h6heren Werte vieler Geréte aus
dem Bereich der mittlexh ~Grofen. Aus Griinden des Strahlenschutzes gilt dennoch auch fiir die DVT
die Einblendung des N’ u lenbiindels, d. h. die Eingrenzung des resultierenden FOV auf die interessierende
anatomische (Teil- @enn die Einblendung auf die zur Darstellung der untersuchten Region notwendige
Feldgrofe fithrt flachMgislich zur Dosisreduktion [Lofthag-Hansen et al., 2008], wenn alle anderen Parameter
n. inder und Jugendliche weisen ein erheblich erhohtes Risiko von Folgeschdden nach einer
Exposition mit ionisierender Strahlung auf [Commission, 2004, weswegen bei ihnen eine besonders sorgfiltige
Nutzen-Risiko Abwigung zu erfolgen hat (s. auch Abschnitt 7.1). Im Vergleich zur herkdmmlichen Computerto-
mographie (Standard Protokoll) ist die effektive Dosis im Mittel (iiber alle Feldgrofen) bei der DVT erheblich
reduziert [Loubele et al., 2009, Ludlow and Ivanovic, 2008].
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Abblldung 1: Effektive Dosis standardisie t@lt nach ICRP 2007 [Valentin J., 2007] nach Auswertung von 15 verfiigbaren Studien
201

[Okano et al., 2009, Qu ¥ga , Roberts et al., 2009, Silva et al., 2008, Ludlow and Ivanovic, 2008, Hirsch et al., 2008,
Loubele et al., 2009, inen et al., 2009, Ludlow, 2011, Pauwels et al., 2012, Carrafiello et al., 2010, Morant et al.,
2013, Davies et #., 2 odorakou et al., 2012, Schilling and Geibel, 2013]. Die Box représentiert 50% der Werte vom

25% bis zum, 7&\1 r Medianwert ist jeweils als horizontale Linie in der Box dargestellt.
NN

*

7 Indikatio

7.1 Grundsa r die DVT-Anwendung bei Kindern und Jugendlichen

Fir Kinder und Jugendliche gelten alle Regelungen der Réntgenverordnung in besonderem Mafe. Kin-
der weisen ein im Vergleich zu einem Erwachsenen mittleren Lebensalters ein um den Faktor 3 erhohtes
Strahlenrisiko auf [Commission, 2004]. Die rechtfertigende Indikation erfordert die Feststellung, dass der
gesundheitliche Nutzen der Anwendung gegeniiber dem Strahlenrisiko tiberwiegt. Andere Verfahren mit
vergleichbarem gesundheitlichem Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strahlenexposition verbunden
sind, sind bei der Abwéigung zu bevorzugen. Medizinische Strahlenexpositionen im Rahmen der zahnérztlichen
Betreuung von Kindern und Jugendlichen miissen einen hinreichenden Nutzen erbringen, wobei die durch
eine Rontgenuntersuchung bedingte Strahlenexposition so weit einzuschrianken ist, wie dies mit den Erforder-
nissen der medizinischen Wissenschaft zu vereinbaren ist (ALARA-Prinzip). Zu beriicksichtigen 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 fiir die Anwendung der DVT-
Technik im Kindes- und Jugendalter bei vielen Fragestellungen noch keine hinreichende Evidenz vorhanden ist,
muss die Indikation im Einzelfall sorgféltig abgewogen werden [Commission, 2004, European Commission, 2012]]

Empfehlung:

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

Die Moglichkeiten zum Einsatz dosissparender Techniken sind bei der Anf: Wng von DVT-Aufnahmen bei

Kindern und Jugendlichen, soweit moglich, auszunutzen. Hierzu gehd ispielsweise (z. B. bei DVT-
Aufnahmen zum Aufsuchen retinierter Zahne und Zahnanlagen) die Re es Umlaufes auf lediglich einen
@\

Halbkreis (180°), wenn dies das DVT-Gerét ermdglicht, sowie die der Milliamperezahl.

Die hiufigsten Anomalien der Dentition (Hypodontie) lassen sic Wweidimensionalen Roéntgenverfahren
zumeist hinreichend genau diagnostizieren. Ergeben sich jedoch be el der klinischen Untersuchung oder im
Rontgenbefund Anhaltspunkte fiir atypische Befunde wie iiberz ahnanlagen und Mesiodentes, verlagerte
bzw. impaktierte Zdhne, Hyper- und Dysplasien von Zahna Odontome etc. ist in diesen speziellen
Fallen die Anfertigung einer DVT-Aufnahme unter UmsW% u% simfvoll, da die Kenntnis der topographischen
Beziehung die Planung der kieferorthopédische Therapigagdii®e¢ betrifft [Albuquerque et al., 2011a,b, AlHadidi
et al., 2011, Alkhader et al., 2010, Algerban et al., 2@ 2011, Becker et al., 2010, Botticelli et al., 2011,
Haney et al., 2010, Hofmann et al., 2011a,b, Kat%e ., 2010, Liu et al., 2008, 2007, Nurko, 2010, Siegel

et al., 2010, Walker et al., 2005].
Unabhéingig jedoch von dem im Gegensats z%eidimensionalen Rontgendiagnostik erwartbaren Vorteil
bei der Lokalisation von Z&hnen, ist bei Ki& und Jugendlichen jedoch besonders der Aspekt der mit
der DVT-Diagnostik verbundenen, erhgh! Dosis zu beachten. In Anbetracht der in der Vergangenheit gut
funktionierenden Therapie auf Basis zweit%§ ionaler Rontgenaufnahmen ist abzuwarten, inwieweit zukiinftig
Evidenz hinsichtlich eines Vorteils fﬁr@tien‘cen erkennbar wird, bevor ein umfangreichere Anwendung der

DVT fiir diese diagnostischen Zx‘ecl‘e giert werden kann [European Commission, 2012].

Empfehlung:

e In Fillen atypischer B iiberzéhliger Zahnanlagen und Mesiodentes, verlagerter bzw. impaktierter
Zahne, Hyper- u &1 von Zahnanlagen sollte in speziellen Fallen eine DVT-Aufnahme angefertigt
werden, wenn enrtx r weiteren Behandlung die Kenntnis iiber die exakte topographische Beziehung
notwendig ist %

[12/12], ei

eine operative Intervention notwendig erscheint.
ung

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

7.2 Indikationen im Einzelnen

Grofsvolumige DVTs mit Darstellung des gesamten Gesichtsschiidels werden bei Kindern und Jugendlichen
meist im Zusammenhang mit skelettalen Fehlbildungen (s. Abschnitt 7.15) oder der kndchernen Traumatolo-
gie (Abschnitt 7.13) angefertigt. Fiir die kieferorthopéddische Routinediagnostik bei Kindern und Jugendlichen
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besteht auf Grund der im Vergleich zu den zweidimensionalen Rontgenaufnahmen deutlich erhdhten Strah-
lendosis sowie des bisher nicht nachgewiesenen Nutzens fiir den Patienten derzeit keine Indikation [European
Commission, 2012].

7.3 Kariologie

Hinsichtlich der Kariesdiagnostik erreicht eine hochauflésende DVT-Untersuchung bei ungefillten Zihnen
die Sensitivitdt von filmbasierten oder digitalen Intraoralaufnahmen [Akdeniz et al., 2006, Haiter-Neto et al.,
2008]. In der Nachbarschaft von Metallrestaurationen treten jedoch MetallartefgKt chulze et al., 2011,
Zhang et al., 2007] sowie Artefakte bedingt durch die Hartsubstanz der Nac zane auf, welche in der
klinischen Anwendung die approximale Kariesdiagnostik unméglich machen &g er iiberwiegende Anteil
der in der Literatur zu findenden Studien sind in vitro Untersuchungen a lerten Zahnen, bei denen
modifizierte Einstellungen und spezielle Hilfsmittel verwendet wurden, die,ei ertragung auf alle digitalen
Volumentomographen unmdoglich machen [Haiter-Neto et al., 2008, Parkagt 2011]. In-vitro-Studien zeigen,
dass diese Systeme eine Tendenz zu einer hoheren Genauigkeit in dgr ion von okklusalen [Kamburoglu
et al., 2011, Kayipmaz et al., 2011] und tiefen im Dentin liegengén sen Lésionen [Young et al., 2009]

aufweisen [Park et al., 2011]. Die Anwendung zur Kariesdiagnost approximalen Bereich ist jedoch, auch
wenn keine Artefakte vorhanden sind, limitiert, da sie gegeniib
gnostischen Mehrwert haben [Khan et al., 2004, Tsuchida et al.

weidimensionalen Verfahren keinen dia-
%' ayipmaz et al., 2011, Zhang et al., 2011].

Empfehlung:

e Nach bisheriger Datenlage ist die DVT zur Kari%os‘cik nicht indiziert.
[11/14]

7.4 Parodontologie \

Die Feststellung und Bewertung parad, ler Erkrankungen erfolgt primér durch klinische Untersuchungen.
Die zusétzliche Anfertigung von Ront n kann erforderlich sein, wenn dadurch zusétzliche Informatio-
nen gewonnen werden, die Konseque@ﬁlr Therapie oder Prognose haben. Rontgenbilder kénnen nur die
Information iiber das Vorhandegge dontalen Knochenabbaus liefern. Ob dieser Knochenabbau aktuell

fortschreitet oder sich in der Vi enheit ereignet hat und seit dem stagniert, kann nicht differenziert wer-
den. Die Frage, ob eine aktjve ung mit pathologisch vertieften entziindeten Taschen oder ein ,,Zustand
nach Parodontitis* mit u, aber ohne pathologisch vertiefte Taschen vorliegt, kann allein durch
klinische Untersuchung erungstiefen) geklirt werden. Die bekannte, zweidimensionale Projektionsra-

in der Darstellung de ontalen Knochenabbaus insbesondere vestibuldr und oral der Zahne oder im Fur-
kationsbereich Nach; . Deshalb ist die Moglichkeit einer dreidimensionalen rontgenologischen Darstellung
fiir die parodonfgle Djfgnostik sehr interessant. Die wissenschaftliche Literatur fiir den Einsatz des DVTs in
der Parodontologie Tst begrenzt und nur zwei in-vitro-Studien erscheinen fiir eine systematische Ubersicht zur
diagnostischen Validitit 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 Rontgenbildern fiir die Feststellung parodontalen Knochenabbaus iiberle-
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 hoherer
Validitdt wiedergab als zweidimensionale Rontgenbilder.

Einige andere Studien kénnen informell bewertet werden: Ein DVT mit begrenztem Volumen kann parodonta-
le Knochendefekte mit guter Genauigkeit und Dimensionstreue in Laborstudien darstellen [Mengel et al., 2005,

diographie reduziert dl’e eNjmensionale Realitdt der Hartgewebe auf zweidimensionale Bilder und hat deshalb
Njarg
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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 Rontgenbildern und DVT [Misch et al., 2006].
Das Fehlen statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Messungen auf zweidimensionalen Rontgenbildern
und DVT wird auch von anderen Arbeitsgruppen berichtet [Vandenberghe et al., 2007]. Dabei ist allerdings zu
berticksichtigen, dass auf zweidimensionalen Réntgenbildern Messungen vestibuldr und oral von Z&hnen nicht
moglich sind. In einer grofen Ex-vivo-Studie war die Validitdt von Messungen auf Querschnittsdarstellungen
im DVT besser als auf zweidimensionalen Rontgenbildern, nicht aber auf Panoramar truktionen aus DVT-
Datensétzen. Dartiber hinaus war das DVT intraoralen Rontgenbildern in der Dargte®yng von Knochentaschen
und Furkationen iiberlegen [Vandenberghe et al., 2008]. In der Darstellung e e%\herten Parodontalspalts
war das DVT intraoralen Rontgenbildern ebenfalls {iberlegen [Jervge-Storm e 0]. Damit werden Fallbe-
richte und die Meinung nicht-systematischer Ubersichten bestitigt [Ito et aly 1, Kasaj and Willershausen,
2007, Naitoh et al., 2006].

In einer kleinen klinischen Studie mit Patienten, die an Furkati s%n von Oberkiefermolaren chirur-
gisch behandelt wurden, wurde eine hohe Ubereinstimmung der in‘c&2 iven Furkationsmessungen mit den
Messungen auf praoperativ angefertigten DVTs gefunden [Walter 012, Takane et al., 2010]. Takane et
al. [Takane et al., 2010] nutzten DVTs um anhand der Darstellysg zweiwandigen Knochentasche in einem
Phantommodell Barrieremembranen fiir die gesteuerte Gewel @ geration vorzubereiten. Bhatavadekar und
Paquette [Bhatavadekar and Paquette, 2008| berichten imgj ericht iiber die Moglichkeit die knocherne
Heilung in Knochentaschen nach parodontalchirurgischer enerativer Therapie mittels DVT darzustellen.
Insgesamt ist das Schrifttum zur Anwendung der DV ologie in der parodontalen Bildgebung begrenzt,
umfasst tiberwiegend Laborstudien und nur wenjge D ysteme. Laborstudien erlauben keinen sinnvollen
Vergleich der Darstellung des parodontalen Knochy baus durch DVT mit dem priméren diagnostischen Para-
meter, der Erhebung von Sondierungsparameger erungstiefen, Attachmentverluste). Auferdem wurde die
Relevanz der dreidimensionalen Darstellung fi apieentscheidungen erst sehr rudimentir untersucht [Wal-
ter et al., 2012]. Dennoch schlussfolgern dig Fall®richte zur Anwendung des DVT in der Parodontologie, dass
DVTs in komplexen parodontalen Defek Ngig chirurgisch therapiert werden sollen, von Nutzen sein kénnen.

Empfehlungen:

1. Die DVT sollte nicht zur @Eigen parodontalen Diagnostik angewendet werden.

[10/12], 2 Enthaltungen

2. Hochauflosende DVf— en mit begrenztem Volumen koénnen in ausgewéhlten Féllen, in denen kli-
nische und zweid%o l¢"Rontgenbefunde nicht ausreichen, um eine Therapieentscheidung zu fallen,

zur Darstellun
[14/14]

chentaschen und Furkationsdefekten indiziert sein.

7.5 Endodont

Vor der Anfertigung einer DVT-Aufnahme fiir das Fachgebiet der Endodontie sollte eine umfangreiche
Basisdiagnostik durchgefiihrt worden sein [AAOMR, 2010, European Commission, 2012]. Das Field of View
sollte auf die fragliche Region begrenzt und eine moglichst hohe nominelle Auflésung sollte angestrebt werden
[AAOMR, 2010, European Commission, 2012], im Sinne einer Voxelgréfie von 120 pum oder weniger [Scarfe et al.,
2009]. Auf Grund der langen Umlaufzeiten und der statischen Annahmen der Rekonstruktionsalgorithmen ist
jedoch die tatséchlich erreichbare Ortsauflésung limitiert [Schulze et al., 2011].

Mogliche Indikationen bestehen bei:
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apikalen Veréinderungen mit klinischer Symptomatik, wenn diese auf zweidimensionalen Aufnahmen nicht
detektierbar bzw. rdumlich 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 Sensitivitdt des DVTs gegeniiber Intraoral-
und Panoramaschichtaufnahmen erhoht 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 'Qachgewiesen sicherer
identifiziert werden konnen, als mit zweidimensionalen Aufnahmen [E effal., 2011, Hannig et al.,
2005, Hassan et al., 2009a, 2010, Wang et al., 2010, Kamburoglu et al.

internen [Kamburoglu and Kursun, 2010], cervikalen, apikalen und_e
et al., 2011, Cohenca et al., 2007b, Bhuva et al., 2011|. Das Erkgn
ein wichtiges prognostisches Kriterium dar [Cohenca et al., 200

en Wurzelresoptionen [Durack
beginnenden Resorptionen stellt

anderweitig nicht detektierbaren Perforationen und Stiftpe tiPnen, da eine zweidimensionale Aufnah-
me eine rédumlich korrekte Korrelation besonders in bu gualer Richtung nicht zulédsst [Patel et al.,
2009, Shemesh et al., 2011, Kamburoglu and Kursyn, £1)r sind bei metallischen Stiften jedoch die
Einschréankungen auf Grund von Metallartefakten z @ tén [Schulze et al., 2011].

S

komplexer Wurzelanatomie und Morphologie (z@he Kanalsysteme, apikaler Chirurgie an OK/UK
Molaren UK Pramolaren, Dens invaginatus)%ﬁhe e et al., 2008, Patel et al., 2007, Scarfe et al., 2009].

Planung und Durchfiihrung endodonti h%r( rgie unter Einbeziehung gefahrdeter Nachbarstrukturen
und/oder sehr komplexer bzw. umfang® nochendestruktion [Low et al., 2008, Patel et al., 2007,
Tsurumachi and Honda, 2007].

Instrumentenfrakturen, wenn di ente mit optischen Hilfsmitteln nicht zu detektieren sind [Cujé
et al., 2010].

Beurteilung der Qualitat vﬁs&brachten Wurzelfillungen. Dies ist im DVT signifikant besser zu beur-
teilen und betrifft folgen eter: Die Homogenitédt der Wurzelfiillung, die Ausdehnung des gefiillten
Wurzelkanals (Wurze%" und die Tatsache der Fiillung eines Wurzelkanals {iberhaupt [Liang et al.,
2011, Wu et al., % rBei ist jedoch auch zu beachten, dass die Ortsauflésung dreidimensionaler
Rb’ntgenverfahreﬂ& efihr eine Zehnerpotenz niedriger liegt, als diejenige von hochauflésenden, zwei-
dimensionalen Rgnt@verfahren (intraorale Tubusaufnahmen).

Diagnose find ¥ePandlung des dentoalveoldren Traumas, insbesondere bei Vorliegen von Wurzelfrakturen,
Luxationent rakturen des Alveolarfortsatzes. Die Therapie von Luxationen erfordert eine genaue
rdumliche Lagebestimmung des Zahnes, damit Therapie und Prognose optimal abgesichert werden kénnen.
Auch fir die Bewertung und Therapieplanung bei traumabedingten Wurzelresorptionen ist das DVT
herkémmlichen Methoden weit iiberlegen [Cohenca et al., 2007a, da Silveira et al., 2007]
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1.

Empfehlungen:

Die kleinvolumige und hochauflésende dentale digitale Volumentomographie kann in einzelnen Féllen
fiir die periapikale Untersuchung indiziert sein, wenn zweidimensionale Rontgenaufnahmen bei Vorliegen
klinischer Befunde und Symptome keine entsprechenden rontgenologischen Befunde darstellen.

[13/13], 1 Enthaltung

zelfrakturen verwendet werden, wenn die klinischer Befunde und Symptome eigk efgprechende Verdachts-
diagnose nicht ausreichend absichern. @

. Die kleinvolumige und hochauflésende dentale digitale Volumentomographie k@r Detektion von Wur-

[14/14] \
. Die kleinvolumige und hochauflésende dentale digitale Volumentom@ kann bei Verdacht auf oder

Vorliegen von Perforationen, insbesondere Stiftperforationen, indigj n.

[14/14]
. Die kleinvolumige und hochauflésende dentale digitale Volu@ographie kann in Einzelfallen indiziert

sein, wenn die endodontologische Therapie durch bestim,
plexe Anatomie des Wurzelkanalsystems.

leitumstande erschwert wird, wie kom-

Planung endodontologisch-chirurgischer Behand W indiziert sein, insbesondere dann, wenn erschwe-
rende Faktoren, wie die Gefahrdung anatomgigcher Wachbarstrukturen, vorliegen.
[14/14]

[11/12], 2 Enthaltungen
. Die kleinvolumige und hochauflésende dentale dlumentomographie kann in einzelnen Fillen zur

*

. Die kleinvolumige und hochauflésende % digitale Volumentomographie kann zur Lagebestimmung

von intrakanalér frakturierten Wzlr kanaMnstrumenten indiziert sein, wenn die zweidimensionale bildge-
bende Diagnostik diese nicht zwelfglsMgjpzuldsst.[11/11], 3 Enthaltungen

Die dentale digitale Volumento%phie kann in der Beurteilung des dentalen Traumas angewandt wer-
den, insbesondere dann, wgnk zWeldimensionale réntgenologische Aufnahmen keine oder unzureichende
Informationen fiir die Be ngsplanung und Prognose bieten.

[12/13], 1 Enthaltung

internen und % urzelresorptionen angewandt werden, wenn die zweidimensionale bildgebende
Diagnostik keimg o unzureichende Informationen fiir die Behandlungsplanung und Prognose bietet.
[13/13], 1 ey

. Die kleinvolumig\%c uflésende dentale digitale Volumentomographie kann zur Beurteilung von

7.6 Zahnarztliche Prothetik

In der zahnérztlichen Prothetik kann die DVT zusétzliche Informationen in der Diagnostik und fiir die
Therapieplanung bereitstellen. Fiir die Feststellung der Wertigkeit biologischer Pfeiler haben sich klini-
sche Untersuchungen und eine zweidimensionale rontgenologische Darstellung mit Hilfe von Intraoral- und
Panoramaschichtaufnahmen bewéhrt. Beim Vorliegen von Knochentaschen [Vandenberghe et al., 2008] und
Furkationsdefekten [Vandenberghe et al., 2008, Walter et al., 2012| sowie endodontischen Fragestellungen zur
Qualitdt von Wurzelkanalfiillungen [Liang et al., 2011, Wu et al., 2009], zu apikalen Verdnderungen [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 dentoalveolidren
Traumata [Cohenca et al., 2007b, da Silveira et al., 2007] kénnen durch die DVT zusétzliche Informationen
gewonnen werden, die Konsequenzen fiir die Therapie und die Prognose haben konnen. Dieser Einsatz der
DVT sollte nach den in den Abschnitten 7.4 und 7.5 fiir die Parodontologie und Endodontie dargestellten
Empfehlungen erfolgen. Artefakte durch rontgenopake Wurzelkanalstifte konnen bei der Detektion von
horizontalen Wurzelfrakturen einen signifikanten Riickgang der Spezifizitit und Sensitivitat verursachen [Costa
et al.,, 2011, Schulze et al., 2011]. Reichen klinische Untersuchungen und zweidim ale rontgenologische
Verfahren zur Darstellung von therapierelevanten anatomischen Strukturen wie itatives und qualitatives
Knochenangebot, Nervenverldufen und Nervenaustrittspunkten fiir die P, nw@on implantatgestiitztem
Zahnersatz und herausnehmbarer Prothetik nicht aus, kann eine DVT s& ein [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 c%md Gesichtsscannern kann durch
die Integration in eine 3D-Planungssoftware zusétzliche Mbglichkeit& Therapieplanung fiir ein virtuelles
Set-Up bereitstellen [Ganz, 2008, Inokoshi et al., 2012, McNamar 011]. Die gewonnenen Informationen
erlelchtern die prothetlsche Planung und die Kommumkatlon N zahntechnischen Labor in Bezug auf
einer geeigneten Implantatposition und
¥ glplantatbohrschablonen) [Marchack et al.,
sich entwickelnde Technologie noch gewissen
ilfe der DVT-Diagnostik wird im Abschnitt 7.8

deren CAD/CAM-basierte Umsetzung in eine Realstruk v% [
2011, Neugebauer et al., 2011]. Grundséitzlich unterliegt W§gss
Limitationen. Auf die Planung zahnérztlicher Implant i

néher eingegangen.

Empfehlungen:
1. Eine DVT-Untersuchung kann bei spez%@ Fragestellungen zur Einschétzung der Pfeilerwertigkeit in-

diziert sein, wenn diese durch klinis eter und eine zweidimensionale rontgenologische Darstellung
nicht hinreichend geklart werden®
[14/14]

i \@ﬁht auf Traumatisierung von Nervenaustrittspunkten durch tegumen-
Einzelfall, wenn weder zweidimensional rontgenologisch noch klinisch
Oglich ist, eine DVT-Diagnostik indiziert sein.

2. Bei Schmerzsymptomatik
tal getragenem Zahnersat
eine ausreichende Abk]"

[12/14] \

L 4
7.7 Kiefergele k@nktionsdiagnostik und —therapie

Bei der iibefvie en Mehrheit von Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden sind
Rontgenaufnahm #ht zielfiihrend, da knécherne Abnormalitdten der Kiefergelenke hier nur selten auftreten
und h#ufig nicht mit den Beschwerden korrelieren. In diesen Fillen ist eine Rontgendiagnostik nicht indiziert
[European Commission, 2012|. Die Kiefergelenkdiagnostik mittels Rontgentechniken ist nur bei kndchernen
Fragestellungen zielfiihrend [European Commission, 2012]. Fiir die Darstellung knocherner 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 knocherne Verdnderungen des Kiefergelenks iiberlagerungsfrei und detailgenau darstellen
und eignet sich zur Diagnostik von chronisch degenerativen arthritischen Verinderungen, entziindlichen
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 Lésionen des Gelenks wie Osteosarkome oder Chondrosarkome konnen 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 bewahrt [Iwasaki et al., 2010, Petersson, 2010]. Panoramaschichtaufnahmen und Kieferge-
lenkprojektionen aus Panoramaschichtaufnahme-Geraten sind fiir die rontgenologische Kiefergelenkdiagnostik
nicht geeignet, da 34% bis 45% der tatséchlich vorhandenen Befunde nicht erkannt w [Honey et al., 2007].
Vergleichsstudien mit CTs belegen, dass die dentale digitale Volumentomographi leiche Genauigkeit wie
CTs ermdglichen, dies jedoch bei meist deutlich geringerer Strahlenbelastungﬁ agt al., 2006, Scarfe et al.,

2006, Hintze et al., 2007]. Aufierdem erzielt die DVT im Minimum die gleiche?®QeSw#ate wie die konventionelle
Tomographie, gleichzeitig ist sie den {ibrigen Kiefergelenkprojektionen sogar tI®h {iberlegen [Fu et al., 2007,
Meng et al., 2007, Sakabe et al., 2006]. Zur Diagnostik erosiver kondylize anderungen und degenerativer

knécherner Kiefergelenkerkrankungen ist die DVT das diagnostiscie Hi ittel erster Wahl [Hussain et al.,
2008, Katakami et al., 2008, Tkeda et al., 2011, Marques et al., uch im Hinblick auf quantitative
Auswertungen zeigen DVTs deutlich bessere Ergebnisse als zweidj 1Fhale Aufnahmen [Hilgers et al., 2005,
Honda et al., 2004].

Fiir die Darstellung der Diskusposition und der Weichgewebd % der bildgebenden Kiefergelenkdiagnostik
™ son et al., 1987, B1].
Entgegen der allgemein verbreiteten Meinung, dass dag ¥ auch zur Beurteilung knocherner Strukturen
genutzt werden kann, zeigen die wissenschaftlichen S@ der letzten Jahre keine verléssliche Diagnostik
von kndchernen Verdnderungen im MRT. Die ErgebnisSe#ariieren von eingeschrinkter Aussagekraft bis hin
zu unzureichend [Brooks et al., 1997, Ahmad et%OO&AQ, Limchaichana et al., 2006,C, Alkhader et al.,
2010]. Wenn ein DVT im Rahmen der CMP- ik angefertigt wird, sollte im Rahmen der sekund:'.ci.ren
Rekonstruktion auch die Form und das Volfge iefergelenke incl. Asymmetrien der aufsteigenden Aste

et al., 2010] erfolgen.

beurteilt werden, bei unklaren Schmegzgie eine Klassifikation kndcherner Deformationen [Cevidanes

Empfehlungen: @
1. Wenn nach klinischer Unfygsfchufig und ggf. Beriicksichtigung paraklinischer Befunde ein Verdacht auf
eine priméar knocherne Kj enkerkrankung besteht, kann eine DVT-Untersuchung indiziert sein.

[14/14] .

2. Zur Beantwortu gestellungen mit Bildgebungsnotwendigkeit zum Diskus articularis bzw. zur
artikuldren Wg@ ologie ist ein DVT nicht indiziert.

[14/14]

7.8 ImplantoloBie

Fiir detaillierte Informationen wird auf die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie verwiesen
[Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie, 2011]. Vor jeder Implantatinsertion ist eine ausreichende rontgeno-
logische Diagnostik des Implantatbetts erforderlich. Diese sollte eine qualitative und quantitative Beurteilung
des Knochenangebots ermoglichen sowie die angrenzenden anatomischen Strukturen darstellen [Hassfeld, 2008,
Mengel et al., 2006]. Eine Indikation fiir dreidimensionale bildgebende Verfahren kann bereits primér nach
Anamnese und klinischer Untersuchung, bei einer deutlichen anatomischen Abweichung von der Norm bestehen.
Weitere Indikationen konnen nach orientierender zweidimensionaler Diagnostik bestehen, wenn eine detaillierte
rdumliche Beurteilung der anatomischen Strukturen und der pathologischen Verinderungen im Zahn-, Mund-

15 ©R. Schulze, 5. August 2013



und Kieferbereich notwendig ist. Lassen sich die erforderlichen Informationen fiir Diagnostik, Therapieentschei-
dung sowie in speziellen Féllen fiir 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 gegeniiber der CT der Vorzug zu geben. Unter einer
evidenzbasierten Bewertung bleibt der klinische Nutzen, der durch die dreidimensio ildgebung erhaltenen
Mehrinformation, auf das implantologische Behandlungsergebnis jedoch ungekléar existieren derzeit keine
randomisierten oder kontrollierten Studien am Menschen, die den Nutzen ei er@imensionalen Diagnostik
hinsichtlich der Qualitdt des Operationsergebnisses und/oder der Héiuﬁgkei‘% omplikationen in der Im-
plantologie belegen. Der implantologische Operateur sollte sich iiber die mit VT verbundenen gegeniiber
der zweidimensionalen Bildgebung erhéhten Strahlenbelastung bewusst_ge les gilt insbesondere fiir junge
Menschen. Méglichkeiten der Eingrenzung des Field of View und m'@trahlenbelastung sollten genutzt
werden. Das ALARA (as low as reasonably achievable)-Prinzip solliN t werden. Technische Limitationen
kénnen zu einer Indikationseinschréankung fithren. So ist zum @"o eine Diagnostik der unmittelbaren
periimplantidren Umgebung (beispielsweise Osseointegration einggZMg#fmplantats) aufgrund von Artefakten im
Q7 Rehulze et al., 2010]. Inwieweit die DVT fiir
die Periimplantitisdiagostik vor dem Hintergrund der in g¢ %u baren Umgebung der Implantatabbildung

vorhandenen Abbildungsfehler moglich ist, kann auf B?:? !

sicher gekldrt werden. Fiir in der Implantologie typiscife re Messstrecken wurden bei der DVT maximale
relative Fehler zwischen 3% und 8% [Suomalainen et &, 2008, Veyre-Goulet et al., 2008]| ermittelt. Dies
bedeutet bei einer Messstrecke einer typischen I:&iltatlénge von 10 mm eine mogliche Ungenauigkeit von
ungefihr 0,3 — 0,8 mm. Die folgenden Empfghl rientieren sich an den Empfehlungen aus der aktuellen
s2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Ifdglag#blogie [Deutsche Gesellschaft fiir 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, Kieferhohlensepten kann eine DVT indiziert sein.

[13/13], eine Enthaltung

2. Bei zweifelhaftem Erfolg nach Augmentation kann eine DVT indiziert sein.

in der 2D-Diagnostik, wenn mit der 3D-Diagnostik eine Kldrung zu erw: #t, kann eine DVT indiziert
sein.

[14/14]

[13/13], eine Enthaltung Q
3. In der implantologischen Diagnostik bei unsicherer Darstellung anatow}s&@h iger Nachbarstrukturen
e

4. Eine DVT kann indiziert sein, wenn in zweidimensionaler xd logischer Diagnostik pathologische
Verdnderungen mit weitergehendem Klarungsbedarf aufgef .
[14/14]

Einfluss auf die Implantatversorgung im OberkiefENg ereich bestehen.

5. Eine DVT kann indiziert sein, wenn Vorerkrankungen g perationen der Kieferhohle mit moglichem
pa
[14/14] *

Sofortversorgung, navigationsgestiitzte Im logie, komplexe interdisziplindre Therapiekonzepte.

6. Eine DVT kann indiziert sein bei speziellen &rur hen und/oder prothetischen Therapiekonzepten wie
0
[14/14]

[14/14] .

.
7. Eine DVT kann indiziert sein bei }@tlonen nach Implantation oder Augmentation.

7.9 Operative Entfernun®vbn Zahnen — insbesondere Weisheitszdhnen

Die Entfernung eines erup ahnes z. B. mittels Extraktion stellt keine Indikation fiir die DVT-
Aufnahme dar [European kK n, 2012|. Der diagnostische Aussagewert der DVT zur Bewertung der
Lagebeziehung von ana h rukturen im Zahn- und Kieferbereich ist in der Literatur unstrittig [de Vos
et al., 2009, Ahmad iller, 2010, Vandenberghe et al., 2010]. Es ist allerdings bislang nicht belegt,

dass eine Anderung’ rationsstrategie auf der Basis von Schnittbild-Bilddaten zu einer Reduktion der
Komplikationsra, t eoldrer Eingriffe, z.B. bei der Entfernung retinierter Zéhne, fithrt. Daher kann ohne
Zweifel die 3D-Ria; tik bei entsprechenden Fragestellungen in Abhéngigkeit vom Schwierigkeitsgrad der
Operation medizi 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
rontgenologischen Untersuchung Hinweise auf eine unmittelbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen vorhanden
sind, Uberlagerungen eine riumliche Zuordnung verhindern (z.B. multiple Zahnretentionen) und aus Sicht des
Behandlers weitere Informationen fiir die Aufklarung, Planung, Therapie und auch des Patienten oder fir die
intraoperative Orientierung erforderlich sind.

Hinsichtlich der speziellen Situation bei Weisheitzéhnen wird auf die aktuelle s2k-Leitlinie “Operative Ent-
fernung von Weisheitszdhnen* [Kunkel et al., 2012] verwiesen, in welcher diese Thematik mit ausfiihrlichen
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 fiir die Einschatzung des Risikos einer Nervschidigung geeignet
ist [Ghaeminia et al., 2011, Liibbers 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 konnen, leiten die Autoren dann jeweils die Indikation einer
praoperativen 3D-Bildgebung ab. Allerdings konnte bislang nicht gezeigt werden, dass der Gewinn an Infor-
mationen iiber die Wurzelmorphologie und Topographie durch die 3D-Diagnostik tatsédchlich zu einer anderen
operativen Vorgehensweise gefiihrt hat und das diese dann auch in einer verminderten Nerv-Schadigungsrate
resultiert. Der Nachweis einer Verminderung des Risikos einer Nervschadigung is r in Anbetracht der
ohnehin geringen H&ufigkeit eines solchen Ereignisses unter den Rahmenbeding n einer randomisierten
Studie praktisch nicht zufiihren, da plausible Annahmen fiir die Studienpar einer Fallzahlschédtzung
von jenseits 150.000 Patienten fiihren [Roeder et al., 2011]. Insofern kann e fertung der Notwendigkeit
praktisch nur unter Verwendung von Surrogatparametern, wie der Darstelluni@wd Risikoindikatoren erfolgen.

Die folgenden Empfehlungen sind angelehnt an diejenigen der aktuellen linie [Kunkel et al., 2012]. Sie
wurden etwas verallgemeinert und leicht modifiziert.
Empfehlungen: \V
1. Eine dreidimensionale Bildgebung mittels DVT ist vor Wer Zahnentfernung, insbesondere Weis-
heitszahnentfernung nicht erforderlich, wenn in der zwej sionalen Rontgendiagnostik keine Hinweise
auf eine besondere Risikosituation vorliegen.
[13/14]

2. Eine DVT-Diagnostik kann indiziert sein, wenn klinischcn Diagnostik oder der zweidimensionalen
Rontgendiagnostik Hinweise auf eine unmittydbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen vorhanden sind und
gleichzeitig aus Sicht des Behandlers weit %liche Informationen entweder zur Risikoaufklarung des

Patienten, Eingriffsplanung oder auch’f"\l%ﬁtraoperative Orientierung erforderlich sind.

[13/13], 1 Enthaltung

7.10 Intraossare pathologiscf@ anderungen wie odontogene Tumoren, groBere
periapikale kndcher aSt6nen und Zysten und Ostitis, Osteomyelitis und

Osteoporose

Fiir die Diagnostik und 1‘ e die Therapieplanung bei groferen periapikalen Lésionen, odontogenen
Zysten oder odontogen %en gelten sinngeméf die oben genannten Empfehlungen zu dentoalveoldren
Verdnderungen. Aucb’ § ere Knochenverdnderungen der Kieferregion (wie z.B. Pseudozysten, primiére
Knochentumoren, Osegop®wose), die von ihrer Pathogenese nicht odontogenen Ursprungs sind, stellen sich
grundsétzlich digflej diagnostischen Anforderungen [Araki et al., 2007, Koh and Kim, 2011, Simon et al.,
2006]. Diese kofgen® zyr raumlichen Ausdehnungsbeurteilung, zur genauen Zuordnung zu Nachbarstrukturen
(z.B. Zahnwurzel d Risikostrukturen eine dreidimensionale Diagnostik erfordern.

Die diagnostische Wertigkeit dreidimensionaler Bildgebung fiir die Osteomyelitis ist unumstritten. Eine
3D-Bildgebung ist sowohl fiir die Primérdiagnostik als auch fiir die Therapieplanung und Verlaufskontrolle
indiziert. Auch wenn noch kein Standard fiir die Diagnostik ausgedehnt entziindlicher Prozesse im Kieferbereich
definiert werden kann, so herrscht Einigkeit unter den Autoren, dass die Problematik in der Panorama-
schichtaufnahme deutlich unterschétzt wird [Fullmer et al., 2007, Stockmann et al., 2010, Treister et al., 2010].
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Empfehlungen:

1. Zur Abklarung groferer pathologischer Verdnderungen im Kieferknochen wie z. B. grofier odontogener
Zysten, odontogener Tumoren, primérer Knochentumoren kann eine DVT-Aufnahme indiziert sein, wenn
Kenntnisse tiber die rdumliche Lage und Ausdehnung sowie die Zuordnung zu Nachbarstrukturen fiir die
weitere Therapie wichtig sind.

[14/14]

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

7.11 Kieferh6hlenerkrankungen @

Der Aussagewert der Schnittbilddiagnostik zur Detektion/ Diﬁer% e von Pathologien der Kieferhohle
und des Mittelgesichts ist unstrittig. Gegeniiber der zweidimen elY Rontgendiagnostik sind wesentliche
Vorteile hinsichtlich der Bildinformation und auch der top Raifchen Orientierung generell akzeptiert.
Durch die begrenzte Aussagefihigkeit der zweidimensional tgendiagnostik besteht die Problematik,
dass zusétzlich zur zweidimensionalen Diagnostik ei darstellung als Endpunktdiagnostik in

einem groffen Anteil der Fille notwendig wird, so dags asennebenhohlenerkrankungen eine primére
Indikation fiir eine dreidimensionale Diagnostik, auclf 2 ahmen der Verlaufskontrolle, besteht [Shahba-
zian and Jacobs, 2012, Guijarro-Martinez and SweniMa# 2011]. Bei klinischen Verdachtsmomenten kann

daher auch eine Schnittbilddiagnostik zum Aussw( von Erkrankungen der Kieferhohle erforderlich sein,
eine generelle Notwendigkeit zur Schnittbildd%g vor geplanten Eingriffen in Beziehung zur Kiefer-
€

hohle (wie z. B. Sinusbodenaugmentation) i\ ch nicht belegt und kann daher nicht gefordert werden.

Empfehlungen: .

1. Wenn mittels zweidimensionale Nenverfahren keine Abklarung moglich ist bzw. es unwahrscheinlich
erscheint, mit diesen Verfahr @Abk]érung herbeifiihren zu kénnen, sollte zur Detektion und Diffe-
renzierung von Pathologidhdkr ferhohle eine DVT-Aufnahme angefertigt werden.

[14/14]

2. Die Abklarung des "x zustandes vor einem geplanten operativen Eingriff mit Kieferhohlenbezug

(beispielsweise ei i odenaugmentation) kann im Einzelfall bei Vorliegen von anamnestischen und

zur Anfertigun®eind» praoperativen DVT-Aufnahme kann jedoch nicht erhoben werden.

klinischen Verda menten (beispielsweise auf eine Sinusitis) indiziert sein. Eine generelle Forderung
chi ?
[12/14]

7.12 Speichelsteine

Das Driisengewebe der Speicheldriisen kommt in der DVT meist nicht zur Darstellung. Unter den pa-
thologischen Verénderungen koénnen lediglich Steinbildungen [Dreiseidler et al., 2010], Strikturen durch
Sialographie [Drage and Brown, 2009] und ggf. Zysten diagnostiziert werden, wenn sie eine gewisse Grofe
erreicht haben. Erkrankungen wie Tumoren, Sialadenitiden unterschiedlicher Genese und Sialadenosen bleiben
die Doméne anderer bildgebender Verfahren wie Sonographie, CT, MRT und Szintigraphie [Yousem et al., 2000].
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Empfehlung:

1. Die Abklidrung von Speicheldriisenpathologien (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 knocherner Strukturen X@
C

Es ist unstrittig, dass die Schnittbildgebung des Gesichtsschidels die Si it der knochernen Fraktur-
diagnostik insbesondere in Mittelgesicht und Kiefergelenkbereich verh nd daher sowohl praoperativ
als auch postoperativ zur Beurteilung der Frakturstellung megdiz#ij indiziert ist. [Shintaku et al.,
2009, Choudhary et al., 2011]. Unklar ist, ob die genauere &, ng klinisch und zweidimensional
rontgenologisch nicht detektierbarer knocherner Verletzungen erbesserung des Therapieergebnis-
ses filhrt. Daher kann eine Schnittbilddiagnostik in diesen onen nicht generell gefordert werden.

Empfehlung:

1. Bei Frakturen des Gesichtsschiidels kann die DV@rézisen Lokalisationsdiagnostik der Fragmente
eingesetzt werden.
[13/13], eine Enthaltung

r der DVT der Vorzug gegeben werden.

2. Bei Verdacht auf eine Hirnbeteiligung od &m‘ce Weichgewebsschidigung sollte der CT-Darstellung
einschliefslich Weichgewebsfensterung g@

[13/13], eine Enthaltung

7.14 Lokalisation von Fremdl@rn

Dreidimensionale Bildgebung $§ Lokalisation von Fremdkoérpern beispielsweise vor geplanter chir-

urgischer Entfernung dann pe® ig, wenn mit zweidimensionalen Aufnahmen und zusétzlicher kli-
nischer Diagnostik keine‘a Q

de Information zur Lage des/der Fremdkorper/s erlangt werden
kann. Es liegen bisher, I& Artikel vor, die sich mit der Eignung der DVT zur Fremdkérperlo-
kalisation beschéiftigeax okalisation von metallischen Fremdkoérpern wurde die DVT im Vergleich
zur CT als besser®gec eingestuft [Stuehmer et al., 2008, 2009]. Die Technik eignet sich auch
fiir intraoperati ungen zur navigierten Entfernung von Fremdkoérpern [Pohlenz et al., 2007].

Empfehlung:

e Die DVT kann zur Lokalisation von rontgenopaken Fremdkorpern im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

indiziert sein.

[14/14]

7.15 Komplexe Fehlbildungen (einschliellich Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten)

Die Bildgebung bei komplexen Fehlbildungen, insbesondere bei Syndromen, stellt in der Regel eine Indivi-
dualentscheidung dar. Generelle Empfehlungen zur Diagnostik kénnen daher nicht ausgesprochen werden. Fehl-
bildungen im dento-kraniofazialen Bereich erfordern eine interdisziplinidre Behandlungsstrategie, damit sowohl
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konservative als auch operative Therapiekonzepte individuell festgelegt, aufeinander abgestimmt, kontrolliert
und eventuell modifiziert werden kénnen. Gerade bei asymmetrischen Anomalien, aber auch vor- und nach
komplexen Umstellungsosteomien im Gesichtsschidel und Frontobasisbereich besteht ohne Zweifel eine medizi-
nische Indikation zur dreidimensionalen Bildgebung. In solchen Féllen stellt die rontgenologische 3D-Bildgebung
fiir 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]. Héufig werden 3D-Rekonstruktionen
(Oberfldchenrekonstruktionen) sowie Modelle zur Operationssimulation auf der Basis dieser Datensétze an-
gefertigt. Im Bereich der Diagnostik und Planung im Kindesalter miissen die bes en Risiken allerdings
kritisch abgewogen werden. Dies gilt beispielsweise fiir komplexe kraniofaziale mationen, ausgeprigte
Dysgnathieformen mit deutlicher Asymmetrie, navigationsunterstiitzte Eing ﬁ% gef. zur Préfabrikation
von Schablonen und Splinten [Plooij et al., 2011].

Empfehlung:

und Therapieplanung anfertigt werden.

e Bei komplexen Fehlbildungen des Kiefer- und Gesichtsschéde@e DVT-Aufnahme zur Diagnostik
[11/13], eine Enthaltung

7.16 Diagnostik der oberen Atemwege (u.a
Schlafapnoe)

mit orofazialen Fehlbildungen,

Mit der DVT lassen sich die oberen Atemwege darstd ‘Q. und befunden, es konnen Verdnderungen erkannt
und sowohl qualitativ als auch quantitativ erf§€st werden. Indikationsbereiche sind z.B. Patienten mit
Schlafapnoe-Symptomatik, Patienten mit orofaz hlbildungen oder Patienten vor und/oder nach ortho-
gnathen Operationen. [Alves et al., 2007, G e , 2009, Ghoneima and Kula, 2011, Hwang et al., 2010,
Iwasaki et al., 2009, Kim et al., 2010 Lenza et 2010 Lye, 2008, Major et al., 2006, Schendel and Hatcher
2010, Stellzig—Elsenhauer and Meyer—M %2010 Tso et al., 2009, Yamashina et al., 2008, Zhao et al., 2010].

Empfehlung:

teiligten Nachbardisziplin VT-Aufnahme indiziert sein.

e In speziellen Fallen kann%} nachgewiesener Schlafapnoesymptomatik) in Absprache mit den be-
[13/13]

*

L 4
8 Zusamm @ng

Die DVT hat e Ppsition im diagnostischen Arsenal fiir elektive zahnmedizinische Fragestellungen bei
der Hartgewebsdia@fostik gegeniiber der herkémmlichen CT zunehmend gefestigt. Die DVT hat gegeniiber
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-Gerédten soweit unterscheiden, dass man DVT-Gerdate bzgl. der Dosis eigentlich nicht
als eine einzige Geréteklasse betrachten kann [Pauwels et al., 2012]. In Féllen, bei denen es besonders auf
eine reduzierte Strahlenexposition unter bewusster Inkaufnahme der dadurch bedingten, systemimmanent
verdnderten 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-Geréte nach ICRP 2007 [Valentin
J., 2007] ungefihr um den Faktor 3 bis 40 iiber 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 moglich, zusétzliche Mafnahmen zur Dosisverringerung ausgeschopft werden, wenn
sie eine fiir die Fragestellung vertretbare Bildqualitdt gewédhrleisten. Beispielsweise ist hier Reduktion des
Scanwinkels auf nur 180 Grad bei padiatrischen Aufnahmen zur Lokalisation von verlagerten Zahnen zu nennen.

8.1 Geplante Uberarbeitung

Die Uberarbeitung dieser Leitlinie ist zum 31.07.2018 geplant.
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8.2 Zusammensetzung der Expertengruppe

Federfiihrend: Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie (ARG)

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