
3-D-Diagnostik in der
Zahnmedizin - aktuell

FUhrte die 3-D-Diagnostik bis zur IDS 2007 noch ein Schattendasein, so hat sie sich seither in
den ch iru rg ischen Diszi pi inen der Zahnmedizi n - insbesondere der Traumatolog ie und Impia n-
tologie - weitgehend durchgesetzt. Langsamer verlauft die Entwicklung im Bereich der ande-
ren Disziplinen wie Oralchirurgie, Parodontologie, Endodontie, Kieferorthopadie sowie Funk-
tions- und Kariesdiagnostik.

Mit der haufigeren Anwen-
dung haben sich auch die
dafUr notigen Strukturen

mehr und mehr etabliert. Hierzu ge-
horen die Erstellung der Daten, die
Auswertungsprogramme insbesondere
die implantologischen Planungspro-
gramme, aber auch Abrechnungs- und
Finanzierungsmodalitaten. Mit der
EinfUhrung des Sachkundenachweises
3-D-Diagnostik fUr Zahnarzte hat die
Zahnmedizin mit der Volumentomo-
grafie insgesamt ein Verfahren fUr sich
gewonnen und Kompetenz gezeigt,
welches in der Schadelregion mit der
fUr sie radiologisch spezifischen Prob-
lematik einen echten Erkenntnisgewinn
in der Diagnostik bietet.
FUr diese Entwicklung waren vor allem
zwei Punkte entscheidend: Hohe Auf-
losung und geringe Strahlendosis. Ais
drittes wichtiges Kriterium erwiesen
sich die Schnelligkeit der Auswertung
und die Integration in den Praxisalltag.

Geringe Strahlendosis
Ludlow stellte 2003 fUr das Galileos®
Gerat eine Dosis von 8 bis 15 (days
of equivalent background exposure,
ICRP 2007) gegenUber einer Panora-
maschichtaufnahme von 3 oder einer
IlumaCT Standardaufnahme von 72 fest
(Brooks I-CAT 68). Verglichen mit einer
2-D-Pa nora masch ichtaufnahme ver-
ursacht eine Galileos-Aufnahme nach
Ludlow demnach die 3- bis 6-fache
Dosis. Aile auf dem Markt befindlichen

Gerate bewegen sich heute in einem
medizinisch fUr eine breitere Anwen-
dung vertretbaren Spektrum. Dies heiBt
aber auch ganz klar, dass fUr eine CT-
Aufnahme gemaB ROVwegen der gro-
Beren Aussagekraft und zugleich gerin-
geren Strahlendosis heute keine Indika-
tion mehr besteht (Abschnitt 1a, § 2a
Rechtfertigung ..., § 2c Vermeidung un-
notiger Strahlenexposition und Dosis-
reduzierung). In Abhangigkeit von der
diagnostischen und therapeutischen
Relevanz ist damit auch die Moglichkeit
gegeben, die bisherige ZurUckhaltung
bei Mehrfachaufnahmen aufzugeben.
1m Ubrigen unterscheiden sich die Ge-
rate durch das Aufnahmevolumen, des-
sen Bedeutung fUr jede Praxis indivi-
duell bewertet werden muss. In einer
chirurgisch oder kieferorthopadisch
ausgerichteten Praxis wird sicher ein
moglichst groBes Volumen sinnvoll
sein, wahrend bei anderen Schwer-
punkten auch kleinere Volumina denk-
bar sind. Dieses Kriterium spielt im Zu-
sammenhang mit dem Investitionsbe-
darf eine nicht zu unterschatzende
Rolle.

GroBere Genauigkeit
FrUhere Aufnahmen mit 3-D-Geraten
waren in der Implantologie zwar sehr
hilfreich, stieBen aber sowohl dort als
auch bei anderen diagnostischen Zielen
schnell an ihre Grenzen. 3-D-Gerate der
Baujahre 2000 bis 2005 kamen Uber
eine VoxelgroBe von 0.36 nicht hinaus.

Damit waren sie bei schwierigen Frage-
stellungen haufig noch Uberfordert.
Neuere Gerate bieten jetzt bis zu 0.08
Voxel. Dieser Wert alleine bestimmtje-
doch noch nicht die klinische Wertig-
keit eines Gerates. Die Unterschiede bei
den verschiedenen Geraten beruhen
auf unterschiedlichen SichtfeldgroBen,
Detektoren, gepulsten und nicht gepuls-
ten Strahlenquellen, unterschiedlicher
Bildqualitat und Bedienungs- sowie
Auswertungssoftwares. Erst die Summe
dieser Eigenschaften fUhrt zu einem
praxisgerechten Mix. Schwer zu ver-
gleichen, aber sehr wichtig, ist die Bild-
qualitat. Eine Hilfe kann sein, wenn man
die Darstellung der Spongiosabalkchen
oder des apikalen P-Spaltes sich ge-
nauer ansieht. Wichtig ist auch der Grad
der Verstrahlung um metallische Korper
wie FUllungen und Kronen sowie insbe-
sondere um Implantate. Hier bestehen
zum Teil groBe Unterschiede. Wenn
man eine Planungssoftware wie z. B.
SICAT®anwenden kann, die problemlos
und schnell die Daten aus allen Geraten
ladt, so kann man selbst in Ruhe die
Gerateunterschiede vergleichen.
In diesem spielt auch die Datenmenge
eine groBe Rolle: Bei der Erstellung der
Bilder, beim Transfer zwischen Arbeits-
platzen und Auswertungsprogrammen,
der Konvertierung und der Datensiche-
rung. Je hoher die Auflosung, desto gro-
Ber die Datenmenge und desto langsa-
mer die Ubertragung und die Arbeit mit
den Daten. Hier kann man entweder auf



Abb. 1a: Digitaler 2-D-Zahnfilm. Apikale Veranderungen sind nur zu er-
ahnen und nicht exakt zuzuordnen. - Abb. 1b: Derselbe Zahn, Schnittbild
aus 3-D-Scan: Die apikale Transluzenz kann exakt erkannt und Wurzeln
zugeordnet werden. - Abb. 2: Radioopake Aufstellung [Set-up) mit Mar-
kierung [hier: SICAT®-Schablone). - Abb. 3: Eine 3-D-Ubersicht erlaubt
abschlieBend eine Beurteilung, ob die Implantatpositionen und die ge-
plante Prothetik zueinander stimmig sind.

das jetzt vernunftig Machbare achten
oder auf die kunftig noch erfolgende
Verbesserung der Rechnergeschwin-
digkeiten und Speichermbglichkeiten.
Die Schnelligkeit im Umgang mit dieser
Technik zeigt sich in der Praxis an meh-
reren Punkten. Wie lange dauert es z.B.

Abb. 4: Eine Planungsreport-Ubersicht (automatische Erstellung in
SICAT®). - Abb. 5: Planungsansicht mit SKYplanX® [bredent).

bis die Daten nach der Strahlenexposi-
tion wirklich zur diagnostischen Be-
wertung zurVerfUgung stehen. Ein wei-
terer Punkt ist die Arbeit mit den Da-
ten: Geht die Software uber ein reines
Sch n ittbi Idzusa mmenstellen hi naus?
Wie lange dauert der Bildaufbau? 1st
eine dynamische Betrachtung mbglich?
1st eine 3-D-Obersicht mbglich und wie
lange dauert es, einen abrechnungsre-
levanten Report zu erstellen?

Ora 1-/Maxi Ilofazia I-Ch i ru rg ie
Der Nutzen der 3-D-Diagnostik ist in
der Oral- und Maxillofazial-Chirurgie
seit Langem bekannt und wird in der
Traumatologie von jeher gefordert. Be-
kannt sind auch die forensischen Not-
wendigkeiten bei der Entfernung reti-
nierter Zahne, sobald die Gefahr einer
bleibenden Schadigung besteht. Er-
wahnenswert ist der erhebliche Er-
kenntnisgewinn gerade bei komplizier-
ten Frakturen oder Frakturen in bisher
nur schwer darstellbaren Regionen wie
z.B. dem Kiefergelenk. In Zweifelsfallen
bei apikalen Veranderungen ist die
3-D- Technik unverzichtbar, da nur sie
latera Ie Transluzenzen zum Vorschein
bringt, die sonst verborgen bleiben
(Abb. 1). Weitaus bessere Aussagen sind
auch bei der Beurteilung der Neben-
hbhlen und der Lokalisation von Fremd-
kbrpern oder Speichelsteinen mbglich.

Implantologische 3-D-Diagnostik
3-D-Diagnostik ist seit Langem eine Do-
mane der Implantologie. Bereits in den
1980er-Jahren eingefuhrt, hat sich die-
ser Bereich bereits mit den bisherigen
Mbglichkeiten rasant entwickelt. Im-

mer haufiger hbrt man die Aussage,
dass die Behandler bei jeder Implanta-
tion eine irgendwie geartete 3-D-Diag-
nostik durchfuhren.
Dem kommt die zunehmende Schnel-
Iig keit der Betrachtu ngsprogra m me
sehr entgegen. Am schnellsten geht es
naturlich mit einem AII-in-One-System
wie z.B. Galileos®{SICAT®, das zum ei-
nen in ein Praxisnetz integrierbar ist
und die sofortige Implantatplanung bis
hin zur Schablonenbestellung ermbg-
licht.
Nicht immer wird jedoch in der Praxis
ein entsprechendes Rbntgengerat ste-
hen, sodass auch die Anwendung ex-
tern gewonnener DICOM-Datensatze
eine immer grbBere Rolle spielt. Eine
Vielzahl von Planungssoftwares steht
hierfur mittlerweile zur Verfugung.
Ebenso wie bei einer Praxissoftware
gilt auch hier, dass man sich mit einem
solchen Programm nur einmal "verhei-
ratet" und viel Zeit damit verbringen
wird, das heiBt eine sorgfaltige Wahl
treffen muss. In der Anwendungs-
freundlichkeit bestehen sehr groBe
Unterschiede. Benbtigt man bei eini-
gen Programmen fur eine Planung bis
zu 90 Minuten, so gelingt dies mit an-
deren in 5 bis 10 Minuten. Die fruher
lange Abende kostende Planung kann
damit der Vergangenheit angehbren,
kann zum Teil sogar chairside im Ge-
sprach mit dem Patienten erfolgen.
Hier hat sich fUr den Verfasser das neue
SICAT®-Programm als das bedienungs-
freundlichste, schnellste und auch nach
Import von vielen Geraten - auch von
alteren CT-Geraten - als das vielfaltigste
erwiesen. Mit Ausnahme des simplant®-
Programmes benbtigt auch dieses Pro-
gramm Markierungen, an die - am
besten im Zusammenhang mit einer
radioopaken Zahnaufstellung - vor Er-
stellung des 3-D-Datensatzes gedacht
werden muss (Abb. 2). Hilfreiche Pro-
grammbestandteile, deren Nutzen man
fur sich abwagen muss, sind des Wei-
teren eine virtuelle Prothetikplanung
(wenn kein Set-up vorliegt), die Schnel-
ligkeit und Exaktheit der Nervdarstel-
lung, die Mbglichkeit der Rotation um
das geplante Implantat, die Mbglichkeit
der dreidimensionalen Gesamtuber-
sicht (Abb. 3), die Einfachheit einer Pla-
nungsanderung, die Mbglichkeit unter-
schiedliche Planungen abzuspeichern



Abb. 6 a und b: Erstdiagnostik. - Abb. 6 c und d: Implantatplanung nach
Augmentation.

sowie die Darstellungsmbglichkeit der
Bohrhulsen und Implantataufbauten.
Wichtig erscheint die Schnelligkeit, ei-
nen Report zu erstellen. Letzterer stellt
eine Obersichtsdokumentation dar,
welche die wichtigsten Parameter einer
Planung zusammenfasst. Der Report ist
fur Patient, Versicherung, Assistenz
(Was wird benbtigt?) und zum ublichen
Briefing vor der OP fur den Behandler
eine groBe Hilfe (Abb. 4).
Mit SICAT®kann zentral eine Bohrschab-
lone geordert werden, so wie dies auch
z. B. bei NobelGuide® und simplant® der
Fall ist. Der Interessent sollte bei diesen
Programmen auch darauf achten, ob
neben der Implantatpositionierung auch
ein Hulse-in-Hulse-Verfahren, auch mit
verschiedenen Implantatsystemen, und
ein Tiefenstopp mbglich ist. Letztlich
spielt auch der Preis fur diese Verfahren
eine Rolle, wo mit einem Basispreis van
derzeit 160 Euro fur einen Kiefer jetzt
eine neue und damit deutlich vertrag-
lichere Dimension erreicht ist.
Will man die Schablone im Labor herstel-
len, so gibt es auch hierfUr eine Vielzahl
van Programmen, wie z.B. med3D® oder
SKYplanX® (Abb. 5). Hier sind neben dem
Programm auch technische Vorausset-
zungen erforderlich, die man im Eigen-
labor oder zusammen mit einem in der
Implantatplanung erfahrenen externen
Dentallabor bereitstellen muss.
Bei der Anschaffung eines Programms
ist sehr zu empfehlen, sich vorher inten-
siv damit anhand spezifischer Planun-
gen zu beschaftigen. Nur dann ist man
auch in der Lage zu erkennen, mit wel-

chem man am besten arbeiten kann und
mit welchem man in der Zukunft die
Zeit verbringen wird. Leider wird oft
versaumt, sich vorab diese Zeit hierfUr
zu nehmen. Am besten, man hat einen
DICOM-Datensatz, den man bei allen
interessierenden Programmen yom Ein-
lesen der Daten bis hin zur fertigen Pla-
nung ausprobiert.
Wichtig ist aber auch bei der Implantat-
planung das fachliche Kbnnen des Pla-
nenden. Neben der forensischen Not-
wendigkeit sei daher an dieser Stelle an
den Erwerb des Sachkundenachweises
als Voraussetzung fur 3-D-Diagnostik
hingewiesen, der im Obrigen den re-
gelmaBigen Rbntgenkundenachweis
beinhaltet. Immer wieder kommt es
vor, dass Volumentomografen geordert
werden, ohne dass der dafUr erforder-
liche Sachkundenachweis erworben
wurde, d.h., dass man sich mit den
Mbglichkeiten vorab noch gar nicht
beschaftigt hat. Das kann dann leicht
zu einer Fehlinvestition werden.
Der Verfasser halt eine 3-D-Planung der
Implantatpositionen uberall dart, wo
die Methode verfugbar ist, heute fur
eine Standardmethode, die allen Pa-
tienten zugute kommen sollte. Bei
Augmentationen ist auch eine zweima-
lige Aufnahme vertretbar, einmal um
den Defekt genau beurteilen und die
Erfolg versprechendste Augmentations-
methode wahlen zu kbnnen und zum
anderen, um im augmentierten Kiefer
eine genaue Implantatplanung vorneh-
men zu kbnnen (Abb. 6).
Die virtuelle 1mplantatpositionspla-
nung mithilfe einer radioopaken Zahn-
aufstellung beinhaltet naturlich auch
die prothetische Planung. Dabei darf
nicht vergessen werden, dass diese Pla-
nung niemals genauer sein kann als die
Auflbsung der Rbntgendaten. Eine De-
finitiverstellung des Zahnersatzes ist
damit nicht mbglich. Immerhin kann in
einzelnen Fallen - dart wo die ubrigen
Parameter hierfur stimmen - eine pro-
visorische Sofortversorgung mit an-
genahert genauen Provisorien erstellt
werden. Ob sich das spatere Einscannen
der Implantatposition, das mittlerweile
einen hohen Prazisionsgrad erreicht
hat, gegenuber der konventionellen
Abdruckmethode durchsetzen kann,
muss die Zukunft zeigen (z.B. STL Data
mit SICAT/CEREC).



Abb. 7: Schnitt durch das Kiefergelenk. Man beachte
die Konturendarstellung und die Sichtbarmachung
von Strukturen im Gelenkspalt. - Abb. 10: Implantat-
kontrolle mit der derzeit miiglichen Reduktion der
Streustrahlung.

3-D in der Kariesdiagnostik
In den anderen Disziplinen durfte auch
in der Zukunft die 3-D-Diagnostik nicht
so sehr im Vordergrund stehen, wie dies
in den genannten Disziplinen der Fall
ist. Doch auch hier ergeben sich etliche
zusatzliche Nutzen fur die Patienten bei
gezieltem Einsatz. Das bedeutet auch,
dass eigentlich kein Zahnarzt heute
mehr darum herumkommt, sich mit
dieser Technologie auseinanderzuset-
zen.
In der Kariesidagnostik kann der Nutzen
fur den Patienten darin bestehen, dass
kariose Lasionen fruhzeitiger erkannt
und gezielter, d.h. ohne zu groBen Subs-
tanzverlust, therapiert werden konnen
(Haak et aLl. Das Problem der Verstrah-
lungen um Metallkorper ist zwar deut-
lich verbessert, aber noch nicht vollig
gelost. Durch die Moglichkeit, weitere
Schnitte zu erzeugen und sich Lasionen
mehrdimensional darzustellen, kann

man sich jedoch jetzt durch die gerin-
gere Verstrahlung haufiger helfen. Die
Bilder zeigen auch, dass Uberlagerun-
gen anderer anatomischer Strukturen
wie z.B. der Wirbelsaule oder des harten
Gaumens, vollig verhindert werden kon-
nen. Die oft problematische Beurtei-
lung des Oberkiefers insbesondere in
der Front oder die mesio-distale Verzer-
rung im Eckzahn-Pramolaren-Bereich
gehort dam it der Vergangenheit an. Na-
turlich ist hier erst einmal der klinische
Blick notig, ob es aufgrund der Zahn-
morphogenese oder der Position uber-
haupt einer wie auch immer gearteten
Rontgendiagnostik bedarf.

3-D in der Parodontologie
In der Beurteilung von Parodontaler-
krankungen konnen erhebliche zusatz-
liche Informationen gewonnen werden,
die therapeutischen Nutzen haben.
Dreidimensionale Defekte konnen wur-
zelbezogen erkannt, in ihren Dimensio-
nen exakter und damit in ihrer Prognose
besser beurteilt werden (Kasaj et aLl.
Die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit dieser Fragestellung befindet
sich noch in den Kinderschuhen. Die
bisher fur viele parodontologische Fra-
gestellungen nur ungenugend taug-
lichen Zahnfilme und Panorama-
schichtaufnahmen lassen vermuten,
dass 3-D-Diagnostik hierfur zuneh-
mend in Anspruch genom men werden
wird.
Haufiger wird bereits bei endodon-
tischen Fragestellungen, insbesondere
bei der Beurteilung mehrwurzliger
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Zahne und moglichen Foigeerschei-
nungen, uber den Nutzen der 3-D-
Diagnostik berichtet. Die bekannte
Problematik der apikalen Region im
Zahnfilm und der Panoramaschicht-
aufnahme lassen dies leicht nachvoll-
ziehen (vgL Abb. 1).
Die Darstellung der Kiefergelenkregion
erlaubt jetzt erstmals auch das Erken-
nen chondraler Strukturen, genauer
Gelenkpositionen, der spongiosen Tex-
tur und der Gelenkkopfkontur. Zur
funktionsdiagnostischen und ggf. the-
rapeutischen Verwertung dieser Be-
funde fehlt bisher die wissenschaftliche
Auseinandersetzung (Abb. 7).

3-D in der Kieferorthopadie
Ein dreidimensional interessierter Fach-
bereich par excel lance ist die Kieferor-
thopadie. So verwundert es nicht, dass
Kieferorthopaden - erforderlichenfalls
zusammen mit Oralchirurgen - die drei-
dimensionale Darstellung fUr ihre Pla-
nu ng entdeckt ha ben (Saffar et a I.). Ins-
besondere bei therapieresistenten Ein-
ordnungen hilft haufig ein genauer Blick
auf die Ursache. Es ist nur eine Frage der
Zeit, bis die gesamte kieferorthopadische
Diagnostik auf eine auch radiologisch
dreidimensionale Basis gestellt sein wird.
Da der Sagittalschnitt entsprechend der
Fernrontgenseitenaufnahme mit einer
geringeren Strahlendosis und vielen an-
deren diagnostischen Informationen er-
halten werden kann, ist alleine dies be-
reits eine Indikation fUr einen 3-D-Scan.
Erste Programme werden dieses Jahr
noch vorgestellt.

in office

Vernetzung

Abb. 8: DaspreDent-Konzept der Nutzung einesVolumentomografen durch mehrere Nutzer auBerhalb Abb.9: DieverschiedenenWege, 3-D-Daten in der Praxiszu nutzen, wenn man kein 3-D-Riintgen-
einer Praxis. gerat besitzt.



Die gute Darstellung der Nebenhohlen-
mukosa macht die Volumentomogra-
fie, und hier durch die radiologisch
ausgerichtete Darstellung des Galileos,
zur derzeit bestmoglichen Nebenhoh-
lendiagnostik, insbesondere wenn es
darum geht, die Zahnbezogenheit dar-
zustellen. Aber auch bei rhinogenen Si-
nusitiden schatzen die Arzte fUr Hals-,
Nasen- und Ohrenerkrankungen die
neue Qualitat der Aufnahmen. Die Vo-
lumentomografie ist allen anderen ra-
diologischen Darstellungen dieser Re-
gion uberlegen und reicht - bei ent-
sprechend groBem Volumen - auch bis
zu den Siebbeinzellen, der Keilbein-
hohle und basal auch bis in die Stirn-
hohle.

Integration in das Praxisnetz
Die leicht mogliche Integration eines
Programmes in ein bestehendes Praxis-
netz ist ein wichtiger Punkt bei der Be-
urteilung der Praktikabilitat. Dies solite
auch dann bereits mit in Betracht gezo-
gen werden, wenn man zunachst eine
Losung mit einem Notebook als "stand-
alone-System" anstrebt. Auch in den
Praxen, in denen noch nicht alles ver-
netzt ist und vielleicht noch hand-
schriftliche Eintragungen vorgenom-
men werden, ist zu empfehlen darauf zu
achten, wie in nicht allzu ferner Zukunft
diese Vernetzung ermoglicht werden
kann.
Wenn man die Daten von einem an an-
derer Stelle stehenden GerM nutzt, so
gibt es mehrere Moglichkeiten der Ko-
operation. Das seit 2001 bestehende
preDent-Konzept hat hier Impulse ge-
ben konnen (Abb. 8). Am einfachsten ist
derzeit noch fur die meisten der Daten-
transport uber eine CD. Die Daten kon-
nen dann einfach von den Mitarbeitern
eingelesen werden. Fur die Zukunft
durfte der Datentransport und/oder Zu-
griff uber einen FTP-Server zunehmen.
Dies kann dann eine Losung sein, wenn
man mit einem Zentrum zusammenar-
beiten und sich in der eigenen Praxis
nicht mit dem Datenballast belasten
will. In jungster Zeit ist auch Zunahme
von Videokonferenzen (z. B. mit WebEx,
Skype) zu beobachten. Dies ist eine sehr
einfache Moglichkeit, die Planung an
einem Zentrum zu beobachten und
auch durch Ubernahme des Cursors mit
zu gestalten (Abb. 9).

Zunahme der Implantatdiagnostik
Immer haufiger gilt es lange inkorpo-
rierte Implantate oder implantologi-
sche Misserfolge zu beurteilen. Hier ist
besonders eine geringe Streustrahlung
des Aufnahmegerates als wichtig zu be-
achten. Wie unzureichend die Erfolgs-
beurteilung von Implantaten in 2-0-
Bildern ist, wird nach und nach durch
den zunehmenden Vergleich bei der
Nachbeurteilung mit 3-D-Bildern klar.
Das haufigere Lesen der 3-D-Bilder
lehrt, wie variantenreich die Anatomie
ist. So sieht man zum Beispiel nicht sel-
ten Perforationen der Implantatspitzen
in den Mundboden im Bereich der Crista
mylohyoidea, ohne dass dies zwar im-
mer als Misserfolg zu werten, aber doch
vermutlich unbeabsichtigt war. Be-
sonders in der Begutachtung spielt die
3-D-Beurteilung zunehmend eine gro-
Bere Rolle, da 2-D-Bilder bei diesen
Fragestell ungen generell angezweifelt
werden konnen. Abbildung 7 zeigt ein
Beispiel einer Kontrolle nach Implanta-
tion im sinuselevierten Bereich, bei der
auch die dem Implantat benachbarten
Strukturen gut beurteilt werden kon-
nen (Galileos®).

Fazit
3-D-Rontgen ist aus der Zahnmedizin
heute nicht wegzudenken. Der Nutzen
fUr die Patienten ist insbesondere in den
operativen Fachern und hier insbeson-
dere der Implantologie erheblich. Zehn
Jahre nach EinfUhrung der digitalen
Volumentomografie hat auch deren
Logistik mittlerweile Praxistauglich-
keit erreicht.

fine Literaturliste kann in der Redaktion
unter zwp-redaktion@oemus-medio.de
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