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Vor und Nachteile von 
3D bildgebenden Verfahren 
in der Zahnheilkunde

Dr. Maurice Thoneick

Mehr als ein Viertel aller Röntgenuntersuchungen werden derzeit in der Zahnmedizin ausgeführt. 
Die Relevanz wird zudem verdeutlicht, wenn man bedenkt, dass zwei Wochen, nachdem Röntgen 
die gleichnamige Strahlung entdeckte, ein deutscher Zahnarzt 1896 schon die erste Röntgenauf-
nahme von Zähnen machte. 

Die Computertomographie wurde 1972 von Houns-
field eingeführt. Dies brachte ihm 1979 den Nobelpreis 
ein, da es die moderne Medizin revolutionierte. In den 
folgenden Jahren wurde die Technik kontinuierlich 
weiterentwickelt bis hin zur modernen digitalen, den-
talen Volumentomographie . 

Das NewTom 9000 (QR, Verona, Italien) war das erste 
kommerziell erhältliche Gerät, welches 1996 auf 
den Markt kam und für die Zahnmedizin entwickelt 
wurde. Die damalige Konstruktion erforderte eine 
horizontale Lagerung des Patienten. Entsprechend 
groß fiel deshalb das Gerät aus. Mittlerweile gibt es 
über 50 Geräte auf dem Markt, welche mit OPG und 
Fernröntgen kombiniert werden können. Zudem 
können verschieden FOV (Field of view) Größen ein-
gestellt werden. Die modernen Geräte sind zudem 
kleiner und günstiger und erlauben so eine Integ-
ration in normale Zahnarztpraxen.

Das Indikationsspektrum für die 3D-Bildgebung 
ist sehr breit. Es umfasst alle Bereiche der Zahn-
medizin und die daran angrenzenden Disziplinen. 
Unglücklicherweise gibt es mittlerweile eine Dis-
krepanz zwischen der Anzahl der verschiedenen 
Geräte/Hersteller und wissenschaftlicher Evi-
denz. Zudem können die Daten eines Herstellers 
nicht auf andere Hersteller übertragen werden, 
so dass eine breite mittlere Streuung der effek-
tiven Dosis bezogen auf alle Geräte (mittlere 
effektive Dosis 221± 275 μSv) zu messen ist.

Abb. 1: Das 20-Punkte-Papier der European Academy 
of Dentomaxillofacial Radiology (EADMFR, 2009)
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Die Anwendung von 3D bildgebenden Verfahren sollte dabei verschiedenen Prinzipien gehorchen. 
Es gilt zuerst das ALARA Prinzip: keep radiation dose as low as reasonable achievable. Eine systema-
tische Übersichtsarbeit (SEDENTEXCT Guidelines) hat sich mit den Kernanforderungen beschäftigt. 
Diese wurden durch die European Academy of Dentomaxillofacial Radiology (EADMFR, 2009) ausge-
arbeitet und in einem 20-Punkte-Papier formuliert (Abb. 1). In Deutschland ist hierfür die Röntgen-
verordnung rechtsbindend und fordert zusätzlich in § 23 RÖV, „dass der gesundheitliche Nutzen der 
Anwendung am Menschen gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt“.  
 
Die moderne Computertomographie rekonstruiert ein 3D-Bild aus einer Vielzahl 2D-Projektionen, 
welche durch einen umlaufenden Projektor und Rezeptor entstehen. Rein geometrisch lassen sich 
Tomogramme durch die Strahlengeometrie unterscheiden. Es ist mittlerweile möglich, submillime-
ter Scans mit kurzen Umlaufzeiten unter einer Sekunde zu generieren, wobei mehrfache Rotationen 
immer noch notwendig bleiben. Dadurch wird allerdings die Strahlendosis höher als im DVT und 
beträgt im Mittel 788±334 µSv. 

Im Kontrast zur multislice Technik hat das DVT eine kegelförmige Strahlengeometrie und scannt 
damit den Scankörper in einer Rotation.  Dies erlaubt eine geringere Strahlendosis, verursacht aber 
einen schlechteren Kontrast, so dass Weichgewebe nicht optimal darzustellen sind. Im Vergleich zum 
klassischen CT verursachen bei der DVT Aufnahme sehr dichte Strukturen (Metall, Zähne, Implantate) 
stärkere Artefakte. 

Die gute Auflösung der knöchernen Strukturen, die relativ niedrigen Anschaffungs- und Betriebs-
kosten und der geringe Platzbedarf führen zu einer großen Verbreitung dieser Röntgengeräte. 
Obwohl das DVT eine überragende Auflösung für den zahnärztlichen Bereich zu haben scheint, 
muss bedacht werden, dass es zwischen den verschiedenen Geräten große Unterschiede geben 
kann. Das gleiche gilt im Übrigen auch für die einstellbaren Parameter innerhalb eines Gerätes. DVT 
Geräte erlauben häufig eine Veränderung der Parameter wie mAs, KV, Voxelgrösse, Anzahl frames. 
Der genaue Effekt ist vielen Betreibern unklar. Spezifische Protokolle für definierte Indikationen, wel-
che es derzeit nicht gibt, wären hilfreich. 

Abb. 2: Fehlende mediale KH Wand. Cave: nicht sichtbar im OPG Abb. 3: Geplante Implantate Regio 15, 16. Man beachte die  
Metallartefakte
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Trotz aller Vorteile sollte man sich auch der Nachteile der DVT bewusst sein. Bedingt durch die Viel-
zahl an Herstellern gibt es auch eine entsprechende Vielzahl an wichtigen Unterschieden in den 
geometrischen Konfigurationen. So kann das Rotationszentrum variieren oder der Strahlwinkel 
unterschiedlich sein, was zu unterschiedlichen Fields of view und lokalen Effekten führen kann, da 
der Detektor nicht den ganzen Bereich abdeckt. Weiterhin wird die Rekonstruktion des Datensatzes 
durch verschiedene Rekonstruktionstechniken berechnet, die einen Qualitätsunterschied zwischen 
den Geräten bewirken können. Artefakte, bedingt durch Füllungen oder andere Objekte, werden so 
entweder verkleinert oder vergrößert.

Ein klarer Vorteil gegenüber den herkömmlichen 2D-Techniken ist der Zugewinn der dritten Dimen-
sion. So werden beispielsweise Zuordnungen von anatomischen Strukturen häufig erst durch die 
dritte Ebene möglich. Es muss aber auch deutlich gemacht werden, dass für viele augenscheinliche 
Vorteile keinerlei Evidenz vorliegt, so dass es fraglich ist,  ob durch die erweiterte Diagnostik über-
haupt ein zusätzlicher Nutzen entsteht.

(Für eine Übersicht siehe die S1 Empfehlung DVT der  DGZMK www.dgzmk.de/uploads/tx_
szdgzmkdocuments/083005l_S2k_Dentale_Volumentomographie_2013-10.pdf).

Die Verbreitung der DVT Technik ist vor allem der dentalen Implantologie zu verdanken. Obwohl 
die Überlebensraten für die konventionelle Implantologie mittels 2D-Diagnostik und Implantation 
mit oder ohne laborgefertigter Schablone mit über 95% über fünf Jahre angegeben werden, bieten 
digitale Techniken eine Reihe klinischer Vorteile.

Die initiale Planung in der 3. Ebene erlaubt die Implantatinsertion mit oder ohne Lappenbildung. 
Dies ändert die Arbeit des Chirurgen grundlegend. Die Ausrichtung geht also hin zu einer prothetik-
orientierten Implantatplanung, macht aber eine gute Kommunikation zwischen Labor und Behand-
ler notwendig. Dieses Konzept wird als Rückwärts-Planung oder Backward-Planning bezeichnet. Die 
spätere Suprakonstruktion gibt die Implantatposition vor und nicht umgekehrt. Trotz anfänglicher 
Skepsis scheint es doch so zu sein, dass mittels dieser Technologie Implantate und deren Supra-
konstruktionen bei gleicher Überlebensrate genauer platziert werden können als auf herkömmliche 
Weise.  (siehe Konsensuskonferenz der EAO 2012 http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/clr.2012.23.
issue-s6/issuetoc freier Download). Scheinbar sind Deviationen von 0,2 mm bis zu 3,7 mm apikal (1,6 
mm Mittelwert) mit der Schablonenführung möglich, jedoch ist das „freihändige“ Übertragen mit-
tels einer herkömmlichen Bohrschablone aus dem Labor signifikant ungenauer (2,7 mm Mittelwert 
Min 0,3 mm Max 8,3mm) (Vercruyssen et al 2014). Gerade die Genauigkeit spielt eine große Rolle bei 
der Vermeidung von biologischen Komplikationen. Für die Planung einer Implantatversorgung mit 
Hilfe einer dreidimensionalen Röntgenuntersuchung empfiehlt die DGZMK (s. S1 Empfehlung) die 
dentale, digitale Volumentomographie vor der Computertomographie.

Die DVT Technologie ist auch ein Baustein im weiteren Bestreben, den Patienten und dessen pro-
thetische oder rekonstruktive Behandlung in einem neuen Workflow komplett zu digitalisieren. Es 
gibt Bestrebungen, das DVT mit intraoralen Scannern und Gesichtsscantechnik zu kombinieren. Int-
raorale Scanner können derzeit schon zehnmal präziser arbeiten als das DVT. Eine Implantatplanung, 
die Insertion und die anschließende Restauration könnten mit Hilfe von CAD/CAM ohne Abdrücke 
oder herkömmliche Fertigung im Labor auskommen.

In der konservierenden Zahnheilkunde kann zudem  das DVT in der Endodontie und Parodontologie 
angewendet werden. Jedoch ist die Volumentomographie nicht dazu geeignet, approximale Karies-
läsionen zu diagnostizieren.  Dagegen ist es möglich, apikale Veränderungen oder Resorptionen an 
Zähnen oder die parodontale Architektur zu beurteilen. Es sei hier noch einmal angemerkt, dass 
keine Evidenz nach Evidenzgrad A oder B vorliegt, welche einen höheren Therapieerfolg nahelegt. 

Abb 4: Geplantes Implantat Regio 
46. Man beachte die ausgeprägte 
Nierenform des corpus mandibulae
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Zur funktionsanalytischen Diagnostik der Kiefergelenke wird derzeit das DVT vor den klassischen 
Röntgenaufnahmen empfohlen. Untersuchungen am anatomischen Präparat haben gezeigt, dass 
die Messungen im DVT sehr gut mit den tatsächlichen Messwerten übereinstimmen. Hier sei noch-
mals angemerkt, dass nur knöcherne Strukturen gut darzustellen sind. Weichgewebsstrukturen, wie 
beispielsweise Knorpel, sind schlecht beurteilbar.

In der Kieferorthopädie kann die DVT Technologie genutzt werden. In der Diskussion stehen fol-
gende Indikationen: Diagnostik von Zahnanomalien und Zahnbestand, Beurteilung des Parodon-
tes zur prognostischen Einschätzung und die Diagnostik von craniofaszialen Fehlbildungen (siehe 
Stellungnahme der DGKFO). Die routinemäßige Anwendung wird hier wohl kritisch gesehen, da die  
erhöhte Strahlenexposition, gerade bei Kindern, die erhöhte Investition und eine fehlende Regelung 
mit den GKVen in Bezug auf Abrechenbarkeit dagegen sprechen.

Das DVT besitzt somit einen gewissen Stellenwert in der Zahnmedizin und wird derzeit zumeist zur 
digitalen Planung und Rekonstruktion von implantatgetragenem Zahnersatz verwendet. Der routi-
nemäßige Einsatz ist dennoch kritisch zu bewerten, da die Strahlenbelastung im Vergleich zum OPG 
um ein Vielfaches höher ist und Daten, welche eine höhere Therapiesicherheit und einen höheren 
Therapieerfolg nachweisen, immer noch nicht vorliegen. Im Vergleich zum herkömmlichen CT ist die 
Strahlenbelastung jedoch um ein Vielfaches niedriger, so dass für den zahnmedizinischen Gebrauch 
eher das DVT empfohlen wird. 

Wenn eine Indikation für die dentale, digitale Volumentomographie vorliegt, sollte diese nicht ohne 
Optimierungsstrategien angewendet werden, um eine unnötige Strahlenexposition zu vermeiden. 
Dies umfasst eine Eingrenzung des Fields of view auf die zu untersuchende Region und eine Bewer-
tung der notwendigen Bildqualität, welche minimal notwendig ist, um ein maximales Ergebnis zu 
erzielen. Zudem können Soft- und Hardware optimiert werden, um eine Verbesserung der Bildwie-
dergabe ohne zusätzliche Strahlenbelastung zu erreichen. Die Schnittstelle zwischen CAD/CAM und 
DVT könnte zukünftig ebenfalls zu geringerer Strahlenbelastung und somit einer zunehmenden Ver-
breitung dieser Technologien führen.
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