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Radiologische 3D­Diagnostik in der Kieferorthopädie (CT/DVT)

Einleitung

Die hohe Anzahl internationaler wissenschaftlicher Publikationen belegt, dass die

rasante technologische Weiterentwicklung der digitalen Röntgentechnik hin zur drei­

dimensionalen „low dose“­ Bildgebung nicht nur die medizinische, sondern auch die

zahnmedizinische Röntgendiagnostik nachhaltig beeinflusst, ja revolutioniert hat. Als

Meilenstein ist  in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Spiral­Computertomo­

graphie 1989 zu sehen, mit der es erstmals möglich war, definierte Volumendaten­

sätze eines Untersuchungsobjektes schnell und unkompliziert zu akquirieren, um

daraus mit Hilfe mathematischer Algorithmen überlagerungsfreie transaxiale Schnitt­

bilder, multiplanare Sekundärrekonstruktionen sowie 3D­Oberflächendarstellungen

und Dental­CTs zu generieren.

In den vergangenen Jahren hat sich mit der Digitalen Volumentomographie (DVT,

Cone Beam CT) speziell für die zahnmedizinische Praxis ein neues dentales Volu­

menaufnahmeverfahren etabliert, das auf den Prinzipien der Kegelstrahlgeometrie

(Cone­Beam­Technologie) basiert. Dabei zählen die geringe Patientendosis moder­

ner DVT­Systeme  (effektive Dosis je nach System zwischen 15 Sv und 100 Sv), die

geometrietreue Abbildung anatomischer Details und die direkte Einsetzbarkeit in der

zahnärztlichen Praxis zweifellos zu den großen Vorteilen dieser innovativen Techno­

logie. Nachteile der Technik sind die schwache Weichgewebsdifferenzierung, auch

wenn diese  in der Kieferorthopädie von untergeordneter Bedeutung ist, und die un­

zureichende Kalibrierung der CT­Werte, die quantitative Aussagen zur Knochendich­

te nicht erlaubt. Im Vergleich muss auch angemerkt werden, dass die klinische CT

die gleiche Bildqualität wie die DVT sogar bei niedriger Dosis liefern kann, wenn sie

in entsprechenden „low dose modes“ betrieben wird.

Obwohl die DVT seit ihrer Einführung in Europa bislang in erster Linie für Fragestel­

lungen aus der Mund­Kiefer­Gesichtschirurgie und der Implantologie angewendet

wurde, gilt die CBCT­Technologie in den USA bereits seit 2003 als Goldstandard in

der kraniofazialen Bildgebung und hat somit dort auch auf dem Gebiet der Kieferor­

thopädie bereits weite Verbreitung gefunden. In diesem Zusammenhang wird wie­
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derholt darauf hingewiesen, dass die Bildqualität der „Cone Beam­Technologie“ trotz

erheblicher technischer Verbesserungen zur Zeit mit der Bildqualität der „MSCT­

Technologie“ (Medical Spiral CT) noch nicht Schritt halten kann. Zudem wird, abhän­

gig vom jeweiligen DVT­System, gegebenenfalls ein zu kleines Untersuchungsvolu­

men erfasst, was die Weiterverarbeitung der DVT­Volumendaten möglicherweise

einschränkt. Um die Volumendaten (CT/DVT) jedoch gezielt auch zur Generierung

von auswertungsfähigen virtuellen  Fernröntgenseitenbilder (FRS) und von Ortho­

panthomogrammen (OPG) nutzen zu können und dadurch zusätzliche Strahlenexpo­

sitionen zu vermeiden, ist es notwendig, ein ausreichend großes Untersuchungsvo­

lumen zu scannen.

Im Vergleich zur konventionellen Röntgendiagnostik bieten die DVT­basierte und die

MSCT­basierte  3D­Bildgebung erhebliche Vorteile für die röntgenologische Differen­

tialdiagnostik komplexer dentofazialer Fehlentwicklungen. Sie hat sich somit auch für

die Kieferorthopädie als wertvolles diagnostisches Instrument  in Forschung, Lehre

und Patientenversorgung erwiesen. Voraussetzung ist allerdings, wie für jede Rönt­

genaufnahme, dass eine rechtfertigende Indikation besteht (Rechtfertigungsgrund­

satz der Röntgenverordnung vom 30.04.2003) und dass die „medizinische Strahlen­

exposition einen hinreichenden Nutzen erbringen muss“. Somit muss unabhängig

von Aspekten der Dosis primär der  Nutzen für den Patienten in Diagnostik, Thera­

pieplanung und Therapiekontrolle abgewogen und jeweils das geeignete Verfahren

für eine aussagekräftige diagnostische Bewertung gewählt werden.

Speziell zu berücksichtigen ist das deutlich höhere Strahlenrisiko bei Kindern, das bei

der Indikationsstellung zur Anwendung ionisierender Strahlen und insbesondere

beim Einsatz moderner 3D­Technologien besonders zu beachten ist.

Grundsätzliche Vorteile der 3D­Bildgebung für die Kieferorthopädie

Dreidimensionale Aufnahmetechniken bieten bei komplexen kraniofazialen Fehlbil­

dungen und speziellen therapeutisch relevanten Fragestellungen besondere Vorteile:

1.  3D­Darstellung definierter Untersuchungsvolumina, die es ermöglichen, räumliche

Beziehungen und Zuordnungen zu erfassen. Dadurch ergeben sich bei komple­
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xen Fehlentwicklungen detaillierte Erkenntnisse für eine morphologisch orientierte

Therapieplanung und Therapiekontrolle sowie für die prognostische Einschätzung

der weiteren Entwicklung.

2.  Hervorragende Möglichkeiten, aus den vorhandenen Datensätzen transaxiale

Primärschnittbilder, multiplanare Sekundärrekonstruktionen, Panorama­ und Pa­

raxialdarstellungen des Gebisses sowie virtuelle Fernröntgenbildern des Schädels

ohne erneute Strahlenexposition zu generieren.

3.  Weiter­ bzw. Neuverarbeitung vorhandener Volumendatensätze mittels geeigne­

ter Auswertungssoftware.

Indikationen der 3D­Bildgebung in der Kieferorthopädie

1.  Diagnostik von Anomalien des Zahnbestandes, insbesondere differentialdiagnos­

tische Beurteilung der anatomischen Form und der Topographie noch nicht

durchgebrochener überzähliger Zahnanlagen (Mesiodentes, syndromgebundene

Hyperodontie).

2.  Diagnostik von Anomalien und Dysplasien der Zahnwurzeln einschließlich von

konventionell röntgenologisch nicht erkennbaren Wurzelresorptionen.

3.  Differentialdiagnostische Bewertung von Zahndurchbruchsstörungen.

4.  Ermittlung der Topographie retinierter und verlagerter Zahnkeime.

5.  Beurteilung pathologischer Knochenstrukturen (z.B. Zysten, Odontome, entzünd­

liche und tumorbedingte Läsionen).

6.  3D­Differentialdiagnostik von komplexen angeborenen oder erworbenen kraniofa­

zialen Fehlbildungen sowie von Gesichts­ und Kieferasymmetrien.

7.  3D­Differentialdiagnostik der Spaltmorphologie bei uni­ und bilateralen LKG­

Spalten einschließlich der Planung und Kontrolle der Kieferspaltosteoplastik.

8.  Darstellung des peridentalen Knochenangebots zur prognostischen Bewertung

geplanter Zahnbewegungen (z.B. im parodontal vorgeschädigtem Gebiss, z.B.

zur Planung von Zahnbewegungen spaltangrenzender Zähne bei Patienten mit

Lippen­Kiefer­Gaumenspalten).

Einschränkungen der Indikationen
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Medizinische Indikationseinschränkungen gegenüber der konventionellen Röntgen­

diagnostik bestehen durch die erhöhte Strahlenbelastung, die insbesondere bei Kin­

dern und Jugendlichen unbedingt Berücksichtigung finden muss. Somit gilt auch für

den  Einsatz moderner 3D­Technologien in der Kieferorthopädie der Grundsatz der

strengen und zurückhaltenden Indikationsstellung.

Zusammenfassende Bewertung

Die 3D­Bildgebung stellt unter Zugrundelegung der geforderten „rechtfertigenden

Indikation“ zweifelsohne eine effiziente röntgenologische Untersuchungsmethode mit

vielfältigen diagnostischen Möglichkeiten dar, die auch in der Kieferorthopädie ge­

nutzt  werden sollte. Der standardmäßige Einsatz in der täglichen kieferorthopädi­

schen Praxis und damit die Ablösung der konventionellen digitalen Röntgendarstel­

lungen der Kiefer und des Gesichtsschädels (OPG, FRS) steht derzeit angesichts der

höheren Strahlenexposition, der hohen Investitionskosten und der bislang fehlenden

abrechnungstechnischen Regelungen mit der GKV trotz der genannten Vorzüge

nicht zur Diskussion. Die Gerätetechnik ist inzwischen vorhanden. Sowohl DVT als

auch MSCT können mit der gewünschten niedrigen Dosis betrieben werden. Die

DVT ist in der Regel besser verfügbar, die MSCT liefert die bessere Bildqualität, so­

fern diese nicht durch störende Metallartefakte gemindert wird.
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