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Der aktuelle Stand
bildgebender Verfahren

Betrachtungen aus Sicht der implantologischen Behandlungsplanung

Ein Beitrag von Prof. Dr. Axel Bumann, Munchen

Durch die Einfuhrung der digitalen Volumentomo-
graphie vor circa zehn Jahren in die Zahnheilkunde
wurde im Bereich der dentalen Implantologie eine
heftige Diskussion entfacht, welche bildgebenden
Verfahren in diesem Zusammenhang eingesetzt
werden sollten. Haufig propagieren Besitzer von
DVT (Digitaler Volumentomograph)-Scannern den
Einsatz der Technologie und Nicht-Besitzer avan-
cieren zu Gegnern. Wenn man die meist emotional
gefuhrte Diskussion objektiv analysiert, kristallisie-
ren sich zun&chst drei unterschiedliche Meinungen
heraus:

1. Eine Panoramaschichtaufnahme (PSA) reicht fur
die Implantatplanung vollig aus.

2. Eine digitale Volumentomographie (DVT) sollte
der Standard bei der Behandlungsplanung in
der dentalen Implantologie sein.

3. Eine Computertomographie (CT) sollte bei der
dreidimensionalen Implantatplanung einem
DVT vorgezogen werden.

Der nachfolgende Beitrag soll die anstehenden
Fragen beantworten.

Betrachtet man die aktuellen Meinungen histo-
risch, dann war die PSA bei der Planung von Im-
plantaten jahrelang der sogenannte ,,Standard*.
Seit Ende der 1980er Jahre wurde zusétzlich in
,.Schwierigen* Fallen eine CT in der Behandlungs-
planung eingesetzt. Seit einigen Jahren versucht
nun die DVT in diese Domé&nen einzudringen. So-
mit ,kampft“ die DVT - historisch gesehen —
momentan an zwei Fronten. Eine wissenschaft-
lich orientierte Disziplin wie die Zahnmedizin
tut — nicht zuletzt auch im Hinblick auf die wei-
tere zukuinftige politische Akzeptanz — gut daran,
weniger emotionale und dafur mehr fachlich fun-
dierte wissenschaftliche Diskussionen zu fuhren.
Aus diesen Erkenntnissen heraus ergibt sich gegen-
wartig die Frage, ob wissenschaftlich fundierte Er-
kenntnisse vorliegen, welche die Argumentation
der oben genannten drei Lager unterstiitzen oder
entkraften.

Panoramaschichtaufnahme
»Eine PSA reicht fur die Implantatplanung im
Normalfall véllig aus, nur in schwierigen Fallen
miussen weitergehende Aufnahmen angefertigt
werden.” Dies ist eine sehr weit verbreitete Aus-
sage in der Zahnmedizin. Bei genauer Uber-
legung stellt sich jedoch die Frage, wie ein Be-
handler im Einzelfall ohne eine dritte Dimension
entscheiden soll, ob ein Fall einfach oder schwie-
rig ist.

Eine konventionelle Panoramaschichtaufnahme

verfugt bekanntermaf3en wegen der vorhandenen

Distorsionen und VergroRerungsfaktoren nur Gber

eine eingeschrankte Aussagekraft. Die Fehler va-

rileren mit der Gréf3e und Form der knéchernen

Strukturen. Dardber hinaus ist die Aussagekraft

einer PSA hinsichtlich zahlreicher Parameter sehr

eingeschrénkt:

1. Die Relation von Weisheitszahnen zum N. alveo-
laris inferior kann in 34 Prozent der Falle nicht
korrekt beurteilt werden [1].

2. Eine zuverlassige Beurteilung der Kiefergelenke
ist aufgrund von 45 Prozent falschen Befunden
nicht moglich [2].

3. Palatinal verlagerte Eckzéhne kénnen in 37 Pro-
zent der Falle nicht korrekt beurteilt werden [3].

4. Die Beurteilung der Achsenstellung der Zahne
ist absolut unzuverlassig [4,5].

5. Apikale Veranderungen kénnen in Panorama-
schichtaufnahmen nicht sicher beurteilt wer-
den, 34 Prozent werden nicht erkannt [6].

6. Endodontologen Ubersehen in Panoramaschicht-
aufnahmen in 40 Prozent der Z&hne mindestens
einen Wurzelkanal [7].

Nach den vorliegenden Untersuchungen sind so-
mit ein Drittel bis die Halfte aller Panorama-
schichtaufnahmen fiir die zahnarztliche Diagnos-
tik nicht hinreichend aussagekraftig. Damit wird
klar, dass der langjahrig hochstilisierte ,,Goldstan-
dard Panoramaschichtaufnahme* einem ,,Gold-
standard nicht annahernd gerecht wird. Im Um-
kehrschluss kdnnte man naturlich argumentie-
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Abb. 1: Aus einem DVT generierte Panoramaschichtdarstellung eines Patienten mit
einer Aplasie des Zahns 35 und einem Odontom regio 33

Abb. 2: Aus einem DVT generierte praimplantologische Panoramaschichtdarstellung
einer Patientin mit Mesialinklination 38 und 48 sowie Elongation 16 und 26

ren, dass die Halfte aller Panoramaschichtauf-
nahmen fur die zweidimensionale Diagnostik
verwertbar ware. Es bleibt aber das praktische
Problem, wie der Behandler in der taglichen
Praxis differenzieren soll, ob es sich im vorliegen-
den Fall nun gerade um eine aussagekraftige
oder nicht aussagekréftige Panoramaschichtauf-
nahme handelt.

Digitale Volumentomographie

Die aus einem DVT generierten Panoramaansich-
ten weisen keinerlei Distorsionen und VergrofRe-
rungsfaktoren auf. AuRerdem gibt es keine Uber-
lagerungen durch kontralaterale Strukturen oder
die Halswirbelsaule (Abb. 1 und 2).

Dass bei einem dreidimensionalen Problem 3D-
Informationen hilfreicher sind als 2D-Informa-
tionen ist wohl allgemein unstrittig (Abb. 3a bis
4b). Deswegen wird von den Gegnern bei der
moglichen Anwendung einer DVT immer eine
erhéhte Strahlenbelastung ins Feld gefuhrt. Die
effektive Dosis — berechnet nach den ICRP-Ge-
wichtungsfaktoren von 2007 — schwankt zwischen
den einzelnen DVT-Geraten betrachtlich, sie liegt
zwischen 13 pSv (Mikrosievert) und 1073 pSv. Fur
Panoramaschichtaufnahmegeréate schwanken die
effektiven Dosen nach ICRP 2007 zwischen 10 pSv

und 54 uSv. Daraus folgt konsequenterweise,
dass es DVT-Gerate gibt, mit denen man 3D-Auf-
nahmen anfertigen kann, die die gleiche oder
eine niedrigere effektive Dosis erzeugen wie PSA-
Gerate.

Unabhangig vom Mehrwert der dreidimensio-
nalen Informationen wére eine wissenschaftlich
akzeptable Strahlenbelastung bei Anwendung der
DVT gewahrleistet und somit auch dem §2c der
Rontgenverordnung (ROV) Genlige getan. Die
wissenschaftliche Diskussion sollte sich also nicht
so sehr um die Frage ,,0b DVT“, sondern vielmehr
um die Frage ,,welches DVT“ drehen.

Abb. 3a: Aus einem DVT generierte praimplantologische Panoramaschichtdarstel-
lung einer Patientin mit fehlendem Zahn 46 sowie Retention und Verlagerung der
Zahne 18, 28, 38 und 48. Die exakte Relation der Wurzeln der Z&hne 38 und 48
zum N. alveolaris inferior ist in einer Panoramaschichtdarstellung nicht maglich.

Abb. 3b: Typischer Auszug aus einem Mesantis-Implantatreport zum bildunterstutzten
Aufklarungsgespréach fiir den Uberweiser und seinen Patienten. 3D-gerenderte Darstel-
lung der Implantatsimulation regio 46 mit Ansicht von bukkal, lingual und okklusal
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Abb. 3d: Kombinierte Darstellung der regio 46 in der Horizontalebene (oben links),
Koronalebene (oben rechts) und im 3D-Rendering (unten rechts) sowie die Darstel-
lung der zu erwartenden Knochendichte in 1 mm Abstand von der Implantatober-

Abb. 3c: Darstellung der regio 46 in transversalen Schichten. Die
metrischen Angaben dienen dem Uberweiser zur Orientierung
und einfacheren Implantatplanung. Ebenso ist die Darstellung des
N. alveolaris inferior fiir den Uberweiser sehr hilfreich.

Wendet man die DVT im Rahmen der Implantat-

planung an, dient sie im Wesentlichen zur Visua-

lisierung und Vermessung der knéchernen Aus-

gangssituation sowie zur Visualisierung implan-

tatprothetischer Behandlungsplanungen und zur

Knochendichtebestimmung. Im Rahmen der all-

gemeinen DVT-Bildgebung kdnnen verschiede-

ne Techniken zur Implantatplanung eingesetzt

werden:

- 3D-Aufnahme ohne Hilfsmittel (Abb.5 und 6)

- 3D-Aufnahme mit Metallkugel (nicht empfeh-
lenswert)

- 3D-Aufnahme mit Sofortschablone und Titan-
réhrchen

- 3D-Aufnahme mit tiefgezogener Folie und Titan-
rohrchen (Abb. 7 bis 9)

flache (unten links)

- 3D-Aufnahme mit vorbereiteter Schablone (Nobel
Biocare, Simplant)

- 3D-Aufnahme mit vorbereiteter Schablone (Med3D/
Hafner)

- Schablone und Set-up mit radioopaken Zahnen
(Abb. 10)

Durch diese breite Selektion kann das jeweils indi-
viduelle Optimum fir die Implantatplanung eines
Patienten generiert werden.

Computertomographie

.Eine computergestutzte Planung auf der Basis
dreidimensionaler Réntgenverfahren sollte mit-
hilfe der dentalen Volumentomographie (DVT)
durchgefuihrt werden.* Dies ist ein Zitat aus der
im August 2009 publizierten S1-Empfehlung der
DGZMK sowie aller weiteren zahnmedizinischen
Fachgesellschaften in Deutschland und konsta-
tiert damit klar den aktuellen Stand der Wissen-
schaft, was in der Zukunft auch forensische Be-
deutung fur diejenigen hat, die aus alter Ge-
wohnheit weiterhin die CT im Rahmen der den-
talen Implantatplanung einsetzen. Dass die CT
wegen der deutlich héheren Strahlenbelastung
im Einzelfall eine hdhere Detailwiedergabe er-
moglicht, mag zwar richtig sein, aber die Dosis
kdnnte man auch bei der DVT zur Verbesserung
der Detailwiedergabe erh6hen. Somit entféallt die-
ses haufig angefuhrte Argument. Mit sogenann-
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Abb. 4a: Konventionelle Panoramaschichtaufnahme eines Patienten mit unkla-
rem Befund regio 21. Anhand dieser Aufnahme ist keine eindeutige Diagnose
maoglich.

Abb. 5: Typischer Mesantis-Implantatreport. Damit der Uberweiser nach Anfertigung
der DVT-Aufnahme nicht unnétig viel Zeit mit einer komplizierten Viewersoftware vor
dem Computer verbringen muss, erstellt Mesantis dem Uberweiser fertig ausgearbei-
tete Reports im PDF-Format, damit er die Datei selbst mit alteren PCs schnell und ein-
fach kostenlos 6ffnen kann. Planung in der Axialschicht (oben links), in der Koronal-
ebene (oben rechts), 3D-Ausrichtung der Implantate in der 3D-gerenderten Aufnahme
(unten rechts) und Darstellung der zu erwartenden Knochendichte in 1mm Abstand
von der Implantatoberflache (unten links)

Abb. 7: Aufbereitetes DVT zur Implantatplanung im dritten Quadran-
ten unter Verwendung einer Schablone mit Titanréhrchen. Die simu-
lierten Implantate werden exakt entlang der Langsachse der Rohrchen
gesetzt, damit der Uberweiser die von ihm gewahite Implantatposition
evaluieren kann.

Abb. 4b: Digitale Volumentomographie desselben Patienten wie in Abbildung 4a.
In der okklusalen Ansicht (links) sind in regio 21 zwei Mesiodentes zu erkennen. Der
Zahn 21 liegt vor dem Zahn 22. Die Zéhne 16 und 26 weisen tief kariése Defekte auf.

Abb. 6:

Simulierte Implantation im
Bereich des Oberkiefers nach
Sinuslift (oben) mit Darstel-
lung der zu erwartenden Kno-
chendichte in 1mm Abstand
von der Implantatoberflache
(unten)

Abb. 8: Aufbereitetes DVT zur Planung von drei Implantaten im drit-
ten Quadranten bei reduziertem vertikalem Knochenangebot unter
Verwendung einer Schablone mit Titanréhrchen. Der mesial inklinierte
Zahn 38 kann mit einer segmentierten festsitzenden kieferorthopadi-
schen Teilspange innerhalb von acht Monaten aufgerichtet werden.
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Abb.9: DVT zur Implantatplanung im Oberkiefer unter Verwendung einer Schab-
lone mit Titanréhrchen

ten ,,Low-Dose-Protokollen* lasst sich die effek-
tive Dosis bei Anwendung einer CT zwar signifi-
kant reduzieren, aber vergleichende aktuelle Stu-
dien beweisen, dass diese reduzierte Dosis immer
noch signifikant tber der eines ,,Low-Dose-DVTs*
liegt.

Kostenubernahme durch Krankenkassen
Krankenkassen zahlen eine Panoramaschichtauf-
nahme und bei gegebener Indikation auch eine
Computertomographie. Bei DVTs gibt es haufig
noch langwierige Diskussionen mit Sachbearbei-
tern und sogenannten medizinischen Beratern.
Den Krankenkassen geht es dabei weniger um
eine medizinisch fachliche Diskussion, sondern
vielmehr um eine prinzipiell ablehnende Hal-
tung zum Nachteil der Patienten. Warum Kran-
kenkassen im gleichen Zusammenhang aber fur
zahnarztliche und HNO-éarztliche Indikationen
strahlenintensive CT-Untersuchungen bezahlen
und somit die Behandler auf Drangen des Patien-
ten zu einem Verstol3 gegen den § 2c der Réntgen-
verordnung (es ist stets die Aufnahme mit der ge-
ringsten Strahlenbelastung bei gleicher medizini-
scher Aussage anzufertigen) zwingen, bleibt wohl
deren Geheimnis.

Konklusion

Die aktuellen Diskussionen im Bereich der bild-
gebenden Verfahren fur die dentale Implantat-
planung sind der allgemeinen gesellschaftspoli-

Abb. 10: DVT zur Implantatplanung im vierten Quadranten unter Verwendung einer
Schablone mit rontgenopaken Zahnen zur Festlegung der optimalen Implantatposi-

tion in Abhéangigkeit von der zukunftigen Suprakonstruktion

tischen Lage zum Verwechseln &hnlich. Trotz
eindeutiger, wissenschaftlich belegter Vorteile
der digitalen Volumentomographie steht Besitz-
standswahrung auf allen Ebenen immer noch
weit im Vordergrund, auch wenn letztendlich der
Patient bei mangelndem Fortschritt der Leid-
tragende ist.

Andererseits darf nicht vergessen werden, dass
beim Betrieb eines DVT flr eine Break-Even-Kal-
kulation, bei Berticksichtigung samtlicher direk-
ter und zusatzlicher Kosten, vier bis sechs DVT-
Aufnahmen pro Tag (bei 240 Tagen im Jahr) er-
forderlich sind. Erst danach beginnt die Gewinn-
zone. Damit ist ein DVT-Gerat fur eine Einzel-
praxis bestenfalls als ,,kostspieliges Hobby*“ zu
betrachten, das durch andere Umsatze subventio-
niert werden muss.

Genau aus diesem Grund haben wir uns mit un-
seren DVT-Instituten einem Netzwerk angeschlos-
sen, damit die immensen Fixkosten im Hinter-
grund auf eine moglichst groRe Anzahl von Part-
nern verteilt werden kdnnen.
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