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Umfrage unter PEERS-Mitgliedern

Die vorliegende Umfrage zum Einsatz der Rontgendiagnostik in der Zahnmedizin wurde un-
ter 361 zahnmedizinisch tatigen Mitgliedern des Expertennetzwerks PEERS (Platform for
Exchange of Experience, Research and Science) durchgefuhrt. 148 Mitglieder haben die Um-
frage beantwortet, darunter 31 MGK-Chirurgen und 117 Zahnarzte.



Rdontgendiagnostik
in der Zahnmedizin

Umfrage zur Indikationsstellung far zwei- oder dreidimensio-
nale Bildgebung in der Zahnmedizin zeigt einen zurdckhalten-
den Einsatz der Digitalen Volumentomographie (DVT) unter
den Mitgliedern des Expertennetzwerks PEERS

Die Verwendung der Digitalen Volumentomographie (DVT) oder im englischen Sprachraum
Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) in der Zahnmedizin begann vor rund 20 Jah-
ren. Im Vergleich zur Computertomographie (CT) ist sie fUr dentale Verwendungszwecke
besser geeignet, da eine niedrigere Strahlendosis, geringere Investitionskosten und weniger
metallische Artefakte bessere Diagnosemoglichkeiten erdffnen. Die (Kauf-)Entscheidung flr
eines der unterschiedlichen DVT-Modelle ist abhangig von der gewlnschten Auflésung, den
in Frage kommenden Indikationsstellungen und der Flexibilitat hinsichtlich der GroRBe des
aufzunehmenden Bereichs. Aktuelle Gerate kdnnen in der Regel zusatzlich fur eine Panora-
maschichtaufnahme genutzt werden und erlbrigen damit die Anschaffung eines weiteren
Investitionsgutes.

Strahlenhygiene ist ein wichtiger Gesichtspunkt in der Medizin und Zahnmedizin, deshalb
sollte die Indikationsstellung immer auch diesen Punkt beachten. Die effektive Dosis wird in
USv gemessen und liegt fur ein CT am hdchsten (180 bis 2100 uSv), gefolgt vom DVT mit
11 bis 674 uSv. Die digitale Panoramaschichtaufnahme liegt typischerweise bei 20 uSv, die
typische einzelne intraorale Aufnahme bei 5 uSv. Die fUr eine UnterstUtzung der Therapieent-
scheidung erforderliche Aufldésung steht in enger Relation zur GréRe der Volumenelemente
(Voxel), wobei kleine Voxel mit hdherem Rauschen einhergehen? Auch das Field of View
(FoV) beeinflusst die Aufldésung, und um die hdchstmdgliche Prazision zu erreichen, missen
hdéhere Strahlendosen in Kauf genommen werden 812

Zum Zeitpunkt der Umfrage im Jahre 2017 hatten 71 Prozent der Antwortenden ein DVT fUr
die Praxis erworben. Etwas mehr als die Halfte derer, die noch keins haben, planen die An-
schaffung. Erwartungsgeman verfligen die MKG-Chirurgen in der Mehrzahl Uber ein eigenes
DVT. Interessant ist, dass die Zahnarzte, die auch zahntechnische Arbeiten in der Praxis
durchfUhren, mit 74 Prozent haufiger ein DVT besitzen als die Oralchirurgen (71 Prozent),
siehe Abb. 1.
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Abb. I: Anteil der DVVT-Gerdte in der eigenen Praxis bzw. Uberweisung zum zahndrztlichen Kollegen
oder Radiologen, aufgeschliisselt nach den Spezialisierungen. MKG = Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg,
OC = Oralchirurg, Paro = Parodontologe, Chir. & Proth. = Chirurgische und prothetische Behandlung,
Chir. & Proth. & Labor = Chirurgische und prothetische Behandlung, sowie Labor in der eigenen Praxis

Die gleichen Fragen wurden an die DVT-EigentUimer und an diejenigen gestellt, die kein DVT
besitzen, um zu prufen, ob der Besitz eines DVTs die Indikationsstellung fur eine dreidimen-
sionale Aufnahme beeinflusst. Uber alle Fragen hinweg betrachtet, zeigte sich, dass die DVT-
Eigentimer insgesamt seltener radiologische Untersuchungen vornehmen als diejenigen
ohne ein eigenes DVT. Lediglich bei der pra-implantologischen Planung setzen die EigentU-
mer nahezu Uber alle Fragestellungen hinweg das DVT 6fter ein als diejenigen ohne eigenes
DVT. Nur bei der Abklarung des Nervus alveolaris inferior Uberweisen diejenigen ohne eige-
nes DVT haufiger zum Radiologen als die DVT-Eigentimer eine 3D-Diagnostik einleiten (Abb.
3).

Leitlinien-konforme Indikationsstellungen

In der fur die folgenden Ausfuhrungen zugrunde gelegten s2k-Leitlinie der AWMF aus 2013
wird einleitend beschrieben, dass fur viele Indikationen bis zu diesem Zeitpunkt keine Evi-
denz vorliegt und inwieweit die Information durch die rdumliche Zuordnung einen zusatzli-
chen diagnostischen Nutzen bzw. einen klinischen Vorteil fir den Patienten erbringt.® Die
Leitlinie wird derzeit Gberarbeitet und soll bis 31. Dezember 2019 fertig gestellt sein2 Fir die
Fragestellungen im Rahmen der Umfrage wurden die in der Leitlinie aufgefUhrten Indikatio-
nen zugrunde gelegt.
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Abb. 2a: Angaben zur Indikationsstellung flr die verschiedenen radiologischen Aufnahmen in Prozent
[Mehrfachnennung war mdoglich], aufgegliedert nach den DVT-Eigentimern (m) und denjenigen ohne
ein eigenes DVT in der Praxis (o).

Die Detektion von Kieferhdhlenerkrankungen mittels DVT ist unstrittig und sollte deshalb zur
weiteren Differenzierung herangezogen werden, wenn mittels zweidimensionaler Verfahren
keine Abklarung moglich erscheint. Eine generelle Forderung zur Anfertigung einer praope-
rativen DVT-Aufnahme, beispielsweise vor einem Sinuslift, kann nicht erhoben werden. So-
wohl pra- als auch postoperativ ist die dreidimensionale Aufnahme zur Beurteilung der Frak-
turstellung medizinisch indiziert. Jedoch kann sie auch hier nicht generell gefordert werden,
da es unklar ist, ob die genauere Darstellung zur Verbesserung des Therapieergebnisses fuhrt.
In Bezug auf die Zahnextraktion lasst die Leitlinie keine generelle Forderung fur ein DVT zu,
wobei der diagnostische Aussagewert eines DVT zur Bewertung der Lagebeziehung von ana-
tomischen Strukturen unstrittig ist. ,Eine DVT-Diagnostik kann indiziert sein, wenn in der
zweidimensionalen réntgenologischen Untersuchung Hinweise auf eine unmittelbare Lage-
beziehung zu Risikostrukturen vorhanden sind.“ Ahnlich verhalt es sich mit der Indikations-
stellung fur intraossare Veranderungen. Vor der endodontisch veranlassten DVT-Aufnahme
sollte eine umfangreiche Basisdiagnostik durchgeftuhrt worden sein. Wird die Indikation fur
eine Aufnahme gestellt, sollte diese kleinvolumig und hochaufldsend sein.#

Grundsatzlich lassen die Antworten den Schluss zu, dass eine DVT-Aufnahme analog der in
der Leitlinie geforderten engen Indikationsstellung zur weiterfihrenden Diagnostik einge-
setzt wird (Abb. 2a und b).
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Abb. 2b: Angaben zur Indikationsstellung far die verschiedenen radiologischen Aufnahmen in Prozent
[Mehrfachnennung war mdoglich], aufgegliedert nach den DV T-Eigentimern (m) und denjenigen ohne
ein eigenes DVT in der Praxis (o).

Zur Diagnose von Kiefergelenksbeschwerden bzw. Funktionsdiagnostik ist die DVT-Auf-
nahme selten geeignet, lediglich zur Diagnose von chronisch degenerativen arthritischen Ver-
anderungen kann es indiziert sein. In der zahnarztlichen Prothetik kénnen durch ein DVT zu-
satzliche Informationen in der Diagnostik und flr die Therapieplanung gewonnen werden. Bei
der Einschatzung der Pfeilerwertigkeit kdbnnen weiterfihrende Details Uber die klinische und
zweidimensionale Diagnostik hinaus gewonnen werden. Zur routinemafiigen parodontalen
Diagnostik sollte das DVT nicht angewendet werden. Hochaufldésende Aufnahmen mit be-
grenztem Volumen kénnen jedoch in ausgewahlten Fallen zur Therapieentscheidung heran-
gezogen werden. Auf Basis der Datenlage sehen die Autoren zur Kariesdiagnostik keine In-
dikation vor.2

DVT und Implantologie

Die Autoren der AWMF-Leitlinien sind sich einig, dass vor jeder Implantatinsertion eine aus-
reichende Diagnostik des Implantatbetts erforderlich ist. Untersuchungen, die 2011 bei der
Leitlinienerstellung zu den Indikationen zur implantologischen 3D-Réntgendiagnostik und na-
vigationsgestlUtzten Implantologie herangezogen wurden, zeigten, dass fUr die speziellen
Fragestellungen mit den typischen Scanprotokollen effektive Dosen von 11 bis 96 uSv nach-
zuweisen sind.2 Maégliche Indikationen sind:

e Deutliche anatomische Abweichungen in der sagittalen und/oder transversalen und/
oder vertikalen Ebene in Form und/oder Kieferrelation

e Zweifelhafter Erfolg nach Augmentation

e Unsichere Darstellung anatomisch wichtiger Nachbarstrukturen in der 2D-Diagnostik

e Pathologische Veranderungen mit weitergehendem Klarungsbedarf

e Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kieferndhle

e Spezielle chirurgische und/oder prothetische Therapiekonzepte

e Komplikation nach Implantation oder Augmentation

Die Fragestellung der Umfrage sollte klaren, inwiefern das DVT zur erweiterten Diagnostik
und Therapieplanung bei der implantatgetragenen prothetischen Versorgung zum Einsatz



kommt und ob es Unterschiede im Einsatz der verflgbaren Gerate gibt, je nachdem ob sich
ein DVT in der eigenen Praxis befindet oder nicht (Abb. 3).
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Abb. 3: Angaben zur implantologischen Indikationsstellung flr die verschiedenen radiologischen Auf-
nahmen in Prozent [Mehrfachnennung war méglich], aufgegliedert nach den DV T-Eigentimern (m)
und denjenigen ohne ein eigenes DV'T in der Praxis (o).

Auch hier zeigt sich, dass die DVT-Besitzer insgesamt weniger radiologische Untersuchun-
gen durchfihren, wenn auch der Anteil der DVTs fur die gleiche Fragestellung hdher liegt.
Das heif3t, hier wird etwas haufiger primar in Richtung DVT entschieden.

Beurteilung des periimplantaren Knochenniveaus

Lang” und Koautoren empfehlen zur Beurteilung des periimplantdren Knochenniveaus die
radiologische Dokumentation nach der Implantatinsertion, der Osseointegration und der Ein-
gliederung der prothetischen Versorgung. Aufgrund der Artefakte ist ein DVT nicht zur Dia-
gnostik periimplantarer Knochenrezession indiziert.2 GréBere Defekte von mehr als 0,5 mm
kédnnen aber mit einem DVT diagnostiziert werden 24

Um auch zu diesem Thema ein Bild zu erhalten, wann die meisten Aufnahmen vorgenommen
werden, wurde nach dem Zeitpunkt und der Art der radiologischen Aufnahme gefragt. Auch
hier sind die Daten der Antwortenden mit und ohne eigenem DVT in der Praxis in Abbildung
4 wiedergegeben.
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Abb. 4: Angaben zu den verschiedenen radiologischen Aufnahmen im Zusammenhang mit einer Im-
plantation in Prozent [Mehrfachnennung war mdglich], aufgegliedert nach den DVT-Eigentiimern (m)
und denjenigen ohne ein eigenes DV'T in der Praxis (o).

Auch hier zeigt sich wieder, dass die DVT-Eigentimer insgesamt weniger Aufnahmen anfer-
tigen. Jedoch fertigen einige DVT-EigentUmer auch intraoperativ und nach der Implantation
ein DVT an. Dies entfallt selbstverstandlich bei den Behandlern, die zum DVT Uberweisen
mussen.

Radiologische Untersuchungen im Recall

Patienten mit herausnehmbaren oder festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz erfor-
dern eine lebenslangliche Nachsorge um biologische und mechanische Komplikationen frih-
zeitig erkennen und behandeln zu kénnen.& & 22 Allerdings ist die evidenzbasierte Datenlage
hinsichtlich der Recall-Intervalle und der durchzufiihrenden MaRnahmen sehr uneinheitlich.2
121 Dje Umfrage sollte zeigen, wann die Implantatbehandlungen nachkontrolliert werden und
welche bildgebenden Gerate zum Einsatz kommen (Abb. 5).
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Abb. 5: Angaben zu den verschiedenen radiologischen Aufnahmen im Rahmen des Recalls in Prozent
[Mehrfachnennung war méglich], aufgegliedert nach den DVT-Eigentdmern (m) und denjenigen ohne
ein eigenes DV'T in der Praxis (0).



Auch im Recall werden DVTs nur von den DVT-Besitzern angefertigt, jedoch nur zu einem
geringen Anteil (Abb. 5). Insgesamt gesehen werden aber auch bei den Nachkontrollen mehr
radiologische Aufnahmen von denjenigen ohne eigenes DVT angefertigt. Am geeignetsten
ist die Einzelaufnahme in Rechtwinkeltechnik, da diese Uberlagerungen vermeidet und die
Darstellung des Knochenniveaus reproduzierbar ist.1©

Zusatzliche Untersuchungen beschreibt eine Arbeitsgruppe um de Araudjo Nobre.2 Sie hat
einen Risiko-Score erstellt, auf dessen Basis die patientenindividuelle Nachsorge aufgebaut
sein sollte. Eine weitere Arbeitsgruppe hat den Peri-implant tissue score (PITS) entwickelt,
der auf Basis von Knochenniveau, periimplantarer Entzindung, Umfang befestigter Mukosa,
Gewebe-Rezession und dem horizontalen bukkalen Profil des Alveolarfortsatzes die frihen
Zeichen der Gewebedegeneration darstellen soll.’® Beide Gruppen fordern, dass diese Unter-
suchungen unabhangig von starren Intervallen erfolgen sollen, sondern patientenindividuell
organisiert werden.

Auftreten von Entzindungszeichen

Treten nach der implantologischen Behandlung Entzindungszeichen auf, sollte die Bestim-
mung der Taschentiefe erfolgen und gegebenenfalls die Suprakonstruktion abgenommen
werden. Zusatzlich kann eine radiologische Kontrolle einen Hinweis auf verbliebene Ze-
mentreste oder eine Fremdkdrperreaktion geben.t 1=

Im Rahmen der Umfrage wurde deshalb auch abgefragt, welche Befunde zu einer weiterfuh-
renden radiologischen Abklarung fuhren. Bei dieser Frage gibt es quasi keinen Unterschied
unter den Antwortenden, ob mit oder ohne DVT in der eigenen Praxis. Lediglich bei steigen-
der Sondierungstiefe (ST) und vorhandener Blutung auf Sondierung (Bleeding on Probing =
BOP) stellen die DVT-Eigentimer doppelt so haufig die Indikation fUr ein DVT als diejenigen
ohne DVT in der eigenen Praxis (Abb. 6).

(o) Recall bei BOP+ 63 49 7
(m) Recall bei BOP+ 56
(o) Recall bei steigender ST E 68 46 5
(m) Recall bei steig. ST n 67 47 3
(o) Recall bei steigender ST & BOP+ 73 51 7
(m) Recall bei steigender ST & BOP+ E 74 54 13
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Abb. 6: Angaben zu den verschiedenen radiologischen Aufnahmen im Rahmen des Recalls bei Auftreten
von Entzindungszeichen wie steigender Sondierungstiefe (ST) und vorhandenem Bleeding on Probing
(BOP) in Prozent [Mehrfachnennung war mdéglich], aufgegliedert nach den DV T-Eigentimern (m) und
denjenigen ohne ein eigenes DV'T in der Praxis (o).



Interpretation der Befunde

Um etwas mehr Klarheit in die Verdnderungen rund um das Implantat und deren Ursachen
und die damit einhergehende Nomenklatur zu bringen, wurden die Begriffe periimplantare
Gesundheit, periimplantare Mukositis und Periimplantitis, sowie deren Diagnosestellung auf
der Konsensuskonferenz 2017 neu definiert.> Essenziell ist dabei die gemeinsame Bewertung
von Entzindungszeichen, Knochenabbau, Plagueakkumulation, Bluten auf Sondieren und der
Zustand des periimplantaren Gewebes. Denn periimplantare Gesundheit kann auch um Im-
plantate mit reduziertemm Knochenniveau existieren. Implantatverlust ist gegebenenfalls
durch eine zusatzlich auftretende bakterielle Entzindung und damit verbundene Aktivierung
des Immunsystems verursacht.2

Fazit

Eine wesentliche Frage, die sich dem Behandler bei jedem Patienten stellt, ist die nach der
Vorgehensweise bei Diagnostik und Therapie. Die digitale Volumentomografie bietet durch
die dreidimensionale Darstellung der kndchernen Strukturen einen Erkenntnisgewinn gegen-
Uber der zweidimensionalen Radiographie. Die Autoren der Leitlinien stellen jedoch bei den
meisten Indikationen in Frage, ob tatsachlich mogliche bessere Therapieergebnisse die zu-
satzliche Strahlenbelastung durch ein DVT rechtfertigen.

Interessant wird sicherlich die Zukunft neuer bildgebender, dreidimensionaler Verfahren, die
sich in der Entwicklung befinden und damit die Strahlenexposition weiter minimiert werden
kann.
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Uber PEERS

PEERS (Platform for Exchange of Experience, Research and Science) ist das 2006 gegrindete und von
Dentsply Sirona Implants unterstitzte Expertennetzwerk von Chirurgen und Zahnarzten aus Klinik und
Praxis sowie Zahntechnikern. Ein wesentliches Ziel des Netzwerkes ist der regelmaBige, kollegiale Aus-
tausch zu Themen in und rum um die Implantologie und die stetige Weiterentwicklung durch Effizienz und
Exzellenz. Weitere Infos unter

Dentsply Sirona Deutschland GmbH
Fabrikstral3e 31, 64625 Bensheim

Tel.: 0625116-1610, Fax: 06251 16-101610
www.dentsplysirona.com
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