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3-D-Diagnostik in der
Zahnmedizin

| Dr. Peter A. Ehrl

Als chirurgisch und implantologisch tatiger Zahnarzt musste man sich zwangslaufig schon
lange mit bildgebenden 3-D-Technologien auseinandersetzen, die seit Einflihrung der volu-
mentomografischen Technik vor circa zehn Jahren einen immer gréBeren Umfang einnahmen.
Da sechs Jahre mit einem eigenen Volumentomografen bei der fortschreitenden Technik ein
nicht mehr tragbares Alter darstellen, wurde mit dem Galileos nicht nur ein neues Gerat ange-
schafft, sondern sogar ein neues Kapitel der 3-D-Rontgentechnologie aufgeschlagen.

ssind vor allem zwei Punkte, die
E herausragen: Sehr hohe Auflo-

sung und geringe Strahlendosis.
So ergab der Vergleich von Zahnfilmen
mit digitalen Panoramaschichtaufnah-
men und Galileosaufnahmen derselben
Region fiir jedes Auge erkennbar neben
den Vorteilen der 3-D-Technik auch eine
deutlich hohere Genauigkeit.

Geringe Strahlendosis

Ludlow stellte 2003 fiir das Galileos-Ge-
rat eine Dosis von 8-15 (days of equiva-
lent background exposure, ICRP 2007)
gegenuber einer Panoramaschichtauf-
nahme von 3 oder einer llumaCT Stan-
dardaufnahme von 72 fest (Brooks |-CAT
68). Verglichen mit einer 2-D-Panora-
maschichtaufnahme verursacht eine
Galileos-Aufnahme nach Ludlow dem-
nach die 3- bis 6-fache Dosis und liegt
damit am unteren Ende der auf dem
Markt befindlichen Gerate. Interessant
ist auch, dass hiernach ein Spiral-CT die

327-fache Dosis verursacht. Nach der
Rontgenverordnung ist damitim Kiefer-
bereich keine Indikation mehr fiir diese
Technik gegeben. In Abhdngigkeit von
derdiagnostischen und therapeutischen
Relevanz ist damit auch die Mdglichkeit
gegeben, die bisherige Zuriickhaltung
bei Mehrfachaufnahmen aufzugeben.
Dies kann z.B. in der Implantologie der
Fall sein, wenn man vor und nach einer
augmentativen MaBnahme das Implan-
tatlager beurteilen méchte oder ggf. in
einem Problemfall eine exakte Kontrolle
durchfiihren will. Auch die provisorische
bzw. ungeniigende Diagnostik im Zu-
sammenhang mit einer potenziellen
Verletzung des N. alv. inferior oder ei-
ner Penetration in die Nebenhdhle mit
zweidimensionalen Methoden ist damit
endgliltig obsolet.

GroBere Genauigkeit
Bisherige Aufnahmen mit 3-D-Geréten
waren in der Implantologie zwar sehr

Abb. 1a: Digitale 2-D-Bissfliigelaufnahmen, Radiotransluzenzen sind bei 15m, 14d, 44d eindeutig zu erkennen. - Abb. 1b: 2-D-Pano-
ramaschichtaufnahme, kariése Transluzenzen sind kaum zu erkennen.
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hilfreich, stieBen aber sowohl dort als
auch bei anderen diagnostischen Zielen
schnell an ihre Grenzen. 3-D-Geréate der
Baujahre 2000 bis 2005 kamen tibereine
VoxelgroBe von 0.36 nicht hinaus. Damit
waren sie bei schwierigen Fragestellun-
gen héufig CTs noch unterlegen, was so
manchen veranlasste beim CT zu bleiben.
Neuere Gerate bieten jetzt bis zu 0.1 Vo-
xel, das Galileos 0.15 bis 0.3. Die Unter-
schiede bei den verschiedenen Gerdten
beruhen auf unterschiedlichen Sicht-
feldgréBen, Detektoren, gepulsten und
nicht gepulsten Strahlenquellen und der
Bildqualitat. Erst die Summe dieser Ei-
genschaften flihrt zu einem praxisge-
rechten Mix (Ludlow et al.). In diesem
spielt auch die Datenmenge eine groBe
Rolle: Bei der Erstellung der Bilder, beim
Transfer zwischen Arbeitsplatzen und
Auswertungsprogrammen, der Konver-
tierung und der Datensicherung.

Das Galileos bot zwar von Anfang an die
Méglichkeit definierter Areale mit einer
Auflésung von 0.15 Voxel darzustellen,
aber erst die Einfiihrung des high reso-
lution modus erlaubte es auch, alle an-
deren Auswertungsprogramme in vol-
lem Umfang zu nutzen. So liegen ne-
ben dem systemzugehdrigen siCAT-Pro-
gramm bisher Erfahrungen mit sim-
plant/materialise, coDiagnostiX, med3D
und NobelGuide vor. Gelernt werden
musste, dass jedes dieser Programme
bestimmter Einstellungen bedarf, um
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Abb. 1c: 3-D-Panoramaschicht, die héhere Auflésung ist deutlich zu erkennen. - Abb. 1d: Einzelaufnahmen aus
3-D-Scan, es sind zusatzliche kariose Transluzenzen bei 45m, 46d und 47m zu erkennen. Die Beurteilung um

metallische Restaurationen ist problematisch.

eine optimale Konvertierung zu be-
kommen.

In Abbildung 1 werden beispielhaft Bilder
desselben Patienten in Zahnfilm, Pano-
ramaschicht- und 3-D-Technik gezeigt.
Daraus lasst sich eindeutig die hohere
Bildqualitat ablesen. Der Nutzen flir den
Patienten besteht darin, dass kariose La-
sionen friihzeitiger erkannt und geziel-
ter, d.h. ohne zu groBen Substanzverlust
therapiert werden kénnen (Haak et al.).
Das Problem der Verstrahlungen um
Metallkorper ist zwar deutlich verbes-
sert, aber noch nicht véllig geldst. Durch
die Méglichkeit, weitere Schnitte zu er-
zeugen und Lasionen mehrdimensional
darzustellen, kann man sich jedoch jetzt
durch die geringere Verstrahlung haufi-
ger helfen. Die Bilder zeigen auch, dass
Uberlagerungen anderer anatomischer
Strukturen wie zum Beispiel der Wirbel-
sdule oder des harten Gaumens vdllig
verhindert werden konnen. Die oft prob-
lematische Beurteilung des Oberkiefers
insbesondere in der Front oder die me-
siodistale Verzerrung im Eckzahn-Pra-
molaren-Bereich gehort damit der Ver-
gangenheit an.

Andere zahnmedizinische Bereiche

Neben der 3-D-Kariesdiagnostik kdnnen
auchin der Beurteilung von Parodontal-
erkrankungen zusatzliche Informatio-
nen gewonnen werden, die therapeuti-
schen Nutzen haben. Dreidimensionale
Defekte kdnnen wurzelbezogen erkannt,
in ihren Dimensionen exakter und damit
inihrer Prognose besserbeurteiltwerden
(vgl. Abb. 2, Kasaj et al.). In der Beurtei-
lung mehrwurzliger Zdhne und mog-
lichen Folgeerscheinungen liegt der
Nutzen der 3-D-Diagnostik in der Endo-
dontie. Auf den Nutzen in der Oral- und
Maxillofazial-Chirurgie soll hier nicht
weiter eingegangen werden, da dieser
bereits vielfach beschrieben wurde. Aber

auch hier macht sich die héhere Auflo-
sung durch einen Qualitdtsgewinn be-
merkbar (Mischkowski et al., Neuge-
bauer et al., VoBhans et al.). Schon aus
forensischen Griinden ist die 3-D-Tech-
nik hier bei bestimmten Voraussetzun-
gen seit einigen Jahren eingefiihrt. Die
Darstellung der Kiefergelenkregion er-
laubt jetzt erstmals auch das Erkennen
chondraler Strukturen, genauer Gelenk-
positionen, der spongidsen Textur und
der Gelenkkopfkontur. Zur funktionsdi-
agnostischen und ggf. therapeutischen
Verwertung dieser Befunde fehlt bisher
die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung (Abb. 3). Ein dreidimensional inte-
ressierter Fachbereich par excellance ist
die Kieferorthopadie. So verwundert es
nicht, dass Kieferorthopéaden - erforder-
lichenfalls zusammen mit Oralchirurgen
- die dreidimensionale Darstellung fiir
ihre Planung entdeckt haben (Saffar et
al.). Insbesondere bei therapieresisten-
ten Einordnungen hilft hdufig ein ge-
nauer Blick auf die Ursache. Es ist nur
eine Frage der Zeit, bis die gesamte kie-
ferorthopadische Diagnostik auf eine
auch radiologisch dreidimensionale Ba-
sis gestellt sein wird. Da der Sagittal-
schnitt entsprechend der Fernréntgen-
seitenaufnahme mit einer geringeren
Strahlendosis und vielen anderen diag-
nostischen Informationen erhalten wer-
den kann, ist alleine dies bereits eine In-
dikation fiir einen 3-D-Scan. Die gute
Darstellung der Nebenhdhlenmukosa
macht die Volumentomografie und
hierdurch die radiologisch ausgerich-
tete Darstellung des Galileos zur derzeit
bestmoglichen Nebenh&hlendiagnos-
tik, insbesondere wenn es darum geht,
die Zahnbezogenheit darzustellen. Aber
auch bei rhinogenen Sinusitiden schat-
zen die Arzte fiir Hals-, Nasen- und Oh-
renerkrankungen die neue Qualitat der
Aufnahmen (Abb. 4).

Implantologische 3-D-Diagnostik
3-D-Diagnostik ist seit Langem eine Do-
mane der Implantologie. Bereits in den
80er-Jahren eingefiihrt, hat sich dieser
Bereich bereits mit den bisherigen
Mdglichkeiten rasant entwickelt. Es ist
anzunehmen, dass sich die Zahl von 25
Prozent, die im Jahre 2002 (letzte Um-
frage, BdiZ) bereits eine 3-D-Diagnos-
tik fr grundsatzlich notwendig hielten,
deutlich erhdht hat. Immer mehr Im-
plantologen gehen dazu iber, bei jeder
Implantation eine irgendwie geartete
3-D-Diagnostik durchzufiihren.

In nicht wenigen Fallen reicht auch
heute noch das einfache Vermessen
der Dimensionen, umdie Implantatpo-
sition und -dimension festzulegen.
Hierzu gehdren z.B. der Einzelzahner-
satz, die Sofortimplantation und man-
che Implantationen fiir prothesensta-
bilisierende Konstruktionen ohne &s-
thetische und spezielle funktionelle
Anforderungen.

In allen anderen Fallen - also der
Mehrzahl - ist es durch die Schnellig-
keit der Datenaufbereitung des Gali-
leos jetzt kein groBer Zeitaufwand
mehr, bis man die gewiinschten Bilder
und Auswertungen erhdlt. Dies gilt
auch dann noch, wenn man das integ-
rierte siCAT-Planungsprogramm be-
nutzt, das ohne weitere Konvertierung
sofort die Implantatplanung und die
Umsetzung in eine Bohrschablone er-
laubt (Abb. 5). Der Weg dorthin ist
schnell, einfach, preisgiinstig und lie-
fert eine Schablone fiir die Pilotboh-
rung. Der immense Zeitaufwand fiir
eine implantologische Planung wird
damit erheblich reduziert und macht
es liberhaupt erst moglich, diese Pla-
nunginden Praxisalltagzuintegrieren.
Der Verfasser halt deshalb eine 3-D-
Planung der Implantatpositionen
lberall dort, wo die Methode verfligbar
ist, heute fiir eine Standardmethode,
die allen Patienten zugute kommen
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Abb. 2a: Digitale 2-D-Aufnahmen. - Abb. 2b: 3-D-Teilaufnahmen, der interradikuldre und der auf die mesiobuk-
kale Wurzel bezogene Befund in der Nebenhdhle wird deutlich, die kritischere Situation um 12 wird eindeutig. -
Abb. 3: 3-D-Teilaufnahme des linken Kiefergelenkes. — Abb. 4: Fremdkdrperlokalisation.

sollte; im Unterkieferseitenzahnbe-
reich sollte es eine conditio sine qua
non werden. Langfristig diirfte zu er-
warten sein, dass auch die Versicherer
wie bereits in anderen Ldndern eine
3-D-Planung bei implantologischen
Versorgungen voraussetzen.

Fiir die Schnelligkeit ist auch die Pro-
grammgestaltung mitverantwortlich.
Ausgangspunkt ist jeweils das ge-
wohnte Panoramabild, aus dem man
mittels eines Fensters die gewiinschten
Regionen herausfiltert. Die Darstellung
des N. alv. inf. und die virtuelle Implan-
tation entsprechen den bekannten Vor-
gehensweisen, sind aber hier besonders
einfach anzuwenden. Die Anwendung

Abb. 5a: Screenshot Galileos-Planungsbildschirm.
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«Implantat ausgerichtet" erlaubt dann
eine nochmals exaktere Darstellung der
Implantatposition in allen Dimensio-
nen.

Wiinscht man die Herstellung einer
Bohrschablone, so ist neben dem regel-
méaBig zu empfehlenden prothetischen
Setup eine Schablone mit Markierungs-
kugeln erforderlich, dhnlich den Mar-
kierungen anderer Planungssysteme.
Diesistin der Logistik zu bedenken. Will
man zunachst diesen Aufwand vermei-
den oder ergibt sich erst zu einem spa-
teren Zeitpunkt die Entscheidung zu ei-
ner Implantation, so bleiben nur die
Maglichkeiten, entweder die Aufnahme
nochmals mit einer Schablone durchzu-

fiihren oder die Daten in das simplant-
Programm zu konvertieren. Dieses ist
meines Wissens das einzige derzeit auf
dem Markt befindliche Programm, wel-
ches keine Messschablone bendtigt und
das auBerdem im Programm die Mdg-
lichkeit bietet, virtuell ein prothetisches
Setup zu erstellen. Mehr und mehr sind
es die Patienten, die nach diesen Verfah-
ren fragen, da sie sich im Internet oder
Fernsehen informiert haben. Sie schét-
zen dabei insbesondere die Sicherheit
und den Komfort eines geringeren chi-
rurgischen Aufwandes.

Der Export von Daten in andere Pla-
nungsprogramme lber die DICOM-
Schnittstelle erfordert fiir jedes der Pro-
gramme spezielles Know-how. Bedauer-
licherweise nimmt die Zahl der auf dem
Markt befindlichen Programme derzeit
noch zu. Der Planungsablauf funktio-
niert dennoch jeweils nach einem dhn-
lichen Grundprinzip. Bei der Einflihrung
des Galileos-Gerats bestand die erste
Aufgabe darin, die einzelnen Export-
wege zu definieren. Beispielhaft seien
hier simplant und med3D genannt, die
mit den friiheren Volumentomografen
relativ ungenaue Bilder lieferten. Die
jetzt gewonnenen Bilder sind den CT-Da-
ten mindestens ebenbiirtig und kénnen
gleichermaBen genutzt werden (Abb. 6).

Bei allen Programmen und Planungs-
wegen gibt es Hiirden, die Zeit und Geld
kosten. Dies zusammen und die Tatsa-
che, dass es keine offiziellen Empfeh-
lungen zum honorargerechten Umgang
mit diesen Leistungen gibt, hat dazu ge-
flihrt, dass immer mehr Dentallabore in
diese Liicke gesprungensind, sich dieses
Themas angenommen und den Zahn-
arzten die Implantatplanung mehr oder
weniger abgenommen haben. Diese
Entwicklung, die den Zahnarzt die Im-
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Abb. 5b: siCAT-Bohrschablone. - Abb. 5¢: Operationsergebnis. — Abb. 6a: Screenshot aus simplant-Planung auf Galileos-Daten. — Abb. 6b: Screenshot Spiral-CT-Daten.
Die Galileos-Daten zeigen nach Konvertierung eine bessere Feinzeichnung (derselbe Patient wie Abb. 5).

plantatplanung nur noch abnicken
|dsst, konnte durch die einfachere
Durchfiihrung und einfachere Integra-
tion in den Praxisablauf wieder mehr in
die Hande des Zahnarztes zuriickkehren.
Nebenstehendes Schema zeigt die mog-
lichen 3-D-Leistungen in der Praxis.

Einfache Integration

Die leicht mdgliche Integration der Gali-
leos-Daten in ein bestehendes Praxis-
netzistein wichtiger Punktbeider Beur-
teilung der Praktikabilitdt. Auch wenn
man die Daten eines an anderer Stelle
stehenden Gerédtes nutzt wie wir, sind
diese leicht in das System integrierbar,
seien es nun nur 2-D-Teilaufnahmen
oder der ganze 3-D-Datensatz zur wei-
teren Verwendung. Wenn wie in unse-
rem Fall ein Galileos-Gerdt gemeinsam
von mehreren genutzt wird, ist auch der
Datentransport wichtig. Dieser erfolgt
derzeit problemlos iiber CDs. Die Mdg-
lichkeit, Daten liber einen FTP-Server zu

senden, wurde erprobt und diirfte in der
Zukunft eine groBere Rolle spielen. Die
Zunahme implantologischer Leistungen
fiihrt zwangslaufig zur Zunahme der Im-
plantatdiagnostik. Immer haufiger gilt
es lange inkorporierte Implantate oder
implantologische Misserfolge zu beur-
teilen. Durch die geringe Streustrahlung
istdas Galileos hierim Vorteil, da esauch
kleine Verdnderungen unmittelbar am
metallischen Implantat haufiger als fri-
her erkennen l3sst. Wie unzureichend
die Erfolgsbeurteilung von Implantaten
in 2-D-Bildern ist, wird nach und nach
durch den zunehmenden Vergleich mit
3-D-Bildern klar. Das haufigere Lesen
der 3-D-Bilder lehrt wie variantenreich
die Anatomie ist. So sieht man zum Bei-
spiel nicht selten Perforationen der Im-
plantatspitzen in den Mundboden im
Bereich der Crista mylohyoidea, ohne
dass dies zwar immer als Misserfolg zu
werten aber doch vermutlich unbeab-
sichtigt war.

Fazit

Resiimierend ist festzustellen, dass das
3-D-Rdntgenheuteeinen Entwicklungs-
stand erreicht hat, der einen deutlichen
diagnostischen Fortschritt darstellt und
geeignet ist, in allen Fachgebieten der
Zahnmedizin genutzt zu werden. In der
Implantologie sollte auf 3-D-Diagnostik
- soweit verfligbar - heute nicht mehr
verzichtet werden. Mdglichkeiten und
Grenzen dieser Technologie sollten rasch
untersucht und flr den Praxisalltag
gangbar gemacht werden.

Ein Literaturverzeichnis kann in der
Redaktion angefordert werden.
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