
Einsatzmoglichkeiten der
digitalen Volumentomografie

Das Digitale Volumentomogramm (DVT) istfurviele Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen und
chirurgisch tatige Zahnarzte aus der Praxis gar nicht mehr wegzudenken. Esermbglicht eine ma-
ximal genaue Planung schwieriger Operationen und minimiert so auch viele Operationsrisiken.
Wenn man einen Nervenverlaufvorher kennt oder die Ausdehnung einer Zyste mit der Beteili-
gung von Nachbarstrukturen genau einschatzen kann, kann man das operative Vorgehen da-
nach ausrichten und befindet sich stets auf der sicheren Seite.

AUCh fur die arztliche Beur-
teilung yon Knochenbruchen
und Atemwegsobstruktionen

ist das DVT yon groBer Bedeutung. 50
stellt dieses dreidimensionale Rbnt-
genverfahren sowohl aus zahnmedi-
zinischer als auch aus medizinischer
5icht definitiv eine diagnostische Be-
reicherung dar.

Was ist ein DVT?
Das DVT ist eine Rbntgenaufnahme
in 5chichten, ahnlich dem CT. 1mVer-
gleich zum CT bietet es jedoch deutlich
mehr und feinere 5chichtungsmbg-
lichkeiten und ist deshalb speziell fur
den Kopf-Hals-Bereich eine groBe Be-
reicherung. Auch ist es deutlich strah-
lungsarmer als das herkbmmliche und
auch als das Low-dose-CT.
Das DVT ist besonders geeignet fur die
Beurteilung der knbchernen 5truktu-
ren. Bei einer Reihe klassischer Frage-
stellungen aus dem Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde sowie der

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
wurde der Einsatz des DVTs bereits kli-
nisch mit groBem Erfolg erprobt. In
vielen chirurgischen Praxen ist das
DVT vor bestimmten Operationen be-
reits unverzichtbar geworden. Die
haufigsten Indikationen fur den er-
folgreichen Einsatz des DVTs sollen im
Foigenden erlautert werden.

Entfernung von Weisheitszahnen
Die Entfernung yon Weisheitszahnen
ist einer der haufigsten chirurgischen
Eingriffe im Bereich yon Mund und
Zahnen. Dabei ist das Hauptrisiko ne-
ben der Gefahr yon Blutungen oder
Infektionen vor allem das Risiko, den
Nervus alveolaris inferior zu verletzen.
Besonders Weisheitszahne, die noch
tief im Kiefer liegen, wenn sie entfernt
werden mussen, zeigen relativ haufig
eine enge Nachbarschaft zum Nerv.
Da nicht aile Menschen genau gleich
gebaut sind, verlauft der Nerv sehr
unterschiedlich, manchmal auBen ne-
ben den Zahnwurzeln, manchmal in-
nen neben den Zahnwurzeln, manch-
mal genau zwischen den Zahnwurzeln,
beim einen weiter oben, beim anderen
weiter unten. Fur den Patienten bedeu-
tet die Verletzung des Unterkiefernervs
eine Gefuhlsminderung oder sogar ei-
nen Gefuhlsverlust im gesamten Be-
reich der betroffenen Unterkieferseite.
Eine Gefuhlsstbrung ist aber gerade im

Bereich des Kopfes ein Problem, das
einen Menschen permanent beein-
trachtigt.

Abb. 2: Rekanstruiertes OPG auf Basis der DVT-Daten
mit eingezeichnetem Nervverlauf (rot). - Abb. 3: Quer-
schnittansichten in Regia 38 - der rat markierte Nerv-
verlauf zeigt die interradikulare Lage des Nervs.

Mithilfe des DVTs lasst sich das Risiko
jedoch mit folgender Vorgehensweise
minimieren. Bei Patienten mit retinier-
ten und verlagerten unteren Weis-
heitszahnen, bei denen aufgrund des
Orthopantomogramms (OPG) der Ver-
dacht auf eine nervnahe Lage der
Zahne besteht, wird eine digitale Vo-
lumentomografie (DVT) durchgefuhrt
und ausgewertet, damit bei der Opera-
tion die Topografie des Nervs, seine
Lage im Bezug auf die Wurzeln, be-
kannt ist. Dank des DVTs kann man
nun diesen Nerv in seinem gesamten
Verlauf genau darstellen. 50 weiB der
Operateur exakt, auf welche Weise er
operieren muss, an welchen 5tellen er
besonders vorsichtig sein muss, das



Abb. 4 Anderer Fall: Hohe interradikulare Lage des Nervs in Regio 38. - Abb. 5: Anoperierter 38 mit Wurzelrest nervnah. - Abb. 6: Dazugeh6riges cross-sectional, Pfeil zeigt, das Ende der
Wurzelspitze liegt am Nerv. - Abb. 7: Darstellung des Jochbeins, rechts TrUmmerfraktur OK rechts.

heiBt, wo er schneiden darf und wo
nicht. Er kann sein Vorgehen, dass
heiBt den Zugangsweg, die Notwen-
digkeit der Zahnteilung, die Nutzung
spezieller Techniken also nach dem
Befund richten.
Untersuchungen haben inzwischen
belegt, dass man die Gefahr, den Nerv
zu verletzen, nahezu auf Null re-
duzieren konnte, wenn dem Opera-
teur entsprechende DVT-Bilder vor-
lagen (Abb. 2).

Entdeckung und Beurteilung von
Knochenbruchen
1m Bereich der Gesichts- und Kiefer-
knochen sind Knochenbruche oft be-
sonders schwierig zu diagnostizieren.
Feine Frakturlinien, kleine Knochen-
fragmente und vor allem Uberlagerun-
gen verschiedener Strukturen kompli-
zieren die Entdeckung und Beurteilung
der Situation.
Zum Beispiel in der Nahe des Kieferge-
lenks ist die Einschatzung ebenso dif-
fizil wie folgenreich, denn hier konnen
kleine Bruche mitunter greBe Folge-
probleme nach sich ziehen.
Die Frage nach der besten Therapieop-
tion, der Verantwortbarkeit eines kon-
servativen Vorgehens oder die Not-
wendigkeit einer Operation, sollte aber
im optimalen Fall zugig geklart werden
konnen. Auch die feinen Veranderun-
gen im Behandlungsverlauf mussen
beurteilt werden, heilt die Fraktur oder
verschieben sich die Fragmente weiter,
wachst gar der Frakturspalt.
Das DVT zeigt selbst kleine Knochen-
verschiebungen bei feinen Knochen-
bruchen (Abb. 7). Auch die Moglichkeit
der Dokumentation ist fur den einzel-
nen Patienten oft sehr wichtig. Kann
man zum Beispiel nach einem Berufs-
unfall oder Schulunfall die Nasenbein-
fraktur mit Bildern belegen, 50 hat der

Patient bei Spatveranderungen etwas
in der Hand, um den BG-Fall zu bewei-
sen und die Kostenubernahme zu errei-
chen, auch wenn direkt nach der Ver-
letzu ng pri ma r gar kei ne Operationsin-
dikation gegeben war.

Analyse von Knochendefekten
Das DVT zeigt auch Knochenverluste
und Zysten sehr gut (Abb. 8-10). Mit-
hilfe der feinen Schichten kann die
Ausdehnung des Defektes einge-
schatzt werden; die Dicke des noch
vorhandenen Knochens, auch feiner

des DVTssichtbar. Wenn eine verdach-
tige Klinik nicht zu dem scheinbar un-
auffalligen Rontgenbild passt, lohnt
sich oft die genauere Suche im 3-D-
Rontgen. Manchmal sind die Defekte
nur in ganz bestimmten Schichtungen
zu sehen, aber groB in ihren Auswir-
kungen auf die Gesamtgesundheit des
Patienten. Mittels der exakten Diag-
nostik weiB der Operateur, wo und wie
er die unerwunschte Verbindung behe-
ben kann.
Auch bei der Behandlung einer fortge-
schrittenen Paredontose ist die realis-

Abb. 8: Knochendefekt Regio 11 nach ex 11 alio loco. - Abb. 9: UK Regio 42-32. - Abb. 10: Zustand nach Implatation alio loco,
wobei die IMPL keine Festigkeit hatten. Grund: IMPL wurden eingebracht. wo es keinen Knochen gab.

Lamellen, kann realistisch beurteilt
werden. Bei der Beurteilung, welche
Zahnwurzeln in eine zystische Veran-
derung mit einbezogen sind oder in-
wieweit die Kieferhohle mit betroffen
ist, ermoglicht das DVT die genausten
Aussagen, sodass hier die bevorste-
hende Operation maximal genau ge-
plant werden kann. Dies ist sowohl fur
die Aufklarung des Patienten wichtig
als auch fur die Vorgehensweise, das
bereitgestellte Knochenersatz-Mate-
rial, die Vorbereitung yon Entnahme-
stellen bei geplantem Eigenknochen-
Transfer, einen eventuell notwendigen
Kostenvora nsch lag.
Auch eine Mund-Antrum-Verbindung
wird oft erst in der feinen Schichtung

tische Einschatzung der bereits vor-
handenen knochernen Defekte durch
die dreidimensionale Darstellung fur
die Therapieplanung und Prognose
sehr hilfreich.

Beurteilung des Kiefergelenks
Bei Kiefergelenkerkrankungen ist
eine genaue Indikationsstellung wich-
tig, da es hier haufig nicht nur um die
Beurteilung der knochernen Struktu-
ren geht. Winkel, Achsen, Frakturen,
Knochendefekte, Zysten, GroBen-
unterschiede und knocherne Verfor-
mungen sind selbstverstandlich gut
darstellbar. Wenn es aber um die Be-
urteilung yon Weichteilen, wozu auch
der Knorpel gehort, geht, einen Ver-



Abb. 11: Darstellung Zahn 16 mit der FrageWSRoder ad ex. - Abb. 12: ReaktiveSinusitis maxillaris rechts bei interradikularer Lyse.
Koronaler Schnitt. - Abb. 13: Interradikulare Lyse,sagittaler Schnitt, reaktive Sinusitis. Hier wurde derZahn ad ex gestellt. - Abb. 14:
Pansinusitis rechts auf dem Bodeneiner radikularen Entziindung. - Abb. 15: Rechts ist die Kieferh6hle bis zum Sinus frontalis ver-
schattet. Grund: ein Zahn, siehe Pfeil.

schleiB oder eine Diskusdislokation,
dann ist das NMR nach wie vor die
diagnostische Methode der Wahl
(Abb.16-18).

Prai m pia ntationsdiag nostik
Fur die Haltbarkeit eines Implantats
ist nicht der sichtbare Teil, die Krone
aus Keramik, entscheidend, sondern
die Verankerung im Knochen.
Eine Schraube in der Wand kann nur
halten, wenn sie greift. Ins Leere ge-
dreht, fiillt sie einem bald wieder ent-
gegen. Genauso ist es auch beim Im-
plantat. Es braucht eine solide Veran-
kerung im Knochen, sonst lockert es
sich und fiillt bald wieder heraus. Des-
halb ist es fur eine lange Haltbarkeit
extrem wichtig zu wissen, gibt es
an der Stelle, wo man Implantieren
mochte, auch genug soliden Knochen.

Besonders bei Ziihnen, die schon chro-
nische Entzundungen oder Vorbe-
ha ndl ungen wie Wu rzelspitzen resek-
tionen hinter sich haben, kann manch-

Die Diagnostik mittels DVT bietet hier
die fantastische Moglichkeit, den Kno-
chen dreidimensional darzustellen, so-
dass man genau sieht, wo man am
besten implantieren kann, ob ein biss-
chen weiter auBen oder innen, weiter
vorn oder hinten. Man sieht, wo wie
viel Knochen fUr ein Implantat vorhan-
den ist, sodass man genau berechnen
kann, welches Implantat man verwen-
den muss und wo es am besten plat-
ziert wird. Auch den Unterkiefernerv
kann man erkennen und sich bei der
Operation von ihm fernhalten, um ihn
nicht zu verletzen.

mal Knochen fehlen. Auch allgemeiner
Knochenabbau im Kieferbereich spielt
eine groBe Rolle.

Ceram.X mono+ Com pules
Fa. Dentsply
Nanokeramisches
Fullungsmaterial,
genial einfach:
Nur 7 Farben
fUr 16 VITA- r•.
Farben.

Exzellente Biokompatibilitat.
Lange Verarbeitungszeit von mehr
als 2 Min. hohe Standfestigkeit
fUr gutes Modellieren.

Stellt man fest, dass nicht ausreichend
eigener Knochen vorhanden ist, so
kann man sich darauf einstellen. Man
weiB, dass man erst einmal Knochen
schaffen muss, mittels Knochener-
satzmaterial oder durch Knochen-
transfer, und man erlebt keine bosen
Uberraschungen beim Implantieren
oder hinterher.

Abb. 19: Darstellung UK mit Bohrhiilsen. Zwei IMPL
Regio32, 42 wurden inseriert, da geniigend Knochen
vorhanden war. - Abb. 20: Darstellung UKvor IMPL,
Planung Knochenaugmentation.



DVT in der Kieferorthopadie
1m Bereich der Kieferorthopadie gibt es
zwar verhaltnismaBig wenige Frage-
stellungen, bei denen der Einsatz des
DVTs sinnvoll ist, dafur ist es bei diesen
aber umso hilfreicher. Wenn es bei-
spielsweise bei verlagerten Zahnen,
klassischerweise 13 und 23, um die
Frage einer mtiglichen Freilegung und
Eingliederung geht, ist die Stellung der
Zahnachsen der verlagerten Zahne zu
den ubrigen Zahnen von entscheiden-
der Bedeutung. Auch bei der Beurtei-
lung der Stellung der Kiefer zueinander

und der Planung einer Dysgnathie-
Operation ist die dreidimensionale
Darstellung von Achsen und Winkeln
fur die Therapieplanung sehr hilfreich
(Abb.21).

DVT in der Schnarch- Therapie
Die Diagnostik mittels Funktions-DVT®,
eine fur uns patentierte Vorgehens-
weise, ermtiglicht zu beurteilen, ob eine
unblutige Therapie mit einer Protru-
sionsschiene Erfolg versprechend ist
oder ob zusatzlich/stattdessen operiert
werden muss. Mithilfe der sagittalen
Schicht kann man darstellen, ob die
Atemwege in Ruckenlage verengt sind
und wenn ja, wo. 1st eine deutliche Ver-
engung der Atemwege im Bereich des
Zungengrunds bei der Aufnahme im
wachen Zustand bereits deutlich zu
erkennen, kann man davon ausgehen,
dass diese Enge im schlafenden, ent-
spannten Zustand noch viel ausgeprag-
ter ist. Mtichte man wissen, ob dem Pa-
tienten eine Schnarcher-Schiene eine
wirksame Verbesserung bringen kann,

dann ist es mtiglich, mittels Funktions-
DVT®die Funktion der Schiene zu simu-
lieren und die individuellen Werte zu
messen. Eine deutliche Erweiterung
durch die neue Position lasst einen Er-
folg der Schienentherapie erwarten. Die
ausfuhrliche Studie wurde auf dem Jah-
reskongress 2007 der Deutschen Ge-
sellschaft fUr Schlafmedizin publiziert.
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