Indikationen zur Schnittbilddiagnostik in der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (CT/DVT)

Einleitung

Seit vielen Jahren stehen mit Magnetresonanztomographie und Computertomographie sowie seit
einem Jahrzehnt mit digitaler Volumentomographie ausgereifte Moglichkeiten zur Schnittbilddiagnostik
und dreidimensionalen Analyse in unserem Fachgebiet zur Verfigung. Dennoch werden in der
taglichen zahnarztlich-chirurgischen, oralchirurgischen und mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen
Praxis ganz Uberwiegend zweidimensionale Réntgenaufnahmen angefertigt.

Dies liegt zum einen an der héheren Strahlenbelastung dreidimensionaler Techniken, zum anderen
auch daran, dass langjahrige und umfassende Erfahrungen mit der zweidimensionalen Diagnostik
vorhanden sind, die bei einem Wechsel zu anderen bildgebenden Techniken neu erworben werden
mussen. Hohe zusatzliche Investitionskosten, noch nicht in der Breite vorhandene flachendeckende
Verfugbarkeit und der zusatzliche logistische und organisatorische Aufwand begrenzen heute
ebenfalls noch den Einsatz der dreidimensionalen Bildgebung. Daneben fiihrt auch die fehlende Re-
Finanzierung (DVT) durch die gesetzlichen Krankenversicherungssysteme zu Begrenzungen der
Anwendung.

In der allgemeinen Radiologie hingegen wird seit Jahren ein erheblicher Anteil der diagnostischen
Aufnahmen, insbesondere bei komplexen radiologischen Fragestellungen der Gesichtsschadelregion,
mit dreidimensionalen Techniken (CT und MRT) erstellt. Zu den seit langerer Zeit verfigbaren
Verfahren CT und MRT ist mittlerweile die digitale dentale Volumentomographie (DVT) mit
zahnérztlicher Fachkunde und Zulassung fir den zahnarztlichen Bereich hinzugekommen. Diese
bietet die Mdglichkeit, bei geringerer Dosiserhdhung gegeniiber der zweidimensionalen Darstellung,
die dreidimensionale Beurteilung der Hartgewebe in der zahnarztlichen Chirurgie und Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie durchzufiihren [8].

Zielsetzung dieser Stellungnahme ist es daher, Erkenntnisse zu diagnostischer Wertigkeit, und
klinischer Relevanz dieser Technologien auf der Basis der bislang verfigbaren Evidenz zu bewerten

und Hinweise zur Indikationsstellung zu erarbeiten.

Rechtliche Grundlagen

Grundsatzlich gilt, dass eine rechtfertigende Indikation fur jede Roéntgenaufnahme bestehen muss
(Rechtfertigungsgrundsatz der Roéntgenverordnung vom 30.04.2003). Grundsatzlich ist jede
diagnostische Fragestellung mit der geringst moglichen Dosis zu bearbeiten. Die Réntgenverordnung
gibt vor, dass die ,medizinische Strahlenexposition [..] einen hinreichenden Nutzen erbringen muss,
wobei ihr Gesamtpotenzial an diagnostischem [...] Nutzen [...] abzuwagen ist gegentber der von der
Strahlenexposition méglicherweise verursachten Schadigung des Einzelnen" [15].

Unabhangig von Dosisaspekten muss jedoch unter primarer Bertcksichtigung des Nutzens fir den
Patienten in Diagnostik, Therapieplanung und Therapiekontrolle das geeignete Verfahren fur eine

angemessene diagnostische Bewertung gewahlt werden. Besonders zu berticksichtigen ist dabei das



deutlich hohere Strahlenrisiko von Kindern, das bei der Indikationsstellung entsprechend beachtet
werden muss. Gerade hier missen alle technischen Mdglichkeiten ausgeschopft werden (z.B.

Feldeingrenzung).

Grundsatzliche Vorteile der Schnittbildverfahren

Dreidimensionale Aufnahmetechniken sind bei komplexen chirurgischen Eingriffen durch die
raumliche Zuordnung der Befunde auch in ihrer Beziehung zu den Nachbarstrukturen zur detaillierten
Analyse des Operationssitus den bisherigen zweidimensionalen Aufnahmetechniken in vielen
Aspekten technisch Uberlegen. Auch wenn operative Risiken entscheidend von individuellen lokalen
anatomischen Gegebenheiten beim Patienten, vom prinzipiellen operativen Vorgehen und nicht
zuletzt vom Geschick des Operateurs abhangig sind, wird zunehmend klar, dass Grenzen der
raumlichen Zuordnung und Ausdehnungsbeurteilung in herkdmmlichen zweidimensionalen
Rontgenbildern mit technisch bedingter Uberlagerung von Befunden in vielen Fallen durch moderne
dreidimensionale Bildgebungstechniken tberwunden werden kénnen.

Nicht abschlieBend geklart ist bisher die Frage, bei welchen Indikationen und klinischen Situationen
diese Informationen zur Risikominimierung oder Verbesserung des Ergebnisses eines operativen
Eingriffs notwendig sind, damit der in der Rontgenverordnung geforderte Nutzen gegentiber der von
der Strahlenexposition mdoglicherweise verursachten Schédigung des Einzelnen in der geforderten
Abwégung Uberwiegt.

Panoramaschichtaufnahme und Zahnfilm sind als diagnostische Verfahren in Zahnheilkunde und
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie als radiologische Basisdiagnostik fest etabliert. In ausgewahlten
Fragestellungen kann jedoch die primare Indikation fir die Anwendung von Schnittbildverfahren
bestehen. Trotz der héheren Strahlenbelastung der Schnittbildverfahren kann deren primarer Einsatz
sinnvoll sein, da haufig auf diesem Wege eine endgliltige diagnostische Aussage erreicht werden und
so die Strahlenbelastung durch mehrfache konventionelle Aufnahmen mit jeweils begrenzter

Aussagekraft vermieden werden kann.

Mdgliche Indikationen der Schnittbilddiagnostik

Mdogliche Indikationen fur Schnittbildverfahren in zahnérztlicher Chirurgie und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie bestehen vor allem bei Situationen, bei denen eine detaillierte raumliche Beurteilung
von Morphologie und von pathologischen Veranderungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich sowie
deren raumlicher Beziehungen =zu operativ bedeutsamen Nachbarstrukturen nitzlich sind
(diagnostische Indikation). Dreidimensionale Daten kénnen weiterhin fiir die Planung von Operationen
sowie zur Minimalisierung des OP-Traumas Kklinisch nitzlich sein und dartber hinaus auch fir
intraoperativ unterstitzende Verfahren bzw. im Rahmen der Prafabrikation von Restaurationen bzw.
Ersatzteilen unabdingbar notwendig sein. Auch im Rahmen der Nachsorge kdnnen z.B. zur
Erfolgskontrolle und zur Komplikationsdiagnostik Indikationen bestehen.

Lassen sich die erforderlichen Informationen fir Diagnostik, Therapieentscheidung und Durchfiihrung
sowie in speziellen Fallen fur Verlaufskontrollen aus der klassischen zweidimensionalen Bildgebung

nicht gewinnen, wird die dreidimensionale Diagnostik zwingend erforderlich.



Konkret stellen Diagnostik, Planung und Simulation von Eingriffen, Bewertung alternativer
Therapieoptionen, Prafabrikation individueller medizintechnischer Komponenten, Verlaufskontrolle

und Komplikationsdiagnostik Indikationen zur Bildgebung dar.

Folgende Diagnosen und Prozeduren (Tabelle 1) erfordern mdglicherweise eine dreidimensionale

Rontgendiagnostik:

Tabelle 1: Mogliche Indikationen fur eine dreidimensionale Rontgendiagnostik

1. Dentoalveolare pathologische Veranderungen (z.B. Zysten, parodontale und periapikale
Lasionen), Form und Lageanomalien von Zahnen und deren Relation zu Nachbarstrukturen
(Zzahnwurzeln, Kiefer- und Nasenhohle, Nervenverlaufe)

2. Odontogene Tumoren, Knochenpathologie und -strukturanomalien insbesondere bei Ostitis,

Osteomyelitis und Osteoporose

Kieferhéhlenerkrankungen

Speichelsteine

Kiefergelenkerkrankungen

Zahn- und Kiefer-Gesichts-Traumatologie

Orale und faziale Implantologie
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Diagnostik und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen

Indikationseinschrankung

Medizinische Indikationseinschrankungen bestehen durch die gegenlber der konventionellen
Diagnostik erhéhte Strahlenbelastung.

Technische  Indikationseinschrédnkungen  entstehen  insbesondere  durch  Metall-  und
Aufh@rtungsartefakte. Dies kann die Beurteilbarkeit insbesondere im periimplantéaren Bereich und in

der Umgebung metallischer Restaurationen einschréanken.



Auf der Basis der verfiugbaren Evidenz kdnnen derzeit folgende

Empfehlungen zu Indikationen formuliert werden:

Es ist fur alle Indikationsbereiche unstrittig, dass die Anwendung der Schnittbilddiagnostik zu einer
groReren Bildinformation flihrt, wobei insbesondere Aussagen zur raumlichen Zuordnung und
Tiefenausdehnung (z.B. Breite des Alveolarkammes) und zu Lageverhéltnissen senkrecht zur
zweidimensionalen Bildaufnahmeebene (z.B. Relation Zahnwurzel — Nervverlauf) durch diese
Verfahren Uberhaupt erst mdoglich werden. Offen ist jedoch in welcher Indikation diese
Zusatzinformation erforderlich ist, um einen klinischen Vorteil bzw. Nutzen in Diagnostik und Planung
sowie Therapieverlauf und insbhesondere fir das Behandlungsergebnis zu erzielen. Unter dem
Gesichtspunkt einer evidenzbasierten Bewertung der Indikationsstellung auf dem Niveau
systematischer und vergleichender Studien der Evidenzstufen A und B (siehe Anhang 1) bleibt bislang
ungeklart, ob diese diagnostische Mehrinformation regelhaft relevante Endpunkte der chirurgischen
Therapie (Qualitdit des Operationsergebnisses, Haufigkeit von Komplikationen) zu beeinflussen
vermag.

Die hierzu verflgbare Literatur beschreibt Uberwiegend technische Parameter (z.B. Bildauflésung,
Genauigkeit, Dosis) sowie exemplarisch bzw. kasuistisch die klinische Anwendung der 3-D Diagnostik.
Die Vorteile der Methoden werden allerdings tberwiegend nicht anhand von strengen objektiven
,Outcome“-Betrachtungen (z.B. Implantat-Uberlebensrate) belegt, sondern aus modellhaften
Uberlegungen und klinischen Erfahrungen abgeleitet. Erste Untersuchungen weisen auf eine
Reduktion des Operationstraumas hin, koénnen jedoch bisher nicht belegen, dass nach

dreidimensionaler Schnittbilddiagnostik weniger Komplikationen auftreten [5,6].

Ad 1: Dentoalveolédre pathologische Veranderungen (z.B. Zysten, parodontale und periapikale
Lasionen), Form und Lageanomalien von Zahnen und deren Relation zu Nachbarstrukturen
Der diagnostische Aussagewert der CT/DVT zur Bewertung der Lagebeziehung von
anatomischen Strukturen insbesondere des N. alveolaris inferior ist in der Literatur unstrittig
[2,9,14]. Es ist allerdings bislang nicht belegt, dass eine Anderung der Operationsstrategie auf
der Basis von Schnittbild-Bilddaten zu einer Reduktion der Komplikationsrate dentoalveolarer
Eingriffe, z.B. bei der Entfernung retinierter Zahne, flihrt. Daher kann eine Schnittbilddiagnostik
in diesen Indikationen nicht generell gefordert werden.
Eine CT/DVT-Diagnostik kann allerdings indiziert sein, wenn in der nativradiologischen
Untersuchung Hinweise auf eine unmittelbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen vorhanden
sind und aus Sicht des Behandlers weitere Informationen fir die Aufklarung des Patienten oder

fur die intraoperative Orientierung erforderlich sind [10].

Ad 2: Odontogene Tumoren, Knochenpathologie und -strukturanomalien insbesondere bei
Ostitis, Osteomyelitis und Osteoporose
Fur die Therapieplanung bei odontogenen Tumoren oder odontogenen Zysten gelten
sinngeméal die Empfehlungen zu dentoalveoldren Veradnderungen (siehe 1). Auch fur andere

Knochenveranderungen der Kieferregion (wie z.B. Pseudozysten, primare Knochentumoren),



Ad 3:

Ad 4:

Ad 5:

Ad 6:

die von ihrer Pathogenese nicht odontogenen Ursprungs sind, stellen sich grundsatzlich die
gleichen diagnostischen Anforderungen.

Die diagnostische Wertigkeit dreidimensionaler Bildgebung fiir die Osteomyelitis ist
unumstritten. Eine 3D-Bildgebung ist sowohl fiur die Primardiagnostik als auch fur die

Therapieplanung und Verlaufskontrolle indiziert [4].

Kieferhéhlenerkrankungen

Der Aussagewert der Schnittbilddiagnostik zur Detektion/Differenzierung von Pathologien der
Kieferhthle und des Mittelgesichts ist unstrittig. Gegenlber der konventionellen
Roéntgendiagnostik sind wesentliche Vorteile hinsichtlich der Bildinformation und auch der
topographischen Orientierung generell akzeptiert. Durch die begrenzte Aussagefahigkeit der
konventionellen Réntgendiagnostik besteht die Problematik, dass zuséatzlich zur konventionellen
Diagnostik eine Schnittbilddarstellung als Endpunktdiagnostik in einem grof3en Anteil der Falle
notwendig wird.

Bei klinischen Verdachtsmomenten kann daher eine Schnittbilddiagnostik zum Ausschluss von
Erkrankungen der Kieferhéhle erforderlich sein, eine generelle Notwendigkeit zur
Schnittbilddiagnostik vor geplanten Eingriffen in Beziehung zur Kieferhdhle (wie z.B.

Sinusbodenaugmentation) ist jedoch nicht belegt und kann daher nicht gefordert werden.

Speichelsteine

In den DVT-Aufnahmen kommen die Speicheldriisen nicht zur Darstellung. Unter den
pathologischen Veranderungen kénnen lediglich Steinbildungen und ggf. Zysten diagnostiziert
werden, wenn sie eine gewisse GrolRe erreicht haben. Erkrankungen wie Tumoren,
Sialadenitiden unterschiedlicher Genese und Sialadenosen bleiben die Domé&ne anderer

bildgebender Verfahren wie MRT, Sonographie und Szintigraphie [13].

Kiefergelenkerkrankungen

Mit Hilfe von CT- und DVT-Aufnahmen kénnen knécherne Veranderungen des Kiefergelenks
Uberlagerungsfrei und detailgenau dargestellt werden. Beide Modalitdten eignen sich jedoch
wegen der unzureichenden Weichgewebsdarstellung nicht zur Diskus-Diagnostik oder zur
Darstellung der Bandstrukturen des Kiefergelenks [1,7]. Hierzu hat sich die MRT-Diagnostik
bewahrt.

Zahn- und Kiefer-Gesichts-Traumatologie

Es ist unstrittig, dass die Schnittbildgebung des Gesichtsschadels die Sicherheit der
Frakturdiagnostik insbesondere in Mittelgesicht und Kiefergelenksbereich verbessert. Unklar ist,
ob die genauere Darstellung klinisch und konventionell radiologisch nicht detektierbarer
knocherner Verletzungen zur Verbesserung des Therapieergebnisses fiihrt.

Daher kann eine Schnittbilddiagnostik in diesen Indikationen nicht generell gefordert werden.
Bei Verdacht auf eine zentrale Mitbeteiligung oder relevante Weichgewebsschadigung sollte der

CT-Darstellung einschlie3lich Weichgewebsfensterung der Vorzug gegeben werden.



Ad 7: Orale und faziale Implantologie
Die Schnittbilddiagnostik erméglicht Uber die zweidimensionale Diagnostik hinaus eine prazise
verzerrungsfreie metrische Analyse des Knochenlagers, eine tiberlagerungsfreie Beurteilung der
Relation zu Nachbarstrukturen und die Beurteilung der Knochenstruktur bzw. die Beurteilung
von Defekten sowie des Augmentationsbedarfs.
Besonders vorteilhaft erscheint die 3D-Diagnostik zur préoperativen Bewertung der
transversalen oder vertikalen Dimension des Alveolarfortsatzes bei grenzwertigem
Knochenangebot vor allem dann, wenn eine intraoperative Anderung der Behandlungsstrategie
(z.B. erganzende Augmentation) aus der Sicht des Behandlers besondere Risiken bergen
wurde. Eine Indikation kann sich auch dann ergeben, wenn bei grenzwertigem Knochenangebot
die Therapieentscheidung des Patienten oder auch des Behandlers von der Festlegung auf eine
konkrete Behandlungsstrategie (z.B. Implantation ausschlie3lich ohne Augmentation) abhangt
[3]. Bei der zusatzlichen Nutzung von radioopaken Scanschablonen wéhrend der Bildgebung
kann die Relation zur geplanten Prothetik (Achsenneigung, Abutmentauswabhl,
Implantatauswahl) in die praoperative Planung einbezogen werden [11].
Fur Teilbereiche der Implantologie wie computerunterstiitzt gefertigte Implantatschablonen, die
Instrumentennavigation sowie die Prafabrikation von Abutments und Implantat-
Suprakonstruktionen (CAD-CAM Technik) ist die 3D-Diagnostik unverzichtbare Voraussetzung.
Auch zur Verlaufsdiagnostik (Knochenregeneration) und zur Komplikationsdiagnostik

(Positionskontrolle, Knochenresorption etc.) kann die Schnittbilddiagnostik indiziert sein.

Ad 8: Diagnostik und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen
Die Bildgebung bei komplexen Fehlbildungen inshesondere bei Syndromen stellt in der Regel
eine Individualentscheidung dar. Generelle Empfehlungen zur Diagnostik kénnen daher nicht
ausgesprochen werden. Es ist aber aus klinischer Erfahrung zu erwarten, dass in einem hohen
Anteil der Falle eine 3D-Diagnostik sinnvoll ist. Dies gilt beispielsweise fir komplexe
kraniofaziale Malformationen, ausgepragte Dysgnathieformen mit deutlicher Asymmetrie,

navigationsunterstitzte Eingriffe sowie ggf. zur Préfabrikation von Schablonen und Splinten [12].

Angaben zur Entstehung der Stellungnahme

Die Stellungnahme erfolgte im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG).

Unter Beriicksichtigung der Literaturdaten wurden die aus therapeutischer Sicht sinnvollen
Indikationen der Schnittbilddiagnostik auf zahnarztlich-chirurgischem und mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischem Fachgebiet durch eine Expertengruppe der DGMKG hinsichtlich des
diagnostischen Aussagewerts, des erwartbaren klinischen Nutzens und der Mehrbelastung an

Strahlendosis bewertet, um eine erste Empfehlung fur den klinischen Einsatz zu formulieren.
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Anhang 1

Einteilung der Evidenzstarke, modifiziert nach AWMFE 2001

Kriterium |Evidenztyp

A Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter, kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund einer randomisierten, kontrollierten Studie

B1 Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

B2 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien (z.B.
Querschnittsstudien)

C Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,

Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten,
Fallstudien
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