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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen 

für Ärzte/ Zahnärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen 

wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der 

Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte/ Zahnärzte 

rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung.  

Leitlinien unterliegen einer ständigen Qualitätskontrolle, spätestens alle 5 Jahre ist ein Abgleich der neuen 

Erkenntnisse mit den formulierten Handlungsempfehlungen erforderlich. Die aktuelle Version einer Leitlinie 

finden Sie immer auf den Seiten der DGZMK (www.dgzmk.de) oder der AWMF (www.awmf.org). Sofern Sie die 

vorliegende Leitlinie nicht auf einer der beiden genannten Webseiten heruntergeladen haben, sollten Sie dort 

nochmals prüfen, ob es ggf. eine aktuellere Version gibt. 
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1 Was gibt es Neues? 

Die DVT ist nunmehr seit über 20 Jahren in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Verwendung.  

Im Vergleich zur vorherigen Version ist die Evidenzsituation hinsichtlich der Verwendung der DVT 

zumindest in Teilbereichen deutlich besser, auch wenn immer noch vor allem Studien zum 

patientenbezogenen Nutzen fehlen. 2019 wurde von der European Academy of Dentomaxillofacial 

Radiology (EADMFR) ein Positionspapier mit dem Titel «Cone beam CT imaging of the mandibular third 

molar: a position paper prepared by the European Academy of DentoMaxilloFacial Radiology 

(EADMFR)» veröffentlicht, was auch die Empfehlungen dieser Leitlinie hinsichtlich der Verwendung 

der DVT bei unteren Weisheitszähnen beeinflusst hat. 

Die Empfehlungen für den Bereich der zahnärztlichen Implantologie wurden mit denen der derzeit 

ebenfalls in Überarbeitung befindlichen Leitlinie «Indikationen zur implantologischen 3D-

Röntgendiagnostik und navigationsgestützten Implantologie» (AWMFR-Nr. 083-011) abgestimmt. 

Zudem haben sich seit der letzten Überarbeitung der Leitlinie neue Vorgaben hinsichtlich der 

Leitlinienerstellung ergeben, die in diese neue Version auch einflossen. In der vorliegenden Version 

3.0 der Leitlinie «Dentale digitale Volumentomographie» wurden alle Kapitel überarbeitet. Dasselbe 

gilt auch für die insgesamt 41 Empfehlungen, die zu einem großen Teil neu formuliert bzw. geringfügig 

modifiziert und, wo notwendig, präzisiert wurden. Zusätzlich wurde die Leitlinie in Teilen neu 

gegliedert, um Redundanzen zu vermeiden 

 

2 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick  

Diese Leitlinie bildet den derzeitigen Wissensstand über die DVT hinsichtlich der technischen 

Grundlagen, der Anwendungsgebiete sowie der durch sie verursachten Dosis im rechtlichen Umfeld 

der Bundesrepublik Deutschland ab. Sie dient der Definition von prinzipiellen Rahmenbedingungen bei 

der Anwendung der DVT innerhalb des Gesamtgebietes der Zahnheilkunde sowie der Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie in Deutschland. 

Auf Grund der Vielzahl der beteiligten Fachgesellschaften und der großen Anzahl der erarbeiteten 

Empfehlungen erscheint eine kurz gefasste Übersicht über die wichtigsten Empfehlungen nicht 

sinnvoll.  

Die Autoren der Leitlinie verweisen daher auf einen gezielten Zugang über das Inhaltsverzeichnis zu 

den einzelnen Teilbereichen der Leitlinien. 
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3 Herausgebende 

3.1 Federführende Fachgesellschaft 

• Arbeitsgemeinschaft für Röntgenologie der DGZMK (ARö) 

• Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

 

3.2 Kontakt 

Prof. Dr. Ralf Schulze, Leiter Abteilung Oral Diagnostic Sciences, Zahnmedizinische Kliniken 

Universität Bern, Freiburgstrasse 7, 3010 Bern, Schweiz, Mail: ralf.schulze@zunibe.ch. 

 

3.3 Zitierweise 

ARö, DGZMK: „Dentale digitale Volumentomographie“, Langversion 3.0, 2021, AWMF-

Registernummer: 083-005, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-005.html, (Zugriff am: 

TT.MM.JJJJ) 

 

3.4 Redaktioneller Hinweis 

Ausschließlich aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 

männlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine 

Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Sämtliche Personenbezeichnungen in diesem 

Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen. 

 

  

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-005.html
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4 Geltungsbereich und Zweck 

4.1 Zielsetzung und Fragestellung 

Diese Leitlinie bildet den derzeitigen Wissensstand über die DVT hinsichtlich der technischen 

Grundlagen, der Anwendungsgebiete sowie der durch sie verursachten Dosis im rechtlichen Umfeld 

der Bundesrepublik Deutschland ab. Sie dient der Definition von prinzipiellen Rahmenbedingungen bei 

der Anwendung der DVT innerhalb des Gesamtgebietes der Zahnheilkunde sowie der Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie in Deutschland und soll hierfür konkrete Handlungsempfehlungen etablieren. 

 

4.2 Adressaten der Leitlinie 

Die Leitlinie richtet sich an alle Ärzte und Zahnärzte, die die DVT mit der zahnärztlichen Fachkunde 

gemäß der „Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von 

Röntgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin“ (Bundesregierung BRD 2006) anwenden. Sie 

dient zur Information von Ärzten weiterer Fachrichtungen. 

 

4.3 Ausnahmen von der Leitlinie 

Diese Leitlinie schließt die Anwendungen der DVT in der HNO und anderen medizinischen Gebieten 

ausdrücklich aus, da diese einer anderen Fachkunde gemäß StrlSchG (Bundesregierung BRD 2017) in 

Kombination mit der Fachkunderichtlinie (Bundesregierung BRD 2006) unterliegen. Die Anwendung im 

Sinne dieser Leitlinie ist auf den Bereich des Gesichtsschädels beschränkt. 

 

4.4 Patientenzielgruppe 

Zielgruppe sind alle Patienten, bei denen die Anwendung der DVT-Untersuchung erwogen werden 

kann. 

 

4.5 Versorgungsbereich 

Die Leitlinie gilt für den zahnärztlichen und fachzahnärztlichen Versorgungsbereich.  

Dies umfasst die Behandlung in Zahnarztpraxen/Zahnkliniken, Zahnarztpraxen/Zahnkliniken in allen 

Bereichen, in denen Röntgenaufnahmen zur Diagnostik, Therapieplanung und –Kontrolle eingesetzt 

werden. 

▣ ambulant ▣ stationär ▣ teilstationär 

▣ Prävention ▣ Früherkennung 

▣ Diagnostik ▣ Therapie ▣ Rehabilitation 

▣ primärärztliche Versorgung ▣ spezialärztliche Versorgung  
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4.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Bei diesem Dokument handelt es sich um die aktualisierte Leitlinie „Dentale digitale 

Volumentomgraphie“ der DGZMK und der ARö. Neben dieser Leitlinie wird es folgende ergänzende 

Dokumente geben:  

• Leitlinienreport 

 

4.7 Verbindungen zu anderen Leitlinien 

Bestehende Leitlinien 

AWMF-Register Nr. 083-010: S3-Leitlinie: Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen 

Oberkiefers (Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 2020) 

AWMF-Register Nr. 083-004: S2k-Leitlinie: Therapie des dentalen Traumas bleibender Zähne 

(Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde DGZMK 2015, in Überarbeitung) 

AWMF-Register Nr. 083-011: S2k-Leitlinie: Indikation für die radiologische 3D-Diagnostik und 

navigierte Implantatinsertion (Deutsche Gesellschaft für Implantologie 2011, in Überarbeitung) 

AWMF-Register Nr. 039-093: S1-Leitlinie: Algorithmen für die Durchführung radiologischer 

Untersuchungen der Kopf-Hals-Region (Deutsche Röntgengesellschaft 2020) 

AWMF-Register Nr. 083-027: S3-Leitlinie: Diagnostik und Behandlung von Bruxismus (Deutsche 

Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 2019) 

AWMF-Register Nr. 083-017: S2k-Leitlinie: Instrumentelle zahnärztliche Funktionsanalyse (Deutsche 

Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT), Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK) 2015, in Überarbeitung) 

AWMF-Register Nr.007-086: S2k-Leitlinie: Odontogene Sinusitis maxillaris (Deutsche Gesellschaft für 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) 2019) 

AWMF-Register Nr.007-003: Operative Entfernung von Weisheitszähnen (Deutsche Gesellschaft für 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) 2019) 

Angemeldete Leitlinien 

AWMF-Register Nr.083-006: Rechtfertigende Indikation bei Röntgenaufnahmen in der 

Kinderzahnheilkunde (Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 2019, 

angemeldet) 
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5 Einleitung 

5.1 Definition 

Bei der DVT handelt es sich um eine digitale Aufnahmetechnik, bei der ein 3D-Strahlenbündel in 

Kombination mit einem flächigen Detektor verwendet wird. Das Strahlenbündel wird entweder 

konusförmig (Bildverstärker, technisch veraltet) oder heutzutage zumeist pyramidenförmig (Flatpanel-

Detektoren) eingeblendet. Auf einer zirkulären Bahn wird eine große Anzahl von 

Projektionsaufnahmen erzeugt, aus welchen mittels Rückprojektionsverfahren unmittelbar ein 3D-

Volumen der abgebildeten Region berechnet wird. Für das Verfahren typisch ist eine isometrische 

Ortsauflösung im Volumen in allen drei Raumrichtungen sowie die Konzentration auf die Darstellung 

von Hochkontrast, d. h. auf Hartgewebe. Gegenüber der klassischen (Einzeilen-) 

Computertomographie (CT) grenzt sich die DVT durch die Verwendung eines dreidimensionalen 

Nutzstrahlenbündels sowie eines zweidimensionalen Bildrezeptors technisch ab. Ein weiteres 

Spezifikum von DVT-Geräten besteht zudem in der Möglichkeit der Abbildung nur eines Teilvolumens 

(kleines FOV) des durchstrahlten Patientenvolumens (lokale Tomographie (Siltanen u. a. 2003)). Die 

dentale digitale Volumentomographie (DVT) hat sich zwischenzeitlich als das führende 3D 

Röntgenverfahren in der Zahnheilkunde etabliert. International wird das Verfahren als (dental) Cone 

Beam Computed Tomography (CBCT) bezeichnet. Eingeführt in den späten 1990er Jahren (Mozzo u. a. 

1998; Arai u. a. 1999), hat sich die DVT in den letzten Jahren für unterschiedlichste 

Anwendungsbereiche zumeist für die Hartgewebsdiagnostik in der gesamten Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde etabliert. Mit mehr als 40 Gerätetypen von 20 Herstellern produziert in sieben Ländern 

(EFOMP-ESTRO-IAEA 2017) werden unter dem Begriff DVT sehr unterschiedliche Geräte 

zusammengefasst. Sie sind hinsichtlich ihres technischen Aufbaus sehr inhomogen, was auch für die 

objektivierbare Bildqualität der unterschiedlichen Geräte gilt (Pauwels, Stamatakis u. a. 2011). Die 

kleinsten Abbildungsvolumina (Field of View: FOV) liegen bei 4 cm im Durchmesser und 3,7 cm Höhe, 

die größten bei 24 cm Durchmesser bzw. 23 cm Höhe (Nemtoi u. a. 2013; EFOMP-ESTRO-IAEA 2017). 

Hinsichtlich der Strahlenexposition sind DVT-Geräte ebenfalls sehr unterschiedlich, so dass sie 

bezüglich dieses Merkmals nur schwerlich als eine Geräteklasse betrachtet werden können (Ruben 

Pauwels u. a. 2012).  

Als Röntgenverfahren unterliegt die DVT in der Bundesrepublik Deutschland den gesetzlichen 

Vorgaben des Strahlenschutzes (Strahlenschutzgesetz [StrSchG] (Bundesregierung BRD 2017), 

Strahlenschutzverordnung [StrlSchV] (Bundesregierung BRD 2018). Sowohl die technische Entwicklung 

der Geräte als auch die Anwendungen im Rahmen der gesamten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

inklusive der Anwendungen im Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und der Kieferorthopädie 

unterliegen einer ständigen Veränderung und Weiterentwicklung. Diese Leitlinie soll den derzeitigen 

wissenschaftlichen Kenntnisstand zusammenfassen hinsichtlich der technischen Möglichkeiten des 

Verfahrens, seiner klinischen Anwendung sowie auch der durch die Aufnahmen verursachten 

Strahlenbelastung der Patienten. Hinsichtlich spezieller Situationen bei spezifischen, in anderen 

Leitlinien abgebildeten Fragestellungen, wird auf die entsprechenden unter Punkt 4.8 gelisteten 

Leitlinien verwiesen. Röntgendiagnostik stellt ein adjuvantes diagnostisches Verfahren dar, welches in 

aller Regel eine vorherige klinische Untersuchung sowie Anamneseerhebung voraussetzt. Wie bei 

jeder Röntgenuntersuchung gilt auch bei der Anwendung der DVT grundsätzlich das ALARA-(As low as 

reasonably achievable-) Prinzip (European- Commission 2004; A. G. Farman 2005). Das bedeutet, dass 
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die Anwendung mit der geringstmöglichen Strahlendosis zu erfolgen hat, die zugleich eine für die 

Fragestellung an die Aufnahme suffiziente Abbildungsqualität garantiert. Gleichzeitig sollte aus 

strahlenhygienischen Gründen eine zu niedrige Dosis vermieden werden, da möglicherweise aufgrund 

der resultierenden reduzierten Bildqualität die Fragestellung an die Aufnahme nicht beantwortet 

werden kann. § 83 des Strahlenschutzgesetzes fordert zusätzlich im Rahmen der rechtfertigenden 

Indikation für jede Röntgenaufnahme individuell „die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen 

der einzelnen Anwendung gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt“ (Bundesregierung BRD 2017). Da 

es sich bei der DVT um eine immer noch verhältnismäßig neue Technik handelt, ist die 

wissenschaftliche Datenlage nach wie vor noch lückenhaft. Es liegen nur wenige Daten mit einem 

hohen Evidenzgrad (s. Leitlinienreport) vor, welche den tatsächlichen diagnostischen oder 

therapeutischen Vorteil bei Verwendung einer DVT im Vergleich zur Anwendung herkömmlicher 

zweidimensionaler Röntgenprojektionsverfahren nachweisen. Nur wenige Studien untersuchen 

patientenorientiert die Wirksamkeit der Untersuchungsmethode (Fryback und Thornbury 1991). 

Andererseits können einige technische Publikationen Informationen liefern, die auf Grund ihres 

logisch-analytischen Charakters eine empirische Evaluation unnötig machen und deren Kenntnis somit 

zur Vermeidung unnötiger empirischer Studien beitragen kann. 

 

Auf Basis der Evidenzlage, die sich in ihrer Bewertung an den Evidenzgraden der Europäischen Leitlinie 

(European Commission 2012) orientiert, sowie eines strukturierten Konsensusprozesses werden die 

verschiedenen Grade der Empfehlungen durch die Formulierungen „soll“, „sollte“ und „kann“ 

ausgedrückt (Erklärungen s. auch Tabelle 1). 

Tabelle 1: Beschreibung und Nomenklatur der Empfehlungen 

Empfehlung 
Empfehlung gegen eine 
Intervention 

Beschreibung 

soll/ 
wir empfehlen 

soll nicht / 
wir empfehlen nicht 

starke Empfehlung 

sollte/ 
wir schlagen vor 

sollte nicht/ 
wir schlagen nicht vor 

Empfehlung 

kann/ 
kann erwogen werden 

kann verzichtet werden Empfehlung offen 

 

 

  



S2k-Leitlinie „Dentale digitale Volumentomographie“ 
Langfassung Stand Dezember 2021 

© ARö, DGZMK 9 

6 Technische Spezifikationen und generelle Anforderungen 

6.1 Gerätetypen 

Die auf dem Markt befindlichen Geräte unterscheiden sich vorwiegend in der Patientenposition 

(liegend, sitzend, stehend) sowie in der Größe des FOV und der verwendeten Detektortechnologie 

(Bildverstärker, Flatpanel-Detektor). Hierbei haben sich in den letzten Jahren vorwiegend Flatpanel-

Detektoren durchgesetzt. Die Fixierung des Patientenkopfes während des mehrere Sekunden 

dauernden Scanvorganges erfolgt meist mittels Kinnstütze, frontalem Aufbiss sowie ggf. mittels 

zusätzlicher Abstützungs- und Fixierungshilfen (Schläfenstützen, Stirnband). Gerade für kleine FOVs 

sollten patientenorientierte Zielhilfen (z.B. Laservisiere, Videokameras etc.) integriert sein, um ein 

exaktes Zielen auf die, im FOV abzubildende, gewünschte Patientenanatomie zu gewährleisten. Häufig 

werden in den letzten Jahren Kombinationsgeräte aus Panoramaschichtgerät- und DVT- Gerät auf dem 

deutschen Markt eingesetzt. Die von diesen Kombinationsgeräten erzeugten Panoramaschicht-

Aufnahmen stellen Panoramaschichtaufnahmen im eigentlichen Sinne dar, d.h. sie werden mit Hilfe 

der linearen Verwischungstomographie erzeugt. Diese sind zu unterscheiden von den aus den 3D-

Datensätzen durch Sekundärrekonstruktionen ebenfalls erzeugbaren Panoramarekonstruktionen der 

DVT-Geräte. Softwareseitig unterscheiden sich die derzeitigen Geräte vorwiegend in den 

Rekonstruktionsalgorithmen (meist Modifikationen des bekannten, approximativen Feldkamp 

Algorithmus (Feldkamp, Davis und Kress 1984)) sowie in den zusätzlichen Funktionalitäten der 

Ausgabe-Software. 

 

6.2 Systemimmanente Rekonstruktionscharakteristiken – Bildqualität 

DVT-Geräte generieren ihre Volumendatensätze mittels eines mathematischen Prozesses 

(Rückprojektion) aus in der Regel mehreren Hundert einzelnen, zweidimensionalen Röntgen-

Projektionsaufnahmen. Letztere sind, wie jede technische Messung, fehlerbehaftet. Die auf diesen 

Messungen sowie vereinfachten physikalischen Annahmen basierenden, errechneten 3D-

Rekonstruktionen beinhalten diese Fehler als sogenannte „Artefakte“ (R. Schulze u. a. 2011). Typisch 

sind hierbei Auslöschungs- und Aufhärtungsartefakte, bedingt durch hochdichte Strukturen (z. B. 

metallische Restaurationen) in Strahlengangsrichtung (Zhang u. a. 2007; Schulze, Berndt und d’Hoedt 

2010;  Schulze u. a. 2011). Diese können die Beurteilung von unmittelbar angrenzenden Strukturen (z. 

B. Approximalräume in der Kariesdiagnostik) unmöglich machen, teilweise können auch pathologische 

Strukturen vorgetäuscht werden (beispielsweise dunkel/transluzent dargestellte periimplantäre 

Zonen bei Implantatabbildungen (Schulze, Berndt und d’Hoedt 2010) oder auch im Approximalbereich 

transluzente Strukturen, die kariösen Läsionen stark ähneln). 

Weiterhin kann es zu Aliasing-Artefakten kommen (sog. Moiré-Muster, d. h. sich wiederholende 

Muster oder Streifen im Bild) (Mueller 1998; Mueller, Yagel und Wheller 1999; R. Schulze u. a. 2011). 

Bedingt durch die relativ langen Umlaufzeiten von mehreren Sekunden treten zudem 

Verwacklungsartefakte auf (Holberg u. a. 2005), welche aus technischen Gründen bei höherer 

Ortsauflösung zunehmen. Zunehmend finden sich Hinweise in der Literatur (Ens u. a. 2010; A. 

Suomalainen 2010), dass Verwacklungen bedingt durch Patientenbewegung während des 

Scanvorganges ein häufiges Phänomen darstellen, was auf Grund der langen Umlaufzeiten von im 
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Mittel zwischen 8 s und 20 s den Erwartungen entspricht. Die erreichbare Ortsauflösung liegt im 

Vergleich zu hochauflösenden zweidimensionalen Röntgenaufnahmen (z. B. intraorale 

Tubusaufnahmen) um ca. eine Zehnerpotenz niedriger (Horner, Jacobs und Schulze 2012). Sie liegt bei 

nicht sichtbar verwackelten DVT-Aufnahmen realistisch im Bereich ungefähr zwischen 1 Lp/mm und 2 

Lp/mm. Dies entspricht einer realen Ortsauflösung (bei nicht sichtbar verwackelten Datensätzen) 

zwischen 0,250 mm und 0,5 mm (Bruellmann und Schulze 2015). Die meisten DVT-Geräte verwenden 

derzeit 12-bit Aufnahmen, was einem Graustufenumfang von 4096 möglichen Graustufen entspricht 

(Pauwels u. a. 2012). Der Rauschpegel der DVT-Geräte ist, im Vergleich zur CT, deutlich erhöht 

(Kalender und Kyriakou 2007; Pauwels u. a. 2012). Die objektivierbare Bildqualität schwankt im 

abgebildeten Volumen (Hwang u. a. 2016). DVT-Datensätze sind insgesamt dimensionstreu, d.h. die 

abgebildeten Strukturen werden mit ausreichender Genauigkeit (Horner, Jacobs und Schulze 2012) 

ungefähr in Originalgröße dargestellt (Hassan, van der Stelt und Sanderink 2009; Maret u. a. 2010; 

Liang u. a. 2010).  

 

6.3 Vorteile dreidimensionaler Röntgenbildgebung 

Dreidimensionale Röntgenbildgebung bietet gegenüber herkömmlichen, zweidimensionalen 

Verfahren den grundsätzlichen Vorteil, die natürlicherweise vorliegende Dreidimensionalität 

anatomischer Strukturen ohne Dimensionsverlust wiedergeben zu können. Im Gegensatz zum 

zweidimensionalen Röntgen, wo die Information in Strahlengangsrichtung (nur als Summationsbild 

abgebildet) stark reduziert wird, ermöglicht das dreidimensionale Röntgen, wie z. B. die DVT, die 

Darstellung der abgebildeten anatomischen Strukturen in allen Raumrichtungen. Dies führt zu einem 

erhöhten Richtungsinformationsgehalt dreidimensionaler Aufnahmen. Die räumliche Zuordnung von 

anatomischen Strukturen wird in drei Dimensionen häufig überhaupt erst möglich. Für viele 

Fragestellungen liegt jedoch bisher immer noch keine Evidenz dahingehend vor, inwieweit diese 

Zusatzinformation einen erhöhten diagnostischen Nutzen bzw. einen klinischen Vorteil für den 

Patienten erbringt. 

 

6.4 Befundung der DVT-Datensätze 

Wie für alle angefertigten Röntgenaufnahmen, ist nach § 85 StrlSchG die Befundung der DVT-

Aufnahme verpflichtend vorgeschrieben (Bundesregierung BRD 2017). Dies gilt für das gesamte 

abgebildete Volumen. Der strukturierte Befundbericht sollte in Anlehnung an DIN-Norm 25300-1 und 

DIN-Norm 6862-2 2019-09 neben der Beantwortung der medizinischen Fragestellung die 

Rechtfertigende Indikation, die Fragestellung, die Bewertung der Bildqualität sowie therapierelevante 

Befunde beinhalten (DIN 2018; DIN 2019). DVT-Datensätze können entweder mit der herstellerseitig 

zur Verfügung gestellten Viewer-Software befundet werden oder mit speziellen Viewern, die das 

Datenformat DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) verarbeiten können. DICOM 

stellt einen international ubiquitär gültigen Standard für die Bearbeitung, das Handling, Drucken und 

die Weitergabe von medizinischen Bilddaten dar. Die Befundung der Datensätze auf dem dafür 

zugelassenen Monitor erfolgt in der Regel auf den multiplanaren Rekonstruktionen (MPR), einer 

sekundär vom Viewer auf Basis der DICOM-Daten errechneten Schnittbilddarstellung des 
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Volumendatensatzes geschnitten in den typischen anatomischen Ebenen (axial, coronal, sagittal). Die 

MPRs sollten dynamisch unter der Nutzung des gesamten Datensatzes in allen Raumrichtungen 

(Ebenen) durchgesehen werden. 

Die Beurteilung der DVT-Aufnahmen erfolgt in der Regel unter Berücksichtigung optimal 

ausgerichteter Schnittbilder. Sekundär aus den Volumendatensätzen errechnete 

Panoramaschichtdarstellungen sowie auch Oberflächenrekonstruktionen dienen in der Regel als 

zusätzliches Hilfsmittel. Eine alleinige Darstellung des Datensatzes als Panoramarekonstruktion zur 

Befundung ist jedoch unzulässig, da hierdurch ein Großteil des rekonstruierten Volumens nicht 

befundet werden würde. Die Panoramaschichtdarstellung eignet sich beispielsweise zur Visualisierung 

der Dentition in der Übersichtsdarstellung. Oberflächenrekonstruktionen sind geeignet zur Übersichts-

Visualisierung der knöchernen Anatomie oder der knöchernen Frakturdiagnostik. Analog zur regulären 

Ausrichtung der Datensätze in der CT sollten die axialen Schichten entsprechend der „Head first- 

supine“ (HFS) Position ausgerichtet sein, um Seitenverwechslungen zu vermeiden. Hierbei weist die 

Mitte des Zahnbogens auf den oberen Bildrand und die rechte Patientenseite zum linken Bildrand. 

Zusätzlich muss zumindest eine Patientenseite auf dem Bild seitenkorrekt gekennzeichnet sein. 

 

6.5 Strahlenexposition und Strahlenschutzaspekte 

Eine umfassende systematische Meta-Analyse (Ludlow, Timothy u. a. 2015) ergab bei Verwendung der 

in (International Commission on Radiological Protection ICRP 2007b) definierten Gewebe-

Gewichtungsfaktoren eine effektive Dosis für Erwachsene zwischen 46 bis 1073 µ Sv für große, 9 bis 

560 µ Sv für mittlere FOVs sowie 5 bis 652 µSv für kleine FOVs. Für Kinder lagen diese Werte zwischen 

13 und 769 µSv bei großen oder mittleren FOVs sowie zwischen 7 und 521 µSv bei kleinen FOVs 

(Ludlow, Timothy u. a. 2015). Hierbei entsprechen die Feldgrößen dem etablierten Vorschlag von 

Ludlow und Kollegen (Ludlow und Ivanovic 2008) (klein: Durchmesser bis 10 cm, mittel: Durchmesser: 

10 cm bis 15 cm, groß: Durchmesser größer 15 cm). Die zwischen Kindern und Erwachsene 

differenzierte Aufschlüsselung ist sinnvoll, da aufgrund unterschiedlicher Proportionen (z.B. relativ 

weiter kranialer Lage der Schilddrüse) die ermittelte effektive Dosis bei gleichen 

Expositionsparametern in Kinderphantomen ungefähr um 36% größer ist als die im 

Erwachsenenphantom ermittelte (Ludlow und Walker 2013). 

Auffällig ist, dass die effektiven Dosen zwischen einzelnen Geräten stark schwanken (s. a. Abb. 1). 

Durch verschiedenste Änderungen an den Einzelparametern zwischen den unterschiedlichen Geräten 

und FOVs erklären sich auch die tendenziell höheren Werte vieler Geräte aus dem Bereich der 

mittleren FOV-Größen. Aus Gründen des Strahlenschutzes gilt auch für die DVT die Einblendung des 

Nutzstrahlenbündels, d. h. die Eingrenzung des resultierenden FOV auf die interessierende 

anatomische (Teil-)Region. Diese führt bei Einblendung auf die untersuchte Region nachweislich zur 

Dosisreduktion (S. Lofthag-Hansen u. a. 2008), wenn alle anderen Parameter unverändert bleiben. 

Kinder und Jugendliche weisen ein erheblich erhöhtes Risiko von Folgeschäden nach einer Exposition 

mit ionisierender Strahlung auf (European-Commission 2004), weswegen bei ihnen eine besonders 

sorgfältige Nutzen-Risiko Abwägung zu erfolgen hat (s. auch Abschnitt 7.1). Im Vergleich zur 

herkömmlichen CT (Standard Protokoll) ist die effektive Dosis im Mittel (über alle Feldgrößen) bei der 

DVT erheblich reduziert (Loubele u. a. 2009; John B. Ludlow und Ivanovic 2008). 
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Mit dem Dental-CT sind an einigen Geräten und unter Anwendung spezieller Protokolle ähnlich 

niedrige Dosen wie mit einem DVT-Gerät des mittleren oder oberen Dosisbereichs erreichbar (Cohnen 

u. a. 2002; Okano u. a. 2009). Zur vergleichenden Beurteilung von Expositionsdosis und resultierendem 

Bildrauschen bei der CT und DVT liegen bislang nur wenige Daten vor. Sowohl Cohnen et al. (Cohnen 

u. a. 2002) als auch Suomalainen et al. (Suomalainen, Kiljunen u. a. 2009) fanden für DVT und 

adaptierte Low-Dose-CT-Protokolle ein gleich hohes Bildrauschen bzw. Kontrast-Rausch-Verhältnis. 

Allerdings ist anzumerken, dass Vergleiche des Rauschens unter DVT-Geräten oder zur CT derzeit nicht 

valide sind, da die hierfür erforderliche Kalibrierung der Hounsfield-Einheiten derzeit bei keinem DVT-

Gerät gegeben ist (Blendl u. a. 2012; Pauwels, Jacobs u. a. 2015). Bei der DVT ist zudem zu beachten, 

dass aufgrund des lokalen Tomographieeffektes außerhalb des bilderzeugenden FOV gelegene 

Strukturen zu einem erhöhten Bildrauschen führen können (Arai u. a. 1999; Daatselaar, van der Stelt 

und Weenen 2004; Katsumata u. a. 2009). 

In der Anwendung sollte grundsätzlich das international etablierte ALARA-Prinzip verfolgt werden. 

Zunehmend wird auch das ALADA (as low as diagnostically acceptable) – Prinzip angewendet, welches 

den Fokus auf die Optimierung der Strahlendosis in der medizinischen Bilddiagnostik legt, wie es vom 

Nation Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP) vorgeschlagen wurde (White u. a. 

2012; Yeung, Jacobs und Bornstein 2019). Risikoabschätzungen sind bei niedrigen Dosiswerten 

schwierig und basieren hauptsächlich auf der Auswertung von Kohorten von Überlebenden der 

Atombombenabwürfe in Japan 1945 in Kombination mit der im Strahlenschutz international 

akzeptierten “Linear No Threshold (LNT)- Annahme” (BEIR 2006). Das geschätzte Risiko durch die 

Exposition mit ionisierender Strahlung einer DVT-Aufnahme zu versterben (risk of exposure-induced 

death (REID)(BEIR 2006)) liegt im Mittel zwischen 6 Fällen pro einer Million (Pauwels, Cockmartin u. a. 

2014), wobei es im Durchschnitt für Frauen im Vergleich zu Männern um 40% erhöht ist (Pauwels, 

Cockmartin u. a. 2014). Eine andere Studie berechnete für Zehnjährige ein doppelt so hohes Risiko, 

wie für die Exposition Dreißigjähriger (Yeh und Chen 2018). 
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Abbildung 1: Dosiswerte für die DVT aus einer aktuellen Meta-Analyse (Ludlow, Timothy u. a. 2015). Hierbei bezeichnet '+' 
jeweils die Werte inklusive, '-' exklusive des dosisintensivsten Gerätes der Metaanalyse (CB Mercuray). Die Box repräsentiert 
50% der Werte vom 25% bis zum 75%-Quartil, der Medianwert ist jeweils als horizontale Linie in der Box dargestellt; die 
Einziehungen illustrieren das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes. Volumengrößen: klein: Ø < 10 cm; mittel: Ø 10 cm bis 
15 cm; groß: Ø >15 cm. 

 

6.6 Matchen verschiedener 3D-Datensätze 

Zur Informationsanreicherung von DVT-Daten existieren Registrierungsalgorithmen, die 

unterschiedliche Datenquellen möglichst geometrisch korrekt miteinander verbinden 

(matchen/registrieren) können. Hierdurch wird eine fusionierte Darstellung von mehreren 

unterschiedlichen Datensätzen eines Patienten ermöglicht. Es können verschiedene DVT-Datensätze, 

oder komplementäre 3D-Daten, wie dreidimensionale Fotografien oder digitale prothetische 

Planungsdaten wie z.B. 3D-Modelldaten oder 3D-Daten der geplanten prothetischen Versorgung 

(Wax-up, Set-up, Modell) als Grundlage des Backward-Planning mit DVT-Daten registriert werden. 

Das Matchen verschiedener DVT-Datensätze dient häufig zum Vergleich von DVT-Aufnahmen zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten oder zur Zusammensetzung von DVTs unterschiedlicher anatomischer 

Regionen eines Patienten. Bei der Registrierung von mehreren DVT-Datensätzen unterschiedlicher 

anatomischer Regionen muss die kumulierte Dosis der Aufnahmen, sowie eine Ungenauigkeit von bis 

zu 1,7mm berücksichtigt werden (Kopp 2010). Mehrere kleinvolumige DVTs haben dabei häufig eine 

höhere Dosis als ein einziges großvolumiges DVT. 

Die computerunterstützte Implantatplanung und Bohrschablonenerstellung, basierend auf 

fusionierten oder gematchten Daten aus DVT und digitalen prothetischen Planungsdaten der Dentition 

eines Patienten, findet zunehmend Verbreitung. Der sogenannte digitale Workflow zur 
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Implantatplanung und Bohrschablonenerstellung bietet dabei Vorteile im klinischen Ablauf wie auch 

in den nachfolgenden prothetischen Versorgungsmöglichkeiten (Vercruyssen, Laleman u. a. 2015). 

Hinsichtlich der Registrierung ist methodisch zu unterscheiden zwischen dem Matchen von 

Datensätzen, die aus zwei oder mehr DVTs resultieren und solchen, die aus einem DVT und digitalen 

prothetischen Planungsdaten beruhen. Letztgenannte berücksichtigen 3D-Oberflächendaten (z.B. der 

Zähne oder der Schleimhaut) mit einer Messunsicherheit im Bereich von ca. 0,1 bis 0,3 mm 

(Schnutenhaus, Gröller u. a. 2018) und können, messtechnisch bedingt, von den 3D-Volumendaten 

abweichen. Verfahren zum Matchen von DVT-Daten mit digitalen prothetischen Planungsdaten sind 

entweder manuell, semiautomatisch oder vollautomatisch. Die manuelle Registrierung gelingt durch 

den visuellen Vergleich von gemeinsamen anatomischen Merkmalen. Aufgrund der komplexen 

dreidimensionalen Aufgabe und der unterschiedlichen Bildqualität können hierbei erhebliche 

Abweichungen entstehen. Semi-, oder vollautomatische Algorithmen liefern Ergebnisse mit 

Abweichungen im Submillimeterbereich (Ritter u. a. 2012; Noh u. a. 2000). 

In Abhängigkeit von der Anzahl bereits vorhandener Restaurationen kommt es zu Artefakten, die zu 

signifikanten Abweichungen zwischen DVT- und Scandaten führen (Derksen u. a. 2017). Aber auch 

ohne Artefaktbildung scheint es zu Abweichungen zwischen der tatsächlichen Situation am Patienten 

und der digitalen Darstellung zu kommen, was zu Ungenauigkeiten bei der Herstellung der 

Bohrschablonen führt (Denk u. a. 2017). Insbesondere scheinen DVT signifikant erhöhte mesio-distale 

und vertikale, d.h. die Insertionstiefe von Implantaten betreffende, Abweichung der Planungsdaten zu 

beinhalten (Widmann u. a. 2016). 

Eine voll- oder semiautomatische Registrierung ist hilfreich, eine visuelle Überprüfung muss aber 

immer erfolgen und messtechnische Spezifika (Artefakte, Oberflächen- versus Volumendaten) 

berücksichtigen. 

Konsensbasierte Empfehlung 1 (neu) 

Die Aufteilung eines diagnostisch relevanten Bereiches in mehrere 

kleinvolumige DVTs anstelle der Anfertigung eines auf diesen Bereich 

angepassten, einzelnen DVTs ist nicht indiziert. 

Abstimmung: 15/0/1/15 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 2  (neu) 

Die visuelle Überprüfung des Matchens/Registrierens von DVT-Daten und 

digitalen prothetischen Planungsdaten oder dreidimensionalen Fotografien ist 

indiziert. 

Abstimmung: 16/0/0/16 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 
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7 Indikationen 

7.1 Grundsätze für die DVT-Anwendung bei Jugendlichen und Kindern  

Kinder und Jugendliche weisen im Verhältnis zu Erwachsenen ein überproportional erhöhtes 

inhärentes Risiko für Strahlenschäden auf (European-Commission 2004; Brenner und Hall 2007; 

Hoffmann, Salfner und Malek 2013; Bundesregierung BRD 2018). Aufgrund ihrer geringeren 

Körpergröße und -dicke erhalten Kinder bei gleichen Expositionsparametern eine höhere Dosis 

(International Commission on Radiological Protection ICRP 2007a). Diese Gründe machen eine 

besonders strenge Indikationsstellung für diese Personengruppe notwendig. Forschungsergebnisse zu 

Indikationen der DVT bei Kindern sind limitiert. Bislang wurden keine indikationsorientierten und 

patientenspezifischen Protokolle für die DVT entwickelt und in den verfügbaren Publikationen werden 

häufig inkonsistente und unzureichende Empfehlungen zur Verringerung der Strahlendosis bei Kindern 

und Jugendlichen abgegeben (Aps 2013; Hidalgo-Rivas u. a. 2014; AC Oenning u. a. 2018). 

Dessen unbesehen kann die dreidimensionale Bildgebung bei orofazialen Pathologien und 

Erkrankungen der Kieferknochen, sowie einer Reihe spezifischer Indikationen dennoch gerechtfertigt 

sein (European Commission 2012; Kapila und Nervina 2015; P. Jaju und S. Jaju 2015). Die 

rechtfertigende Indikation erfordert die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der Anwendung 

gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt. Andere Verfahren mit vergleichbarem gesundheitlichem 

Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strahlenexposition verbunden sind, sind bei der 

Abwägung zu berücksichtigen. Medizinische Strahlenexpositionen im Rahmen der zahnärztlichen 

Betreuung von Kindern und Jugendlichen müssen einen hinreichenden Nutzen erbringen, wobei die 

durch eine Röntgenuntersuchung bedingte Strahlenexposition so weit einzuschränken ist, wie dies mit 

den Erfordernissen der medizinischen Wissenschaft zu vereinbaren ist (ALARA-Prinzip). Zu 

berücksichtigen ist bei der Auswahl des jeweiligen Verfahrens, dass die DVT-Anwendung mit der 

mindestens 10fachen effektiven Dosis im Vergleich zur intraoralen Tubus- oder Aufbissaufnahme 

verbunden ist. Da für die Anwendung der DVT-Technik im Kindes- und Jugendalter bei vielen 

Fragestellungen noch keine hinreichende Evidenz vorliegt, ist die Indikation im Einzelfall sorgfältig 

abzuwägen (European Commission 2004; European Commission 2012). Eine ersatzweise Anfertigung 

einer DVT-Aufnahme ausschließlich zur anschließenden Berechnung von zweidimensionalen 

Aufnahmen (z. B. Panoramarekonstruktion oder Fernröntgen-Seitenaufnahme) ist aus 

Strahlenschutzgründen nicht gerechtfertigt. 

Konsensbasierte Empfehlung 3 (modifiziert) 

Bei der Anwendung der DVT bei Kindern und Jugendlichen soll die Indikation 

besonders streng gestellt werden. 

Abstimmung: 16/0/0/16 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Im Sinne des im Strahlenschutz bekannten Optimierungsprinzips sollten die Möglichkeiten zum Einsatz 

dosissparender Techniken, insbesondere bei der Anfertigung von DVT-Aufnahmen bei Kindern und 
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Jugendlichen, soweit möglich, ausgeschöpft werden (Bundesregierung BRD 2018). Hierzu gehört 

beispielsweise (z. B. bei DVT-Aufnahmen zum Aufsuchen retinierter Zähne und Zahnanlagen) die 

Reduktion des Umlaufs auf lediglich einen Halbkreis (180°), wenn dies das DVT-Gerät ermöglicht, sowie 

die Reduktion der Milliamperezahl. 

Unabhängig von dem im Gegensatz zur zweidimensionalen Röntgendiagnostik erwartbaren Vorteil bei 

der Lokalisation von Zähnen, ist bei Kindern und Jugendlichen jedoch besonders der Aspekt der mit 

der DVT-Diagnostik verbundenen, erhöhten Dosis zu beachten. 

Konsensbasierte Empfehlung 4 (modifiziert) 

Bei der Anfertigung von DVT-Aufnahmen bei Kindern und Jugendlichen sollen 

Maßnahmen zur Reduktion der Strahlenbelastung, soweit dies gemäß dem 

ALARA-Prinzip möglich ist, ausgeschöpft werden. 

Abstimmung: 16/0/1/16 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

In Anbetracht der in der Vergangenheit gut funktionierenden Therapie auf Basis zweidimensionaler 

Röntgenaufnahmen ist abzuwarten, inwieweit zukünftig Evidenz hinsichtlich eines Vorteils für den 

Patienten erkennbar wird, bevor eine umfangreichere Anwendung der DVT für diese diagnostischen 

Zwecke propagiert werden kann (European Commission 2012). Die generelle Empfehlung, dass die DVT 

nicht als bildgebendes Verfahren zur Kariesdetektion geeignet ist (s. Abschnitt 7.2.1) trifft 

selbstverständlich auch im Milch- und Wechselgebiss zu, zumal hier die mit der DVT verbundene 

erhöhte Dosis an Röntgenstrahlung einen zusätzlichen Ablehnungsgrund bildet. 

Konsensbasierte Empfehlung 5 (neu) 

Für die kieferorthopädische DVT-Routinediagnostik bei Kindern und 

Jugendlichen besteht auf Grund der im Vergleich zu den zweidimensionalen 

Röntgenaufnahmen deutlich erhöhten Strahlendosis sowie des bisher nicht 

nachgewiesenen Nutzens für den Patenten derzeit keine Indikation (European 

Commission 2012) 

Abstimmung: 22/0/0/22 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 
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7.2 Indikationen im Einzelnen 

Im Folgenden sind die Indikationen zusammengefasst nach Indikationsgruppen dargestellt. 

 

7.2.1 Kariologie 

Hinsichtlich der Kariesdiagnostik erreicht eine hochauflösende DVT-Untersuchung bei ungefüllten 

Zähnen die Sensitivität von filmbasierten oder digitalen Intraoralaufnahmen (Akdeniz, Gröndahl und 

Magnusson 2006; Haiter-Neto, Wenzel und Gotfredsen 2008). In der Nachbarschaft von 

Metallrestaurationen treten jedoch Metallartefakte (Schulze u. a. 2011; Zhang u. a. 2007) sowie 

Artefakte bedingt durch die Hartsubstanz der Nachbarzähne auf, welche in der klinischen Anwendung 

die approximale Kariesdiagnostik unmöglich machen können. Der überwiegende Anteil der in der 

Literatur zu findenden Studien sind Laborstudien an extrahierten Zähnen, bei denen modifizierte 

Einstellungen und spezielle Hilfsmittel verwendet wurden, die eine Übertragung auf alle digitalen 

Volumentomographen unmöglich machen (Haiter-Neto, A. Wenzel und Gotfredsen 2008; Park u. a. 

2011). In-vitro-Studien zeigen, dass die dort verwendeten Systeme eine Tendenz zu einer im Vergleich 

zu 2D-Aufnahmen höheren Genauigkeit in der Detektion von okklusalen (Kamburoğlu u. a. 2011; 

Kayipmaz u. a. 2011) und tiefen im Dentin liegenden kariösen Läsionen (Young u. a. 2009) aufweisen 

(Park u. a. 2011). Die Anwendung zur Kariesdiagnostik im approximalen Bereich ist jedoch, auch wenn 

keine Artefakte vorhanden sind, limitiert, da sie gegenüber dem zweidimensionalen Verfahren keinen 

diagnostischen Mehrwert haben (E. A. Khan, Tyndall und Caplan 2004; Tsuchida, K. Araki und Tomohiro 

Okano 2007; Kayipmaz u. a. 2011; Z.-l. Zhang u. a. 2011). 

Konsensbasierte Empfehlung 6 (unverändert) 

Nach bisheriger Datenlage ist die DVT zur Kariesdiagnostik nicht indiziert. 

Abstimmung: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.2 Parodontologie 

Die Feststellung und Bewertung parodontaler Erkrankungen erfolgt primär durch klinische 

Untersuchungen. Die zusätzliche Anfertigung von Röntgenaufnahmen kann erforderlich sein, wenn 

dadurch zusätzliche Informationen gewonnen werden, die Konsequenzen für Therapie oder Prognose 

haben. Röntgenaufnahmen können nur die Information über das Vorhandensein parodontalen 

Knochenabbaus liefern. Ob dieser Knochenabbau aktuell fortschreitet oder sich in der Vergangenheit 

ereignet hat und seitdem stagniert, kann nur im Vergleich von Röntgenaufnahmen, die in zeitlichem 

Abstand von mehreren Monaten in möglichst gleicher Projektion angefertigt wurden, differenziert 

werden. 
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Die Frage, ob eine aktive Erkrankung mit pathologisch vertieften entzündeten Taschen oder ein 

„Zustand nach Parodontitis“ mit Knochenabbau, aber ohne pathologisch vertiefte Taschen vorliegt, 

wird durch klinische Untersuchungen (Sondierungstiefen) geklärt. Die bekannte, zweidimensionale 

Projektionsradiographie reduziert die dreidimensionale Realität der Hartgewebe auf 

zweidimensionale Bilder und hat deshalb in der Darstellung des parodontalen Knochenabbaus 

insbesondere vestibulär und oral der Zähne oder im Furkationsbereich Nachteile (Graetz u. a. 2014). 

Deshalb ist die Möglichkeit einer dreidimensionalen röntgenologischen Darstellung für die 

parodontale Diagnostik sehr interessant. 

Andere Studien können informell bewertet werden: Ein DVT mit begrenztem Volumen ermöglicht laut 

Laborstudien die Darstellung parodontaler Knochendefekte mit guter Genauigkeit und 

Dimensionstreue (Mengel u. a. 2005; Pinsky u. a. 2006; Mol und Balasundaram 2008). Dabei ergab eine 

Studie allerdings eine weniger gute Darstellung der Frontzahnregion im DVT (Mol und Balasundaram 

2008). Eine weitere Studie ergab interessanterweise keine Unterschiede zwischen 

Knochensondierung, zweidimensionalen Röntgenaufnahmen und DVT (Misch, Yi und Sarment 2006). 

Das Fehlen statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Messungen auf zweidimensionalen 

Röntgenaufnahmen und DVT wird auch von anderen Arbeitsgruppen berichtet (Vandenberghe,  Jacobs 

und Yang 2007). Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass auf zweidimensionalen 

Röntgenaufnahmen Messungen vestibulär und oral von Zähnen nicht möglich sind. In einer großen Ex-

vivo-Studie war die Validität von Messungen auf Querschnittsdarstellungen im DVT besser als auf 

zweidimensionalen Röntgenaufnahmen, nicht aber auf Panoramarekonstruktionen aus DVT-

Datensätzen. Darüber hinaus war das DVT intraoralen Röntgenaufnahmen in der Darstellung von 

Knochentaschen und Furkationen überlegen (Vandenberghe, Jacobs und Yang 2008). In der 

Darstellung eines simulierten Parodontalspalts war das  DVT intraoralen Röntgenaufnahmen ebenfalls 

überlegen (Jervøe-Storm u. a. 2010). 

In einer kleinen klinischen Studie mit Patienten, die an Furkationsdefekten von Oberkiefermolaren 

chirurgisch behandelt wurden, wurde eine hohe Übereinstimmung der intraoperativen 

Furkationsmessungen mit den Messungen auf präoperativ angefertigten DVTs gefunden (Walter u. a. 

2012; Takane u. a. 2010). Takane et al. (Takane u. a. 2010) nutzten DVTs, um anhand der Darstellung 

einer zweiwandigen Knochentasche in einem Phantommodell Barrieremembranen für die gesteuerte 

Geweberegeneration vorzubereiten. 

Bhatavadekar und Paquette (Bhatavadekar und Paquette 2008) berichten in einem Fallbericht über 

die Möglichkeit, die knöcherne Heilung in Knochentaschen nach parodontalchirurgischer und 

regenerativer Therapie mittels DVT darzustellen. Laborstudien erlauben keinen sinnvollen Vergleich 

der Darstellung des parodontalen Knochenabbaus durch DVT mit dem primären diagnostischen 

Parameter, der Erhebung von Sondierungsparametern (Sondierungstiefen, Attachmentverluste).  

Zwar zeigen aktuelle Übersichtsarbeiten bei heterogener Studienlage das ein DVT ein genaues 

Diagnoseinstrument in der Parodontologie darstellt, jedoch muss die Indikation sehr sorgfältig 

abgewogen werden und sollte spezifischen Therapieplanungen z.B. komplexer parodontaler Fälle 

vorbehalten bleiben (Woelber u.a. 2018, Walter u.a. 2020)." 
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Konsensbasierte Empfehlung 7 (unverändert) 

Die DVT sollte nicht zur routinemäßigen parodontalen Diagnostik angewendet 

werden. 

Abstimmung: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.3 Endodontie 

Grundlage vor der Anfertigung einer DVT-Aufnahme für das Fachgebiet der Endodontie bildet eine 

umfangreiche Basisdiagnostik im Vorfeld (Special Committee to Revise the Joint AAE/AAOMR Position 

Statement on use of CBCT in Endodontics 2015; European Commission 2012). Das FOV wird auf die 

fragliche Region begrenzt und eine möglichst hohe nominelle Auflösung wird angestrebt (Special 

Committee to Revise the Joint AAE/AAOMR Position Statement on use of CBCT in Endodontics 2015; 

European Commission 2012), im Sinne einer Voxelgröße von 120 µm oder weniger (William C. Scarfe, 

Levin u. a. 2009). Auf Grund der langen Umlaufzeiten, der dadurch eintretenden minimalen 

Patientenbewegungen und der statischen Annahmen der Rekonstruktionsalgorithmen ist jedoch die 

tatsächlich erreichbare Ortsauflösung limitiert (Schulze u. a. 2011; Bruellmann und Schulze 2015) (s. 

auch Abschnitt 6.2). Für kleine knöcherne apikale Läsionen weist die DVT im Vergleich zu intraoralen 

Röntgenaufnahmen eine höhere Sensitivität auf und zeigt diese bereits in einem früheren Stadium 

(Petersson u. a. 2012). 

Ob sich Behandlungspläne bei Vorliegen von DVT-Aufnahmen ändern, ist auf Basis der vorhandenen 

Literatur noch unschlüssig (Kruse u. a. 2015). Auch ist der Benefit für die Patienten bei Verwendung 

von DVT- Aufnahmen in der Endodontie unklar (C. Kruse u. a. 2015; Rosen u. a. 2015) Allerdings hat in 

bestimmten Indikationsbereichen das Vorliegen einer DVT-Aufnahme einen signifikanten Einfluss auf 

die Therapieentscheidung (Rodríguez, Abella u. a. 2017; Rodríguez, Patel u. a. 2017; Ee, Fayad und 

Johnson 2014; Venskutonis u. a. 2014; Mota de Almeida, Knutsson und Flygare 2014). 

 

Konsensbasierte Empfehlung 8 (geprüft) 

DVT-Aufnahmen mit begrenztem Volumen können in einzelnen Fällen, in denen 

klinische Befunde und zweidimensionale Röntgenbefunde nicht ausreichen, um 

eine Therapieentscheidung zu fällen, zur Darstellung von Knochentaschen und 

Furkationsdefekten indiziert sein. 

Abstimmung: 17/0/0/17 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 
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Konsensbasierte Empfehlung 9 (modifiziert) 

Die kleinvolumige dentale digitale Volumentomographie kann in einzelnen 

Fällen indiziert sein: 

• für die periapikale Untersuchung, wenn zweidimensionale 

Röntgenaufnahmen bei Vorliegen klinischer Befunde und Symptome 

keine entsprechenden Befunde darstellen. 

• zur Detektion von Wurzelfrakturen, wenn die klinischen Befunde und 

Symptome eine entsprechende Verdachtsdiagnose nicht ausreichend 

absichern. 

• bei Verdacht auf oder Vorliegen von Perforationen, insbesondere 

Stiftperforationen. 

• wenn die endodontologische Therapie durch bestimmte 

Begleitumstände erschwert wird, wie komplexe Anatomie des 

Wurzelkanalsystems oder Wurzelresorptionen. 

• zur Planung endodontologisch-chirurgischer Behandlungen, 

insbesondere dann, wenn erschwerende Faktoren, wie die 

Gefährdung anatomischer Nachbarstrukturen, vorliegen. 

• zur Lagebestimmung von frakturierten Wurzelkanalinstrumenten, 

wenn die zweidimensionale bildgebende Diagnostik diese nicht 

zweifelsfrei zulässt. 

• zur Beurteilung von internen und externen Wurzelresorptionen, wenn 

die zweidimensionale bildgebende Diagnostik keine oder 

unzureichende Informationen für die Behandlungsplanung und 

Prognose bietet. 

Abstimmung: 17/0/0/17 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.4 Zahntrauma/Zahntransplantation 

Dentales Trauma 

Dentale Traumata sind recht häufige Ereignisse, deren Prävalenz weltweit mit etwa 25% bis 30% über 

alle Altersgruppen angegeben wird (Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

DGZMK 2015, verlängert bis 30.05.2020). Zahnwurzel- und Alveolarfortsatzfrakturen sowie 

Dislokationen von Zähnen sind   bei dentalen Traumata prinzipiell der Diagnostik durch die DVT 

zugänglich. Wurzelfrakturen werden mit unter 10% der Verletzungen bei dentalen Traumata 

angegeben (Calişkan und Türkün 1995; Bastone, Freer und J. McNamara 2000; Lauridsen u. a. 2012), 

wobei sie am häufigsten bei Patienten ab dem mittleren Erwachsenenalter auftreten (Tavares u. a. 

2018). Alveolarfortsatzfrakturen werden ungefähr mit einem Anteil von 5% an den dentalen Traumata 

angegeben (Calişkan und Türkün 1995; Bastone, Freer und J. McNamara 2000).  Wurzelfrakturen 

werden in der DVT mit höherer diagnostischer Sicherheit festgestellt, als in intraoralen 
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Tubusaufnahmen (Salineiro u. a. 2017). Die DVT trägt hier zu einer genaueren Bewertung der Lage, 

Ausdehnung und Richtung von Wurzelfrakturen bei (Cotton u. a. 2007; Kamburoglu u. a. 2013; Jones 

u. a. 2015). Das Vorliegen von Aufhärtungsartefakten reduziert jedoch die diagnostische Genauigkeit 

des DVTs (European Commission 2012; Salineiro u. a. 2017). Auf Wurzelfrakturen im Zusammenhang 

mit endodontischer Therapie wird in Abschnitt 7.2.3 näher eingegangen. Isolierte Zahntraumata im 

Milchgebiss bedürfen in der Regel keiner Röntgendiagnostik, sie sind daher auch nicht Gegenstand 

dieser Leitlinie. Die über dentale Traumata hinausgehende knöcherne Traumatologie des 

Gesichtsschädels wird in Abschnitt 7.2.12 behandelt. 

Konsensbasierte Empfehlung 10 (modifiziert) 

Kleinvolumige DVTs können bei dentalen Traumata indiziert sein, wenn zwei- 

dimensionale Bildgebung für die Behandlungsplanung, bei der Detektion von 

möglichen Wurzelfrakturen oder bei traumabedingt dislozierten Zähnen oder 

Zahnfragmenten bzw. Fremdkörpern nicht ausreicht. 

Abstimmung: 14/0/0/14 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

1 Enthaltung wegen IK 

Alle Teilnehmer: 16/2/0/16 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Zahntransplantation 

Eine Besonderheit ist die Einbindung der DVT-Diagnostik in die Transplantation von verlagerten, 

retinierten oder impaktierten Zähnen. Hierfür ist in der Planungsphase entscheidend, ob ein 

präoperativ für direkte Messungen nicht zugänglicher Zahn in die vorgesehene Lücke passt. Die DVT 

ist für diese Messung geeignet (Ohu. a. 2018). Voraussetzung für den Erfolg ist ein maximaler Erhalt 

des Parodontalen Ligaments (PDL) durch atraumatisches operatives Vorgehen und Vermeidung einer 

Malnutrition und Exsikkose der Wurzeloberfläche (EzEldeen u. a. 2019). Hierzu ist es essentiell, die Zeit 

außerhalb der Alveole für den zu transplantierenden Zahn so kurz wie möglich zu halten und das PDL 

möglichst nicht zu traumatisieren (Tsukiboshi 2002). Zudem können das Platzangebot in der 

Empfängerregion sowie kritische anatomische Nachbarstrukturen mit Hilfe der DVT genauer 

eingeschätzt werden. Hierdurch lässt sich die operative Misserfolgsquote durch Platzmangel oder 

andere Komplikationen wahrscheinlich verringern (Verweij u. a. 2017). Mit Hilfe des bei der DVT 

gewonnenen Oberflächenmesh-Datensatzes lassen sich mit Hilfe von additiven Verfahren 

sterilisierbare Kopien des Spenderzahnes herstellen (Honda u. a. 2010), welche zum Anlegen eines 

Empfängerbettes benutzt werden können. Dies ermöglicht, den Spenderzahn erst nach 

abgeschlossener Vorbereitung der Neoalveole in einem Zuge zu entwickeln und unmittelbar zu 

implantieren ohne diesen zwischenlagern zu müssen (Kim, Choi und Pang 2019; Verweij u. a. 2017). 

Dieses Vorgehen vermeidet Beschädigungen des Transplantats durch Einpassen und verkürzt bzw. 

vermeidet die extraorale Lagerzeit von Zahntransplantaten (Honda u. a. 2010), was die Prognose der 

Einheilung voraussichtlich verbessert (Strbac u. a. 2016; Verweij u. a. 2017; Kim, Choi und Pang 2019; 

EzEldeen u. a. 2019). 
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Konsensbasierte Empfehlung 11 (neu) 

Eine DVT Bildgebung kann bei Transplantation von verlagerten, retinierten 

oder impaktierten Zähnen indiziert sein, um Messungen der Zahngröße im 

Vergleich zur Empfängeralveole durchzuführen und um gegebenenfalls eine 

Replika zur operativen Vorbereitung der Empfängeralveole herzustellen. 

Abstimmung: 14/1/0/15 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

2 Enthaltungen wegen IK 

Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.5 Zahnärztliche Prothetik 

Eine DVT-Untersuchung kann bei spezifischen Fragestellungen zur Einschätzung der Pfeilerwertigkeit 

(s. auch Abschnitte 7.2.2 und 7.2.3) indiziert sein, wenn diese durch klinische Parameter und eine 

zweidimensionale röntgenologische Darstellung nicht hinreichend geklärt werden kann. 

Bei Schmerzsymptomatik mit Verdacht auf Traumatisierung von Nervenaustrittspunkten durch 

tegumental getragenem Zahnersatz kann im Einzelfall, wenn weder zweidimensional röntgenologisch 

noch klinisch eine ausreichende Abklärung möglich ist, eine DVT-Diagnostik indiziert sein. In der 

zahnärztlichen Prothetik kann die DVT zusätzliche Informationen in der Diagnostik und für die 

Therapieplanung bereitstellen. 

DVT können für zahnärztlich-prothetische Fragestellungen mit und ohne eingegliederte Hilfsstrukturen 

(z.B. Röntgenschablonen) angefertigt werden. Für diagnostische Fragestellungen sind Hilfsstrukturen 

in der Regel verzichtbar. Für die implantprothetische Planung kann alternativ zumeist ein Matching 

von 3D-Röntgendaten und 3D-Modelldaten (intraorale Digitalisierung, extraorale Digitalisierung (Wax-

up, Set-up, Modell)) genutzt werden (Schnutenhaus, Gröller u. a. 2018). Für die Einschätzung der 

Wertigkeit von Zähnen haben sich klinische Untersuchungen und eine zweidimensionale 

röntgenologische Darstellung mit Hilfe von Intraoral- und Panoramaschichtaufnahmen bewährt. 

Beim Vorliegen von Knochentaschen (Vandenberghe, Jacobs und Yang 2008) und Furkationsdefekten 

(Vandenberghe, Jacobs und Yang 2008; Walter u. a. 2012) sowie endodontischen Fragestellungen zur 

Qualität von Wurzelkanalfüllungen (Liang u. a. 2011; Wu,  Shemesh und Wesselink 2009), zu apikalen 

Veränderungen (Yoshioka u. a. 2011; Wu, Shemesh und Wesselink 2009; Stavropoulos und Wenzel 

2007; Garcia Paula-Silva u. a. 2009), Perforationen und Stiftperforationen (Shemesh u. a. 2011), 

Wurzelfrakturen (Edlund, Nair und Nair 2011; Hannig u. a. 2005; Hassan, Metska u. a. 2009; Hassan, 

Metska u. a. 2010), Wurzelresorptionen (Durack u. a. 2011; Cohenca u. a. 2007b) und dentoalveolären 

Traumata (Cohenca u. a. 2007a; Silveira u. a. 2007) können durch die DVT zusätzliche Informationen 

gewonnen werden, die Konsequenzen für die Therapie und die Prognose haben können. Eine 

vorliegende DVT-Aufnahme ist für die Einschätzung von Zähnen bei prothetischer Planung nützlich, da 

klinische Befunde (Endodontie und Parodontologie) differenzierter bewertet werden können. 
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Zur Optimierung und Verbesserung der Vorhersagbarkeit eines implantatprothetischen Zahnersatzes 

ist eine prothetisch basierte Implantatplanung zwingend notwendig. Mittels zweidimensionaler 

röntgenologischer Darstellung mit Hilfe von Intraoral- und Panoramaschichtaufnahmen in 

Kombination mit einer Modellanalyse können Orientierungsschablonen gefertigt werden. Die 

Kombination von DVT-Daten mit den digitalen Daten dentaler Scanner und Gesichtsscanner (s. auch 

Abschnitt 7.2.7) kann durch die Integration in eine 3D-Planungssoftware zusätzliche Möglichkeiten in 

der Therapieplanung für ein virtuelles Set-Up bereitstellen (Ganz 2008; Inokoshi, Kanazawa und 

Minakuchi 2012; McNamara u. a. 2011). Die gewonnenen Informationen erleichtern die prothetische 

Planung und die Kommunikation mit dem zahntechnischen Labor in Bezug  auf die Vorhersagbarkeit, 

die Materialauswahl sowie der Determinierung einer geeigneten Implantatposition und deren 

CAD/CAM-basierte Umsetzung in eine Realstruktur (z. B. Implantatbohrschablonen) (Marchack, 

Charles und Pettersson 2011; J. Neugebauer u. a. 2011). 3D-Daten der knöchernen Situation (DVT) in 

Kombination mit digitalen prothetischen Planungsdaten (z.B. 3D-Modelldaten, intraorale 

Digitalisierung, extraorale Digitalisierung) können für eine geführte Implantatinsertion genutzt 

werden. Dies gilt im Falle vorab geplanter prothetischer Versorgungen sogar einschließlich der 

Fertigung individuellen Zahnersatzes. Die dabei zu erreichende Genauigkeit entspricht den 

Anforderungen, die für einen funktionell, ästhetisch und phonetisch optimalen implantat-

prothetischen Zahnersatz zu erreichen sind (Tahmaseb, Wu u. a. 2018). Durch die unterschiedlichen 

Fehler/Toleranzen in der Prozesskette (z.B. Fertigungstoleranzen, Positionierungsfehler, 

Abbildungsfehler) können jedoch Abweichungen entstehen, die im Mittel ungefähr zwischen 1 mm 

und 2 mm liegen (Cassetta u. a. 2014; Schneider u. a. 2015; Schnutenhaus, Edelmann u. a. 2016; Lee 

u. a. 2016). 

Eine freihändige Implantatinsertion kann zu Abweichungen führen, die zu einem eingeschränkten 

prothetischen Ergebnis führen können (Vercruyssen, Coucke u. a. 2015). Reichen klinische 

Untersuchungen und zweidimensionale röntgenologische Verfahren zur Darstellung von 

therapierelevanten anatomischen Strukturen wie quantitatives und qualitatives Knochenangebot, 

Nervenverläufen und Nervenaustrittspunkten für die Planung von implantatgestütztem Zahnersatz 

und herausnehmbarer Prothetik nicht aus, kann eine DVT sinnvoll sein (Braut u. a. 2011; Oliveira-

Santos u. a. 2012). Die bildgebende Funktionsdiagnostik wird im Abschnitt 7.2.6 abgehandelt. 

Konsensbasierte Empfehlung 12 (neu) 

Eine DVT-Aufnahme kann für eine prothetisch basierte Implantatplanung 

indiziert sein. 

Abstimmung: 18/0/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 13 (geprüft) 

Eine DVT-Untersuchung kann bei spezifischen Fragestellungen zur 

Einschätzung der Pfeilerwertigkeit indiziert sein, wenn diese durch klinische 

Starker Konsens 



S2k-Leitlinie „Dentale digitale Volumentomographie“ 
Langfassung Stand Dezember 2021 

© ARö, DGZMK 24 

Parameter und eine zweidimensionale röntgenologische Darstellung nicht 

hinreichend geklärt werden kann. 

Abstimmung: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 14 (geprüft) 

Bei Schmerzsymptomatik mit Verdacht auf Traumatisierung von 

Nervenaustrittspunkten durch tegumental getragenen Zahnersatz kann im 

Einzelfall, wenn weder zweidimensional röntgenologisch noch klinisch eine 

ausreichende Abklärung möglich ist, eine DVT-Diagnostik indiziert sein. 

Abstimmung: 19/1/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 

 

7.2.6 Kiefergelenk-, Funktionsdiagnostik und –therapie 

 

Bei der überwiegenden Mehrheit von Patienten mit Kiefergelenksbeschwerden sind 

Röntgenaufnahmen nicht zielführend, da knöcherne Abnormalitäten der Kiefergelenke hier nur selten 

auftreten und häufig nicht mit den Beschwerden korrelieren. In diesen Fällen ist eine 

Röntgendiagnostik nicht indiziert (European Commission 2012). Die Kiefergelenkdiagnostik mittels 

Röntgentechniken ist nur bei knöchernen Fragestellungen zielführend (European Commission 2012). 

Die DVT kann knöcherne Veränderungen des Kiefergelenks überlagerungsfrei und detailgenau 

darstellen und eignet sich zur Diagnostik von chronisch degenerativen arthritischen Veränderungen, 

entzündlichen Arthritiden (wie insbesondere rheumatoider Arthritis, juveniler idiopathischer Arthritis 

und Psoriasisarthritis), abnormen Positionen des Kondylus in der Gelenkpfanne (z.B. nach Trauma oder 

Tumoren oder in begründeten Einzelfällen bei der instrumentellen Funktionsanalyse (Deutsche 

Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT), Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK) 2015)) und Frakturen und Ankylosen sowie Entwicklungsanomalien, 

Hyperplasien und benignen Tumoren der Gelenkregionen (Barghan, Merrill und Tetradis 2010; Librizzi 

u. a. 2011). Auch die seltenen malignen Läsionen des Gelenks, wie Osteo- oder Chondrosarkome, 

können in der DVT-Diagnostik dargestellt werden. Wegen der unzureichenden 

Weichgewebsdarstellung eignet sich die DVT jedoch nicht zur Diskus-Diagnostik oder zur Darstellung 

der Bandstrukturen des Kiefergelenks. Hierzu hat sich die MRT-Diagnostik bewährt (Iwasaki u. a. 2010; 

Petersson 2010). Für die Darstellung der Diskusposition und der Weichgewebe sowie der relativen 

Position von Kondylus, Diskus und der Fossa articularis ist daher in der bildgebenden 

Kiefergelenkdiagnostik der Magnetresonanztomographie (MRT) der Vorzug zu geben (Westesson u. a. 

1987). Aktuelle Arbeiten zur Kiefergelenksdiagnostik mit hochauflösenden MRTs zeigen nicht nur 

weiter verbesserte Darstellung der Weichgewebe (Stehling u. a. 2007; Sawada u. a. 2018; Kuhn u. a. 
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2018), sondern zunehmend auch eine mögliche Beurteilung der knöchernen Strukturen (Takahara u. 

a. 2017; Sawada u. a. 2018; Matsubara u. a. 2018) des Kiefergelenks. Eine zusätzliche DVT-Diagnostik 

wird dann nur noch in Einzelfällen notwendig. 

Panoramaschichtaufnahmen und Kiefergelenkprojektionen aus Panoramaschichtaufnahme-Geräten 

sind für die röntgenologische Kiefergelenkdiagnostik nicht geeignet, da 34% bis 45% der tatsächlich 

vorhandenen Befunde nicht erkannt werden (Honey u. a. 2007). Vergleichsstudien mit CTs belegen, 

dass die dentale digitale Volumentomographie die gleiche Genauigkeit wie CTs ermöglichen, dies 

jedoch bei meist deutlich geringerer Strahlenbelastung (Honda, Larheim u. a. 2006; Scarfe, Farman und 

Sukovic 2006;  Hintze, Wiese und Wenzel 2007). Außerdem erzielt die DVT im Minimum die gleichen 

Resultate wie die konventionelle Tomographie, gleichzeitig ist sie den übrigen 

Kiefergelenkprojektionen sogar deutlich überlegen (Fu u. a. 2007; Meng u. a. 2007; Sakabe u. a. 2006). 

Zur Diagnostik erosiver kondylärer Veränderungen und degenerativer knöcherner 

Kiefergelenkerkrankungen ist die DVT das diagnostische Hilfsmittel erster Wahl (Hussain u. a. 2008; 

Katakami u. a. 2008; K. Ikeda, Kawamura und R. Ikeda 2011; Marques u. a. 2010). Auch im Hinblick auf 

quantitative Auswertungen zeigen DVTs deutlich bessere Ergebnisse als zweidimensionale Aufnahmen 

(Hilgers u. a. 2005; Honda, Arai u. a. 2004). 

Wenn ein DVT im Rahmen CMD-Diagnostik zur Darstellung erosiver Veränderungen angefertigt wird, 

wird im Rahmen der sekundären Rekonstruktion auch die Form und das Volumen der Kiefergelenke 

inklusive von Asymmetrien der aufsteigenden Äste beurteilt. Bei unklaren Schmerzen ist zudem eine 

Klassifikation knöcherner Deformationen (Cevidanes u. a. 2010) empfehlenswert. 

Konsensbasierte Empfehlung 15 (geprüft) 

Wenn nach klinischer Untersuchung und ggf. Berücksichtigung paraklinischer 

Befunde ein Verdacht auf eine primär knöcherne Kiefergelenkerkrankung 

besteht, kann eine DVT-Untersuchung indiziert sein. 

Abstimmung: 19/0/1/19 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 16 (modifiziert) 

Zur Beantwortung von Fragestellungen mit Bildgebungsnotwendigkeit zum 

Diskus artikularis bzw. zur artikulären Weichteilpathologie ist eine DVT nicht 

indiziert. Stattdessen ist ein MRT indiziert. 

Abstimmung: 17/1/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 
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7.2.7 Implantologie 

 

Für detaillierte Informationen wird auf die, derzeit in Überarbeitung befindliche Leitlinie der 

Deutschen Gesellschaft für Implantologie verwiesen (Deutsche Gesellschaft für Implantologie 2011, in 

Überarbeitung). Vor jeder Implantatinsertion ist eine klinische und röntgenologische Diagnostik des 

Implantatbetts erforderlich. 

Diese sollte eine qualitative und quantitative Beurteilung des Knochenangebots ermöglichen sowie die 

angrenzenden anatomischen Strukturen darstellen, die dabei in allen Raumrichtungen ohne 

Dimensionsverlust abgebildet und analysiert werden können (Hassfeld 2008; Mengel, Kruse und 

Flores-de-Jacoby 2006). Dreidimensionale Aufnahmetechniken sind bei komplexen chirurgischen 

Eingriffen den zweidimensionalen Verfahren überlegen (Tang, Liu und K. Chen 2017). Eine Indikation 

für dreidimensionale bildgebende Verfahren kann bereits primär nach Anamnese und klinischer 

Untersuchung, bei einer deutlichen anatomischen Abwei chung von der Norm bestehen. Weitere 

Indikationen können nach orientierender zweidimensionaler Diagnostik bestehen, wenn eine 

detaillierte räumliche Beurteilung der anatomischen Strukturen und der pathologischen 

Veränderungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (z.B. V.a. Zysten, Neoplasien, odontogene 

Prozesse, Osteopathien) notwendig ist. Lassen sich die erforderlichen Informationen für Diagnostik, 

Therapieentscheidung sowie in speziellen Fällen für Verlaufskontrollen aus der klassischen 

zweidimensionalen Bildgebung nicht gewinnen, kann ebenfalls eine dreidimensionale Diagnostik 

erforderlich sein. Die dreidimensionale Bildgebung bietet Vorteile bei der Vermeidung von 

Verletzungen wichtiger anatomischer Strukturen, wie den Nervenkanälen des Nervus incisivus (Pires 

u. a. 2012) sowie im Unterkiefer denen des Nervus alveolaris inferior und dessen anteriorer Schleife 

(Oliveira-Santos u. a. 2012; Brito u. a. 2016). Hierbei ist die Darstellung in der Volumentomographie 

gleich gut wie in der CT (Naitoh u. a. 2010), daher sollte für Implantatplanungen die DVT anstelle von 

einer CT verwendet werden (Bornstein, Al-Nawas u. a. 2014). 

Wegen der im Durchschnitt geringeren Strahlenbelastung ist der DVT zur Implantatplanung gegenüber 

der CT der Vorzug zu geben. Unter einer evidenzbasierten Bewertung bleibt der klinische Nutzen, der 

durch die dreidimensionale Bildgebung erhaltenen Mehrinformation, auf das implantologische 

Behandlungsergebnis jedoch ungeklärt. Derzeit kann im Hinblick auf die Bildqualität keinem der beiden 

bildgebenden Verfahren ein genereller Vorzug gegeben werden. Eine Überlegenheit eines der beiden 

Verfahren im Rahmen der Implantologie ist bisher nicht belegt. Es existieren derzeit keine 

randomisierten oder kontrollierten Studien am Patienten, die den Nutzen einer dreidimensionalen 

Diagnostik hinsichtlich der Qualität des Operationsergebnisses und/oder der Häufigkeit von 

Komplikationen in der Implantologie belegen. 

Der implantologische Operateur sollte sich über die mit dem DVT verbundenen gegenüber der 

zweidimensionalen Bildgebung erhöhten Strahlenbelastung bewusst sein. Dies gilt insbesondere für 

junge Patienten. Möglichkeiten der Eingrenzung des FOV und damit der Strahlenbelastung sollten 

genutzt werden. Technische Limitationen können zu einer Indikationseinschränkung führen. So ist zum 

Beispiel eine Diagnostik der unmittelbaren periimplantären Umgebung (beispielsweise 

Osseointegration eines Zahnimplantats) aufgrund von Artefakten im DVT und der CT nur eingeschränkt 

möglich (Draenert u. a. 2007; Schulze, Berndt und d’Hoedt 2010). Inwieweit die DVT für die 
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Periimplantitisdiagostik vor dem Hintergrund der in der unmittelbaren Umgebung der 

Implantatabbildung vorhandenen Abbildungsfehler möglich ist, kann auf Basis der derzeitigen 

wissenschaftlichen Datenlage nicht sicher geklärt werden. Für in der Implantologie typische lineare 

Messstrecken wurden bei der DVT maximale relative Fehler zwischen 3% und 8% (A. Suomalainen, 

Vehmas u. a. 2008; Veyre-Goulet, Fortin und Thierry 2008) ermittelt. Dies bedeutet bei einer 

Messstrecke einer typischen Implantatlänge von 10 mm eine mögliche Ungenauigkeit von ungefähr 

0,3 – 0,8 mm. 

Wenn eine virtuelle Planung von Operationen und auch für intraoperativ unterstützende Verfahren 

bzw. im Rahmen der Präfabrikation von Abutments und Suprakonstruktionen vorgenommen werden 

soll, ist eine drei dimensionale Röntgendiagnostik erforderlich. Die computergestützte (statische) 

Implantation mit Hilfe von chirurgischen Schablonen stellt eine zusätzliche Möglichkeit zur prothetisch 

orientierten Implantation vor allem in komplexen Fällen und bei minimalinvasiver Vorgehensweise dar 

(Bornstein, Al-Nawas u. a. 2014). In einem systematischen Review (Tahmaseb, Wismeijer u. a. 2014) 

zur computergestützten Implantation werden bei einer Auswertung von insgesamt 1465 Implantaten 

mittlere Abweichungen der Implantatapex-Position von der geplanten Position von 1,3 mm angegeben 

sowie eine maximale Abweichung von 7,1 mm. Bezüglich der Winkelabweichungen wurden bei 

insgesamt 1845 Implantaten im Mittel eine Abweichung von 3,9° sowie eine maximale Abweichung 

von der Planungsposition von 21,1° errechnet (Tahmaseb, Wismeijer u. a. 2014). 

Die abgebildeten Grauwerte in der DVT sind, anders als in der über die Hounsfield-Skala normierten 

Werte der CT, nicht standardisiert. Daher ist zwischen verschiedenen Geräten eine quantitative 

Verwendung der Grauwerte bei DVT-Aufnahmen, beispielsweise zur Knochendichteschätzung, nicht 

möglich (Bornstein, W. Scarfe u. a. 2014). 

Es gibt jedoch Hinweise, dass statt einer rein dichtebasierten Knochendichteschätzung eine 

strukturelle Analyse des Knochens auf Basis eines DVT möglich ist (Oliveira u. a. 2015; Pauwels, Jacobs 

u. a. 2015). Die Integration sämtlicher 3D-Informationen (Modelloberflächenscans, Implantatmodelle, 

DVT-Datensätze etc.) in die Planung und Therapie von zahnärztlichen Implantationen im Sinne eines 

virtuellen Patienten stellt ein momentanes Ziel zur Verbesserung der patientenspezifischen Implantat-

Rehabilitation dar (Jacobs u. a. 2018). Die DVT eignet sich auch für die Planung anderer, bildgestützt 

hergestellter, patientenindividueller Implantate (z. B. CAD-CAM-Meshes) (Sagheb u. a. 2017). 

Die folgenden Empfehlungen orientieren sich an den Empfehlungen aus der aktuellen S2k-Leitlinie der 

Deutschen Gesellschaft für Implantologie (Deutsche Gesellschaft für Implantologie 2011, in 

Überarbeitung). 

Konsensbasierte Empfehlung 17 (neu) 

Vor einer Implantatinsertion ist eine klinische Untersuchung und eine 

ausreichende radiologische Diagnostik des Implantatbettes erforderlich. 

Lassen sich die erforderlichen Informationen für Diagnostik, 

Therapieentscheidung und Durchführung sowie in speziellen Fällen für 

Verlaufskontrollen aus der klinischen Untersuchung und/oder der 

zweidimensionalen Bildgebung nicht gewinnen, sollte eine dreidimensionale 

Diagnostik erfolgen. 

Starker Konsens 
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Abstimmung: 18/0/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 18 (modifiziert) 

Bei deutlichen anatomischen Besonderheiten im Implatationsgebiet, wie zum 

Beispiel stark unter sich gehenden Alveolarfortsätzen, starker 

Alveolarfortsatzatrophie oder in einer OPG-Aufnahme erkennbaren 

Kieferhöhlensepten, kann eine DVT indiziert sein. 

Hinweis: Die im Vergleich zur Leitlinie “Indikationen zur implantologischen 3D-

Röntgendiagnostik und navigationsgestützte Implantologie” (AWMF-Registernummer: 083-011, 

(Deutsche Gesellschaft für Implantologie 2011, in Überarbeitung) abgeschwächte, offene 

Empfehlung erklärt sich durch die exklusive Fokussierung auf die DVT und damit die Nicht-

Nennung der Computertomographie in dieser Leitlinie. 

Abstimmung: 15/1/0/16 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 19 (modifiziert): 

Eine DVT kann indiziert sein bei speziellen chirurgischen und/oder 

prothetischen Therapiekonzepten wie Sofortimplantation, Sofortversorgung, 

navigationsgestützter Implantologie, komplexen interdisziplinären 

Therapiekonzepten. 

Abstimmung: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 20 (modifiziert) 

Bei unsicherem Erfolg nach Augmentation kann eine DVT indiziert sein. 

Abstimmung: 16/0/0/16 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 21 (neu) 

Die DVT sollte aufgrund sehr variabler, durch unterschiedliche Parameter 

beeinflusster, nichtstandardisierter Grauwerte, nicht zur quantitativen 

Bestimmung der Knochendichte auf Basis der Grauwerte verwendet werden. 

Konsens 
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Abstimmung: 19/1/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.8 Retinierte und/oder verlagerte Zähne 

Hinweis: Die hier angeführten Empfehlungen wurden mit der aktuellen Leitlinie “Operative Entfernung 

von Weisheitszähnen” (AWMF-Registernummer: 007-003, (Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG) 2019a) abgestimmt. 

Mit der digitalen Volumentomographie steht eine dreidimensionale Bildgebungstechnik für die 

Indikationsstellung und Therapieplanung von retinierten und/oder verlagerten Zähnen zur Verfügung. 

Die häufigsten Anomalien der Dentition (Hypodontie) lassen sich mit zweidimensionalen 

Röntgenverfahren zumeist hinreichend genau diagnostizieren. Bedingt durch die Verfügbarkeit der 

DVT hat die Frage nach der Notwendigkeit einer 3D-Diagnostik zur Indikationsstellung und 

Operationsplanung der operativen Zahnentfernung eine zentrale Bedeutung. 

Sekundär aus dreidimensionalen DVT-Datensätzen rekonstruierte 2D- und 3D-Ansichten wie z.B. 

Panoramaansichten können lediglich als Übersicht verwendet werden, da es hierbei gegenüber den 

3D-Schnittbildern zu einer geometrischen Verzerrung mit einem mittleren Winkelfehler in der 

Zahnachse absolut 3,6°± 5,7° (Mittelwert ± Standardabweichung) und 10% relativ kommen kann (Lupi 

u. a. 2018). Die Vorzüge der DVT- Diagnostik im Hinblick auf topographische Information und 

Dimensionsgenauigkeit sind in den letzten Jahren umfangreich beschrieben worden. Jawad et al. 

(2016) fanden im Vergleich zur konventionellen Röntgendiagnostik bei einem Kollektiv von 42 

retinierten Eckzähnen in 12 von 19 Fällen erst auf den DVT-Aufnahmen Resorptionen an den 

Nachbarzähnen (Jawad u. a. 2016). Ucar et al. (2017) zeigten ebenfalls detailliert das Ausmaß der 

Resorption der seitlichen Schneidezähne durch retinierte und verlagerte obere Eckzähne in der DVT 

auf (46 Patienten mit einem verlagerten oberen Eckzahn und einer unauffälligen Gegenseite zum 

intraindividuellen Vergleich) (Ucar u. a. 2017). Es zeigte sich keine Abhängigkeit des Ausmaßes der 

Resorption von der Lage (bukkal oder palatinal) oder der Angulation des Eckzahnes. In mehreren 

Studien wurde gezeigt, dass die DVT geeignet ist, morphologische Besonderheiten, Lageanomalien und 

insbesondere auch die fehlende Abgrenzung zwischen Zahnfach und Nervkanal darzustellen und damit 

besser als die 2D-Panoramaschichtaufnahme für die Einschätzung des Risikos einer Nervschädigung 

bei der operativen Weisheitszahnentfernung geeignet ist (Ghaeminia u.a. 2009; Hasani u. a. 2017; 

Lübbers u. a. 2011; Neugebauer u. a. 2008; Su u. a. 2017; Suomalainen u. a. 2010; Sursala und Dodson 

2007; Tantanapornkul u. a. 2007). 

Matzen und Wenzel legten 2015 eine Review-Arbeit zur therapeutischen Effizienz (efficacy) der DVT- 

Diagnostik bei der Entfernung unterer Weisheitszähne vor (Matzen und Wenzel 2015). Zwar finden 

sich einige gut dokumentierte Arbeiten zur diagnostischen Überlegenheit der DVT, im Hinblick auf die 

Vorteile für die Patienten liegen jedoch nur sehr wenige Studien vor und diese zeigen keine 

Überlegenheit der DVT-Diagnostik gegenüber der herkömmlichen Diagnostik mit 

Panoramaschichtaufnahmen. Die Autoren weisen auch auf die hohen Kosten bei einem 
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routinemäßigen DVT-Einsatz hin. Sie empfehlen die DVT-Aufnahme bei mehreren Zeichen für engen 

Kontakt des Zahnes zum Mandibularkanal in der konventionellen Aufnahme und der Überzeugung des 

Behandlers, dass sich Therapie und Outcome durch den Einsatz der DVT ändern werden. Die DVT 

Diagnostik hat im Vergleich zur Panoramaschichtaufnahme eine Auswirkung auf die Häufigkeit der 

Indikationsstellung zur operativen Entfernung von retinierten Weisheitszähnen aufgrund der Anzahl 

und Schwere detektierter Pathologien (Matzen, Schropp u. a. 2017a). Zum Beispiel lassen sich kritische 

Befunde wie die Resorption von Zwölfjahrmolaren durch retinierte untere Weisheitszähne in 3D-

Bildgebungsverfahren besser und häufiger als in 2D-Aufnahmen detektieren (Oenning u. a. 2015; Suter 

u. a. 2019; Tassoker 2019;  Wang u. a. 2017). Diese kommen damit klinisch auch häufiger vor, als 

bislang auf Basis von 2D-Aufnahmen vermutet. Eine retrospektive DVT-basierte Studie an 410 

Patienten mit Überlagerung der zweiten und dritten Molaren im 2D-Röntgenbild fand Resorptionen 

an unteren Zwölfjahrmolaren in 41% der untersuchten Fälle (Matzen, Schropp u. a. 2017b). 

Aus der Tatsache, dass diese Merkmale in der 3D-Bildgebung besser als mit der 2D- 

Panoramaschichtaufnahme dargestellt werden können, kann jedoch noch nicht abgeleitet werden, 

dass der Gewinn an Informationen über die Wurzelmorphologie und Topographie durch die 3D-

Diagnostik tatsächlich zu einer anderen operativen Vorgehensweise geführt hat und dass diese dann 

auch in einer verminderten Nerv-Schädigungsrate resultiert (Clé-Ovejero u. a. 2017). Auf Basis 

retrospektiver Daten lag kein Unterschied der Schädigungsrate zwischen 2D- und 3D- Diagnostik vor 

(Sanmartí-Garcia, Valmaseda-Castellón und Gay-Escoda 2012). 

Eine prospektive Studie fand für Weisheitszahnentfernungen bei Diagnostik auf 

Panoramaschichtaufnahmen ein 1,45fach höheres Risiko unmittelbar postoperativer 

Nervschädigungen im Vergleich zur 3D- Diagnostik (DVT) (Guerrero u. a. 2014). Eine größere 

multizentrische prospektiv randomisierte Studie (Petersen, Vaeth und Wenzel 2015) widersprach 

jedoch dieser Bewertung. Sie berichtete über eine Fallzahl von 268 Patienten mit 320 Weisheitszähnen 

(Petersen, Vaeth und Wenzel 2015). Die Fallzahlberechnung dieser Arbeitsgruppe ist aber aufgrund 

nicht plausibler Annahmen von Basis-Schädigungshäufigkeiten (12%) nicht sinnvoll. Darüber hinaus 

stehen die Einschlusskriterien der Studie (Weisheitszähne mit erhöhtem Risiko der Nervschädigung 

gemäß Panoramaschichtaufnahme (PSA) im Widerspruch zu der Bewertung durch die Operateure, die 

die Entfernung nur in rund 20% als schwierig bewerteten. 

Außerdem werden nahezu gleiche Operationszeiten (DVT-Gruppe: 11,1 min vs. PSA-Gruppe: 11,9 min) 

in beiden Studiengruppen angegeben. 

Aufgrund der unklaren Studienlage ist nicht zu erkennen, dass die Informationen des DVT die operative 

Vorgehensweise beeinflusst haben. Korkmaz et al. (2017) untersuchten die Reduktion des Risikos von 

Nervenschäden bei der Entfernung unterer Weisheitszähne in einem randomisierten und prospektiv 

beobachteten Kollektiv von 122 Patienten mit 139 entfernten Weisheitszähnen (in der 

Panoramaaufnahme als Risikokollektiv eingeschätzt) (Korkmaz u. a. 2017). Es wurden 67 Zähne bei 64 

Patienten auf Basis der Panoramaschichtaufnahme und 72 Zähne bei 58 Patienten auf Basis einer 

zusätzlichen DVT-Aufnahme operativ entfernt. Im Hinblick auf Sensibilitätsstörungen fand sich nach 7 

Tagen ein signifikanter Unterschied. 8 Patienten in der Panoramaschichtaufnahmegruppe vs. 3 

Patienten in der DVT-Gruppe zeigten eine Hypästhesie und 3 Patienten in der Panoramaschichtgruppe 

(vs. kein Patient in der DVT-Gruppe) wiesen eine Anästhesie auf. Allerdings waren nach 6 Monaten alle 

Sensibilitätsstörungen vollständig abgeklungen. Hinzu kam eine statistisch signifikant geringere 
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Operationszeit in der DVT-Gruppe. Die Autoren interpretieren das Ergebnis als vorteilhaft für den 

Einsatz der DVT bei tiefliegenden Weisheitszähnen. Zwar ergebe sich kein Unterschied nach 6 

Monaten, allerdings sei das operative Outcome mit kürzerer Operationszeit und statistisch 

signifikanter Reduktion temporärer Sensibilitätsstörungen klinisch bedeutsam. Es werden weitere 

Studien zur Thematik gefordert. Andererseits konnte in einer Querschnittstudie in Finnland über die 

Jahre 1997 bis 2007 zwar ein drastischer Anstieg der DVT-Untersuchungen festgestellt werden (von 

2004 bis 2009 ergab sich ein 5,7facher Anstieg), jedoch konnte statistisch kein Zusammenhang mit der 

dennoch konstanten Anzahl an Schädigungen des Nervus alveolaris inferior festgestellt werden 

(Suomalainen u. a. 2013). 

Die Studien sind in Anbetracht der sehr geringen Häufigkeit der dauerhaften Nervschädigung 

möglicherweise zu klein, denn eine realistische Powerkalkulation unter plausiblen Annahmen von 

Schädigungsraten würde zu einer Fallzahlschätzung von jenseits 150.000 Patienten führen (Roeder, 

Wachtlin und Schulze 2011). Ein aktuelles europäisches Positionspapier schlussfolgert auf Basis der 

ausgewerteten Literatur, dass die DVT für die operative Entfernung unterer Weisheitszähne nur dann 

verwendet werden sollte, wenn der Operateur eine spezifische für diesen Fall individuelle Frage damit 

beantworten möchte, die nicht mit zweidimensionaler Röntgendiagnostik (Panoramaschicht-/und 

oder Intraoralaufnahmen) beantwortbar ist (Matzen und Berkhout 2019). Insofern kann derzeit eine 

Bewertung der Notwendigkeit praktisch nur unter Verwendung von Surrogatparametern, wie der 

Darstellung von Risikoindikatoren erfolgen. Es gibt erste Hinweise, dass die chirurgische 

Vorgehensweise durch die Einbeziehung der DVT-Informationen im Einzelfall verändert werden kann 

(Ghaeminia u. a. 2011). Zum Beispiel beschreibt eine neuere Arbeit die DVT basierte Voreinstellung 

eines Tiefenanschlags für den Bohrer zur nervschonenden Trennung von unteren Weisheitszähnen 

(Szalma u. a. 2019). 

Konsensbasierte Empfehlung 22 (modifiziert) 

Eine dreidimensionale Bildgebung ist vor einer Weisheitszahnentfernung nicht 

erforderlich, wenn in der konventionell zweidimensionalen Bildgebung keine 

Hinweise auf eine besondere Risikosituation vorliegen. 

 

Abstimmung: 17/1/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

2 Enthaltungen wegen IK 

 Abstimmung alle Teilnehmer: 18/2/0/20 (ja/nein/Enthaltung/ Anzahl der 

Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 23 (modifiziert) 

Eine dreidimensionale Bildgebung (beispielsweise DVT/CT) kann indiziert sein, 

wenn in der konventionellen zweidimensionalen Bildgebung Hinweise auf eine 

unmittelbare Lagebeziehung zu Risikostrukturen oder pathologischen 

Konsens 
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Veränderungen vorhanden sind und gleichzeitig aus Sicht des Behandlers 

weitere räumliche Informationen entweder für die Risikoaufklärung des 

Patienten, Eingriffsplanung oder auch für die intraoperative Orientierung 

erforderlich sind. 

Abstimmung: 17/1/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

2 Enthaltungen wegen IK 

Abstimmung alle Teilnehmer: 18/2/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 24 (modifiziert) 

Ergeben sich bei der klinischen Untersuchung oder im Röntgenbefund 

Anhaltspunkte für atypische Befunde wie überzählige Zahnanlagen und 

Mesiodentes, verlagerte bzw. impaktierte Zähne, Hyper-, Hypodontien und 

Dysplasien von Zahnanlagen, Odontome etc. kann in diesen speziellen Fällen 

eine DVT-Aufnahme indiziert sein, wenn die Kenntnis der topographischen 

Beziehung für die Therapie relevant ist. 

Abstimmung: 18/0/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen); 

2 Enthaltungen wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.9 Intraossäre pathologische Veränderungen wie odontogene Tumoren, größere 

periapikale knöcherne Läsionen und Zysten und Ostitis, Osteomyelitis und 

Osteochemonekrosen 

Für die Diagnostik und insbesondere die Therapieplanung bei größeren periapikalen Läsionen, 

odontogenen Zysten oder odontogenen Tumoren gelten sinngemäß die oben genannten 

Empfehlungen zu dentoalveolären Veränderungen. Auch für andere Knochenveränderungen der 

Kieferregion (wie z.B. Pseudozysten, primäre Knochentumoren, Osteochemonekrosen), die von ihrer 

Pathogenese nicht odontogenen Ursprungs sind, stellen sich grundsätzlich die gleichen diagnostischen 

Anforderungen (M. Araki u. a. 2007; Boeddinghaus und Whyte 2008; Koh und Kim 2011; Luo u. a. 2014; 

Wang u. a. 2017; Kauke u. a. 2018). Diese können zur räumlichen Ausdehnungsbeurteilung, zur 

genauen Zuordnung zu Nachbarstrukturen (z. B. Zahnwurzeln) und Risikostrukturen eine 

dreidimensionale Diagnostik erfordern. Die diagnostische Wertigkeit dreidimensionaler Bildgebung für 

die Osteomyelitis (Termaat u. a. 2005) sowie Chemonekrosen (Barragan-Adjemian u. a. 2008; A. Khan 
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u. a. 2015) ist unumstritten. Eine 3D-Bildgebung ist sowohl für die Primärdiagnostik als auch für die 

Therapieplanung und Verlaufskontrolle indiziert. Zunehmend werden auch Arbeiten zur Anwendung 

der DVT in der bildgebenden Diagnostik der bisphosphonat-assoziierten Knochennekrosen oder 

generell der Osteochemonekrosen vorgelegt (Wilde u. a. 2012; Guggenberger u. a. 2013; Kaemmerer 

u. a. 2016). Es herrscht aber noch keine Klarheit, welches Bildgebungsverfahren sinnvoll zur Diagnostik 

und Operationsplanung einzusetzen ist. Die DVT zeigt das Ausmaß der vorhandenen 

Knochendestruktion, unterschätzt jedoch den funktionellen Aspekt der Entzündung. Hier ist auf 

Vorteile der CT im Hinblick auf die Beurteilung der nicht seltenen Mitbeteiligung von Weichteilen und 

insbesondere auch die Option der MRT-Diagnostik diesbezüglich hinzuweisen. Auch wenn noch kein 

Standard für die Diagnostik ausgedehnt entzündlicher Prozesse im Kieferbereich definiert werden 

kann, so herrscht Einigkeit unter den Autoren, dass die Ausdehnung des veränderten Knochens in der 

Panoramaschichtaufnahme deutlich unterschätzt wird (Fullmer u. a. 2007; Stockmann u. a. 2010; 

Treister, Friedland und Woo 2010; Demir 2017; Mallya und Tetradis 2018; Shimamoto u. a. 2018). 

Konsensbasierte Empfehlung 25 (geprüft) 

Zur Abklärung größerer pathologischer Veränderungen im Kieferknochen wie z.B. 

großer odontogener Zysten, odontogener Tumoren, primärer Knochentumoren 

kann eine DVT-Aufnahme indiziert sein, wenn Kenntnisse über die räumliche Lage 

und Ausdehnung sowie die Zuordnung zu Nachbarstrukturen für die weitere 

Therapie wichtig sind. 

Abstimmung: 18/0/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

2 Enthaltungen wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 19/1/0/20 (ja/nein/Enthaltungen/Anzahl der 

Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 26 (modifiziert) 

Wenn zur weiteren Abklärung bei der Verdachtsdiagnose einer Osteomyelitis oder 

Osteonekrose im Kieferknochen eine bildgebende Diagnostik notwendig ist, sollte 

diese mit dreidimensionalen Techniken erfolgen, beispielsweise DVT, CT, MRT oder 

SPECT. Bei Kindern und Jugendlichen sollte hier aus Gründen der Strahlenhygiene 

ein MRT bevorzugt angewendet werden. 

Abstimmung: 13/0/0/13 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 
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7.2.10 Kieferhöhlenerkrankungen 

Es wird auf die Leitlinie “Odontogene Sinusitis Maxillaris” (AWMF-Registernummer: 007-086, 

(Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) 2019b)) hingewiesen. 

Der Aussagewert der Schnittbilddiagnostik zur Detektion/Differenzierung von Pathologien der 

Kieferhöhle und des Mittelgesichts ist unstrittig. Gegenüber der zweidimensionalen Röntgendiagnostik 

sind wesentliche Vorteile hinsichtlich der Bildinformation und auch der topographischen Orientierung 

generell akzeptiert. Durch die begrenzte Aussagefähigkeit der zweidimensionalen Röntgendiagnostik 

besteht die Problematik, dass zusätzlich zur zweidimensionalen Diagnostik eine Schnittbilddarstellung 

als Endpunktdiagnostik in einem großen Anteil  der Fälle notwendig wird, so dass bei 

Nasennebenhöhlenerkrankungen eine primäre Indikation für eine dreidimensionale Diagnostik, auch 

im Rahmen der Verlaufskontrolle, besteht (Shahbazian und Jacobs 2012; Guijarro-Martínez und 

Swennen 2011). Bei klinischen Verdachtsmomenten kann daher auch eine Schnittbilddiagnostik zum 

Ausschluss von Erkrankungen der Kieferhöhle erforderlich sein, eine generelle Notwendigkeit zur 

Schnittbilddiagnostik vor geplanten Eingriffen in Beziehung zur Kieferhöhle (wie z. B. 

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

 

 

Konsensbasierte Empfehlung 27 (neu) 

Bei dem klinischen Verdacht auf eine odontogene Sinusitis maxillaris soll als 

bildgebende Diagnostik zur Abklärung einer dentogenen Ursache eine 

Panoramaschichtaufnahme und/oder eine intraorale Röntgenaufnahme angefertigt 

werden. 

Bei erweitertem bilddiagnostischen Abklärungsbedarf der Kieferhöhlen sollte eine 

Schnittbilddiagnostik mit einem DVT oder CT erfolgen. 

Abstimmung: 12/0/1/12 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 28 (modifiziert) 

Die Abklärung des Kieferhöhlenzustandes mittels 3D-Röntgendiagnostik vor 

einem geplanten operativen Eingriff mit Kieferhöhlenbezug (beispielsweise 

einer Sinusbodenaugmentation) kann im Einzelfall bei Vorliegen von 

anamnestischen und klinischen Verdachtsmomenten (beispielsweise auf eine 

Sinusitis) indiziert sein. 

Abstimmung: 17/0/1/17 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

2 Enthaltungen wegen IK 

Starker Konsens 
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Abstimmung alle Teilnehmer: 18/1/1/19 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.11 Speichelsteine 

Das Drüsengewebe der Speicheldrüsen kommt in der DVT meist nicht zur Darstellung. Unter den 

pathologischen Veränderungen können lediglich Steinbildungen (Dreiseidler u. a. 2010), Strikturen 

(mittels Sialographie) (Drage und Brown 2009) und ggf. Zysten diagnostiziert werden, wenn sie eine 

gewisse Größe erreicht haben. 

Erkrankungen wie Tumoren, Sialadenitiden unterschiedlicher Genese und Sialadenosen bleiben die 

Domäne anderer bildgebender Verfahren wie Sonographie, CT, MRT und Szintigraphie (Yousem, Kraut 

und Chalian 2000). 

Konsensbasierte Empfehlung 29 (geprüft) 

Die Abklärung von Speicheldrüsenpathologien (mit Ausnahme der Lokalisation 

von Speichelsteinen) sollte nicht mit Hilfe einer DVT-Aufnahme erfolgen. 

Abstimmung: 18/1/0/19 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

1 Enthaltung wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 18/2/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.12 Traumatologie knöcherner Strukturen 

Bei einem klinisch unklaren, potenziell komplexen Trauma des Gesichtsschädels ist die 

Schnittbildgebung mittels CT und/oder DVT heute das Standardverfahren zur bildgebenden Diagnostik. 

Diese Diagnostik wird mit einer CT des Hirnschädels kombiniert, wenn klinisch oder im Rahmen des 

Unfallhergangs ein Schädel-Hirn Trauma zu vermuten oder auszuschließen ist (Deutsche 

Roentgengesellschaft 2015; European Commission 2012; Blatt u. a. 2017; Cohenca und Silberman 

2017; Weiss und Read-Fuller 2019). 

Im Vergleich zur Niedrigdosis-CT erbringt die DVT eine bessere Darstellung der anatomischen 

Strukturen des Mittelgesichts (Veldhoen u. a. 2017) und gleichwertige Ergebnisse in der Diagnostik 

zygomaticomaxillärer Frakturen (Rozema u. a. 2018). Bei der Diagnostik orbitaler Frakturen ist die DVT 

gleichwertig zur CT bei signifikant niedrigerer Dosis im Vergleich zur CT (Brisco u. a. 2014). Die DVT 
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erlaubt eine präzise Lokalisation von Fragmenten des Gesichtsschädels zur Planung und 

postoperativen Kontrolle einer operativen Korrektur (Pierrefeu u. a. 2015; Ren u. a. 2016; Tsao u. a. 

2016). 

Konsensbasierte Empfehlung 30 (modifiziert) 

Bei Frakturen des Gesichtsschädels ohne Beteiligung des Neurocraniums kann die 

DVT mit adäquater Feldgröße zur präzisen Lokalisationsdiagnostik der Fragmente 

und zur postoperativen Kontrolle eingesetzt werden. Bei isolierten Orbitafrakturen 

und zygomaticomaxillären Frakturen kann die DVT als Alternative zur CT eingesetzt 

werden. 

Abstimmung: 19/0/0/19 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

1 Enthaltung wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

Beim isolierten Trauma des Unterkiefers ist häufig bei klinisch eindeutigen Befunden eine 

Panoramaschichtausnahme (PSA) ausreichend. Bei zusammenfassender Betrachtung auch nicht-

traumatischer Situationen liefert das DVT im Vergleich zur PSA generell mehr chirurgisch relevante 

Informationen. Das chirurgische Vorgehen kann dabei auch in der Traumatologie durch die DVT-

Befunde verändert werden (Wolff u. a. 2016). Eine generelle Forderung, beim Verdacht auf 

Unterkieferfrakturen immer ein DVT einzusetzen, ist daraus jedoch nicht abzuleiten. 

Konsensbasierte Empfehlung 31 (modifiziert) 

Bei Verdacht auf eine Hirnbeteiligung, Hinweisen auf schwere oder unklare 

Traumata oder relevante Weichgewebsschädigung des Gesichtsschädels sind die CT 

und/oder die MRT indiziert. 

Abstimmung: 18/1/0/19 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

1 Enthaltung wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 18/2/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 
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7.2.13 Lokalisation von Fremdkörpern 

Dreidimensionale Bildgebung ist zur Lokalisation von Fremdkörpern beispielsweise vor geplanter 

chirurgischer Entfernung dann notwendig, wenn mit zweidimensionalen Aufnahmen und zusätzlicher 

klinischer Diagnostik keine ausreichende Information zur Lage des/der Fremdkörper/s erlangt werden 

kann. Es liegen bisher nur wenige Artikel vor, die sich mit der Eignung der DVT zur 

Fremdkörperlokalisation beschäftigen. Zur Lokalisation von metallischen Fremdkörpern wurde die DVT 

im Vergleich zur CT als besser geeignet eingestuft (Stuehmer u. a. 2008; Stuehmer u. a. 2009). Die 

Technik eignet sich auch für intraoperative Anwendungen zur navigierten Entfernung von 

Fremdkörpern (Pohlenz u. a. 2007). 

Konsensbasierte Empfehlung 32 (geprüft) 

Die DVT kann zur Lokalisation von röntgenopaken Fremdkörpern im Mund-, Kiefer- 

und Gesichtsbereich indiziert sein. 

Abstimmung: 18/0/0/18 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen);  

                          2 Enthaltungen wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 20/0/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.14 Komplexe Fehlbildungen (einschließlich Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten, 

Dysgnathien und erworbenen Defekten) 

Die Bildgebung bei komplexen Fehlbildungen, insbesondere bei Syndromen, stellt in der Regel eine 

Individualentscheidung dar. Generelle Empfehlungen zur Diagnostik können daher nicht 

ausgesprochen werden. Fehlbildungen im dento-kraniofazialen Bereich erfordern eine 

interdisziplinäre Behandlungsstrategie, damit sowohl konservative als auch operative 

Therapiekonzepte individuell festgelegt, aufeinander abgestimmt, kontrolliert und eventuell 

modifiziert werden können. Gerade bei asymmetrischen Anomalien, aber auch vor- und nach 

komplexen Umstellungsosteotomien im Gesichtsschädel- und Frontobasisbereich besteht ohne 

Zweifel eine medizinische Indikation zur dreidimensionalen Bildgebung. In solchen Fällen stellt die 

röntgenologische 3D-Bildgebung für die Diagnostik und Therapieplanung das Mittel der Wahl dar 

(Albuquerque,  Gaia und Cavalcanti 2011a; Albuquerque, Gaia und Cavalcanti 2011b; Hirschfelder u. a. 

2004;  Holst, Hirschfelder und Holst 2009; Oberoi, Gill u. a. 2010; Oberoi, Chigurupati u. a. 2009; 

Woertche u. a. 2006). Häufig werden 3D-Rekonstruktionen (Oberflächenrekonstruktionen) sowie 

Modelle zur Operationssimulation auf der Basis dieser Datensätze angefertigt. Im Bereich der 

Diagnostik und Planung im Kindesalter müssen die besonderen Risiken allerdings kritisch abgewogen 

werden. Dies gilt beispielsweise für komplexe kraniofaziale Malformationen, ausgeprägte 

Dysgnathieformen mit deutlicher Asymmetrie, navigationsunterstützte Eingriffe sowie ggf. zur 

Präfabrikation von Schablonen und Splinten (Plooij u. a. 2011). Auch Implantate zum Ersatz 
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erworbener Hartgewebsdefekte können auf Basis von DVT-Aufnahmen angefertigt werden 

(Boeddinghaus und Whyte 2008). Großvolumige DVTs mit Darstellung des gesamten Gesichtsschädels 

werden bei Kindern und Jugendlichen meist im Zusammenhang mit skelettalen Fehlbildungen oder der 

knöchernen Traumatologie (Abschnitt 7.2.12) angefertigt. 

Für die kieferorthopädische Routinediagnostik bei Kindern und Jugendlichen besteht auf Grund der im 

Vergleich zu den zweidimensionalen Röntgenaufnahmen deutlich erhöhten Strahlendosis sowie des 

bisher nicht nachgewiesenen Nutzens für den Patienten derzeit keine Indikation (European 

Commission 2012) (s. auch Abschnitt 7.1 Grundsätze für die DVT-Anwendung bei Jugendlichen und 

Kindern). 

Konsensbasierte Empfehlung 33 (modifiziert) 

Bei komplexen Fehlbildungen der Kiefer und des Gesichtsschädels kann eine DVT- 

Aufnahme zur Diagnostik und Therapieplanung dieser Fehlbildung anfertigt werden. 

Abstimmung: 18/1/0/19 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen); 1 

Enthaltung wegen IK 

Abstimmung aller Teilnehmer: 19/1/0/20 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der 

Stimmen) 

Konsens 

Expertenkonsens 

 

 

7.2.15 Diagnostik der oberen Atemwege (u.a. Patienten mit orofazialen Fehlbildungen, 

Schlafapnoe) 

Mit der DVT lassen sich die oberen Atemwege darstellen und befunden (Enciso, Nguyen u. a. 2010; 

Enciso, Shigeta u. a. 2012; Alsufyani, Al-Saleh und Major 2013), da sich die Weichgewebe hier gut von 

den luftgefüllten oberen Luftwegen abgrenzen lassen. Es können Veränderungen erkannt und sowohl 

qualitativ als auch quantitativ erfasst werden (Enciso, Nguyen u. a. 2010; Enciso, Shigeta u. a. 2012; 

Alsufyani, Al-Saleh und Major 2013). Limitierend sind hierbei jedoch die meist sitzende oder stehende 

Position während der Aufnahme, im Vergleich zur liegenden Position eines Schlafenden, was 

signifikante Auswirkungen auf die Position und Lage der Weichgewebe des Oropharynx hat (Battagel 

u. a. 2003; Alsufyani, Al-Saleh und Major 2013). Allerdings wird die Geometrie der Atemwege nicht nur 

durch die Patientenposition determiniert. Insbesondere der Wachzustand bzw. die Schlaftiefe wirken 

sich stark auf die Dimension der oberen Atemwege aus (Alsufyani, Al-Saleh und Major 2013). Die Frage 

der Indikationsstellung zur DVT sollte mit den behandelnden Nachbarsdisziplinen abgestimmt werden. 

Mögliche Indikationsbereiche sind z.B. Patienten mit Schlafapnoe-Symptomatik (Enciso, Shigeta u. a. 

2012), Patienten mit orofazialen Fehlbildungen (Wörtche u. a. 2006) oder Patienten vor und/oder nach 

orthognathen Operationen. 
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Konsensbasierte Empfehlung 34 (modifiziert) 

In speziellen Fällen kann zur bildgebenden Abklärung der oberen Atemwege (z.B. bei 

nachgewiesener Schlafapnoesymptomatik) ggf. in Absprache mit den beteiligten 

Nachbardisziplinen eine DVT-Aufnahme indiziert sein. 

Abstimmung: 14/0/0/14 (ja/nein/Enthaltung/Anzahl der Stimmen) 

Starker Konsens 

Expertenkonsens 
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8 Zusammenfassung 

Die DVT hat ihre Position im diagnostischen Arsenal für zahnmedizinische Fragestellungen bei der 

Hartgewebsdiagnostik gegenüber der herkömmlichen CT zunehmend gefestigt. Die DVT weist 

gegenüber der CT in der Regel eine reduzierte Strahlenexposition auf (European Commission 2012; 

Loubele u. a. 2009; Ludlow u. a. 2006; Ludlow und Ivanovic 2008; Pauwels u. a. 2012), obwohl sich die 

Dosisbereiche zwischen verschiedenen DVT-Geräten soweit unterscheiden, dass man DVT-Geräte bzgl. 

der Dosis eigentlich nicht als eine einzige Geräteklasse betrachten kann (Pauwels u. a. 2012). In Fällen, 

bei denen es besonders auf eine reduzierte Strahlenexposition unter bewusster Inkaufnahme einer 

Beschränkung auf die Beurteilung von Zähnen und Knochen ankommt, ist der DVT der Vorzug 

gegenüber der CT zu geben. Eine Einblendung auf die zu untersuchende Region ist aufgrund des 

ALARA-Prinzips zu fordern, da die effektive Dosis derzeitiger DVT-Geräte nach ICRP 2007 (Valentin J. 

2007) ungefähr um den Faktor 3 bis 40 über der einer Panoramaschichtaufnahme liegt (Ludlow und 

Ivanovic 2008; Ludlow, Timothy u. a. 2015) und die Dosis durch Einblendung entsprechend reduziert 

werden kann (Lofthag-Hansen u. a. 2007). Auch sollten, wenn möglich, zusätzliche Maßnahmen zur 

Dosisverringerung ausgeschöpft werden, wenn sie eine für   die Beantwortung der Fragestellung 

ausreichende Bildqualität gewährleisten. Beispielsweise ist hier Reduktion des Scanwinkels auf nur 180 

Grad bei pädiatrischen Aufnahmen zur Lokalisation von verlagerten Zähnen zu nennen, da hier 

lediglich die Lokalisation des Zahnes im Vordergrund steht und eine reduzierte Bildqualität in Kauf 

genommen werden kann. 
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9.1.3 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Federführende Fachgesellschaften 

• Arbeitsgemeinschaft für Röntgenologie (ARö) 

• Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/Organisationen 

Die folgenden Fachgesellschaften/Organisationen waren an der Erarbeitung der Leitlinie beteiligt (in 

alphabetischer Reihenfolge): 

• Arbeitsgemeinschaft für Oral- und Kieferchirurgie (AGOKi)  

• Arbeitskreis für Forensische Odonto-Stomatologie (AKFOS) 

• Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO) 

• Bundesverband der Zahnärztinnen und Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 

(BZÖG) 

• Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 

• Deutsche Gesellschaft für ästhetische Zahnmedizin (DGÄZ)  

• Deutsche Gesellschaft für Computergestützte Zahnheilkunde (DGCZ) 

• Deutsche Gesellschaft für Endodontologie und zahnärztliche Traumatologie (DGET)  

• Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) 

• Deutsche Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI)  

• Deutsche Gesellschaft für Kieferorthopädie (DGKFO) 

• Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) 

• Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)  

• Deutsche Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO) 

• Deutsche Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)  

• Deutsche Gesellschaft für Restaurative und Regenerative Zahnerhaltung (DGR2Z)  

• Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) 

• Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) 

• Freier Verband Deutscher Zahnärzte (FVDZ) Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie (GPR) 

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) 

• Verband Deutscher Zertifizierter Endodontologen (VDZE) 

 

 

9.1.4 Patientenvertreter 

Organisationen zur Patientenvertretung (VZBV, BAGP, NAKOS und der BGAP) wurden mehrfach 

angefragt und konnten leider keine Teilnahme ermöglichen. Als Patientenvertreter wurde Herr Benn 

Roolf, Stellvertretender. Chefredakteur, Redakteur Wissenschaft und Zahnmedizin der Redaktion der 

Zeitschrift „Zahnärztliche Mitteilungen“ beauftragt. 
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9.1.5 Methodische Begleitung 

• Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMF) 

• Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte) 

• Dr. Birgit Marré (DGZMK, Leitlinienbeauftragte) 

• Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte) 

Die methodische Vorgehensweise ist detailliert dem Leitlinien-Report mit Angabe der 

Interessenkonflikterklärungen zu entnehmen.  

 

 

10  Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Erstellungsdatum:    Dezember 2021 

Nächste geplante Überarbeitung: Dezember 2027 

Ansprechpartner für die Aktualisierung: Herr Prof. Dr. R. Schulze 

Die Leitlinie ist ab dem Zeitpunkt ihrer Erstellung, dem 31.12.2021, bis zur nächsten Aktualisierung 

gültig, die Gültigkeitsdauer wird auf 5 Jahre, also bis 30.12.2026, geschätzt. Dennoch werden 

kontinuierlich die aktuellen Entwicklungen beobachtet und bewertet. Im Falle bedeutender 

Änderungen der Sachverhalte, z.B. neue relevante Evidenz, wird eine Anpassung (ggf. Amendment) 

oder Aktualisierung der Leitlinie einschließlich einer möglichen Änderung der Empfehlungen 

veranlasst. 

Kommentierungen und Hinweise für den Aktualisierungsprozess aus der Praxis sind ausdrücklich 

erwünscht und können an den o.g. Ansprechpartner gerichtet werden. 
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11 Verwendete Abkürzungen 

Tabelle 2: Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

DVT Dentale digitale Volumentomographie 

CT Computertomographie 

MRT Magnetresonanztomographie 

SPECT Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie 

 

 

12 Tabellenverzeichnis 

Tabelle Nr Erläuterung 

1 Beschreibung und Nomenklatur der Empfehlungen 

2 Abkürzungsverzeichnis 
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