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1 Einleitung 

Die Entwicklung der Röntgentechnik durch W.C. Röntgen im Jahr 1895 hat die medizinische 

Diagnostik wie kaum eine andere Entdeckung revolutioniert. Seitdem ist diese auf Grund vieler 

technischer Weiterentwicklungen als diagnostisches Mittel auch in der Zahnheilkunde nicht 

mehr wegzudenken. [1,31] 

Noch heute machen dentale Röntgenbilder jedes Jahr laut dem Bundesamt für Strahlenschutz 

etwa 40 % aller in Deutschland gemachten Röntgenaufnahmen aus. [2] 

Anfangs wurden die Röntgenbilder analog aufgenommen mit Filmen als bildgebendes Medium. 

[41] Nachdem mit der konventionellen Röntgentechnik lange nur zweidimensionale Bilder 

möglich waren, ebnete die von Hounsfield in den 70er Jahren eingeführte Computertomografie 

(CT) als erstes digitales Verfahren den Weg für eine dreidimensionale Bildgebung. [11] 

Bei Einführung des ersten Magnetresonanztomographen (MRT), welcher Anfang der 80er 

Jahre vorgestellt wurde, war der interne Speicher der Geräte zur Datenverwaltung noch sehr 

gering. Die Datensätze der CT- und MRT-Aufnahmen mussten anfangs weiterhin auf Filmen 

ausgedruckt und dokumentiert werden. [41] 

Erst die Entwicklung größerer Festplattenträger und die damit verbundene digitale 

Verarbeitung des Datensatzes, konnte dreidimensionalen Verfahren den Durchbruch 

ermöglichen. [3] 

In der Zahnheilkunde stellt die Panoramaschichtaufnahme als zweidimensionale Aufnahme 

weiterhin den „Gold-Standard“ der radiologischen Diagnostik dar, jedoch kommt es 

technikbedingt zu einer Vielzahl an Überlagerungen. [12,45] 

Seit seiner Einführung im Jahr 1998 hat sich die digitale Volumentomografie (DVT) als neue 

Aufnahmetechnik immer stärker etabliert und bildet einen zunehmend wichtigeren 

diagnostischen Pfeiler in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. [4,12] Die Anzahl der 

angefertigten DVTs steigt aufgrund der stetigen Verbesserung dieser Technik in Hinblick auf 

Bildqualität und Dosisreduktion in den letzten Jahren zunehmend an, was oftmals zu einer 

verbesserten Diagnostik und anschließender Therapie für die Patienten führen kann. [74,75] 

Arnheiter et al. untersuchte in einer retrospektiven Studie zwei Jahre lang Indikationen für 

DVT-Aufnahmen in den Vereinigten Staaten von Amerika.  
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Für Implantatplanungen (40 %), chirurgische Eingriffe (24 %) und Kiefergelenksanalysen (16 

%) ergaben sich die meisten Indikationen. Genauso häufig wurde bei impaktierten Zähnen und 

kieferorthopädischen Untersuchungen ein DVT veranlasst. Zusätzlich stellte er ein steigendes 

Interesse nach DICOM-Quelldateien zur Herstellung von Bohrschablonen und 

stereolithographischen Modellen fest. [42]  

Weiterhin kommt das DVT inzwischen immer häufiger intraoperativ als Weiterentwicklung 

des C-Bogens zum Einsatz. [3] 

Da diese Technik in Deutschland eine Privatleistung darstellt, gibt es nur wenige 

wissenschaftliche Daten zum Nutzungsverhalten dieses Verfahrens im täglichen Praxisalltag 

auf Grund einer fehlenden zentralen Datenerfassungen. [30] 

Anhand dieser Dissertation soll festgelegt werden inwieweit das DVT bereits Einzug in die 

diagnostische Routine in Praxen von niedergelassenen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen 

(MKG) gehalten hat. 
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2 Ziele 

Ziele dieser Dissertation sind: 

1. Einen Überblick über das Nutzungsverhalten der digitalen Volumentomographie bei 

niedergelassenen MKG-Chirurgen in Bayern zu bekommen 

2. Insbesondere wie viele der in Bayern niedergelassenen MKG-Chirurgen bereits ein 

DVT-Gerät besitzen oder eine entsprechende Anschaffung planen 

3. Häufigkeiten einzelner Aufnahmen und Indikationen für das DVT in der MKG-Praxis 

4. Zukünftige Vergütung der Privatleistung „DVT-Aufnahme“ in der Praxis 
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3 Hintergrund 

Obwohl erste Pioniergeräte schon in den 80er Jahren eingesetzt wurden, kamen die Geräte der 

digitalen Volumentomographie in der Zahnmedizin erst 10 Jahre später zum Einsatz. Eine 

Anpassung der Detektoren und der größeren Rechenleistung führten schließlich zum 

Durchbruch in der klinischen Anwendung. [37] 

3.1 Funktionsweise der Digitalen Volumentomografie 

Die digitale Volumentomografie ist ein Verfahren bei der hauptsächlich ossäre Strukturen im 

Kopf-Hals-Bereich dreidimensional dargestellt werden können. [21,24] Hierfür läuft die 

Strahlenquelle in der Regel einmal kreisförmig um den Kopf des Patienten und wirft dabei ein 

dreidimensionales, kegelförmiges oder pyramidenförmiges Strahlenbündel auf einen flächigen 

Detektor. [5] Aufgrund der Technologie wird das DVT im englischsprachigen Raum auch 

„Cone Beam Computer Tomography“ (CBCT) genannt. [25] Darin liegt der Hauptunterschied 

zum CT, bei dem ein fächerförmiger Röntgenstrahl und ein spiralförmiger Umlauf zum Einsatz 

kommt (Abbildung 1).Weiterhin ist diese Methode weniger aufwendig und kann mit einer 

deutlichen Dosisreduktion verbunden sein. [21] 

 

 

Abbildung 1: Funktionsweise des DVT-Gerätes 
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Zur Aufnahme der Bilder dient ein um 180° zur Röntgenröhre versetzter digitaler Bilddetektor. 

Dieser besteht entweder aus einem Bilddetektor mit Charge-coupled device (CCD)-Sensor, 

welcher allerdings aufgrund des schlechten Signal-Rausch-Verhältnisses nur noch selten 

Anwendung findet oder einem Flachdetektor (Flat Panel Detector, FPD). [25,43] Bei dem 

Flachdetektor kommt eine dünne Szintillatorschicht aus amorphem Silizium mit 

Dünnschichttransitoren zum Einsatz. Im Vergleich zum Bilddetektor zeichnet sich dieser durch 

eine größere Detailschärfe sowie einer geringeren Verzerrung aus. Außerdem findet keine 

Lichtstreuung statt, wodurch die Ortsauflösung vergrößert ist. [43,37]  

Bei der Aufnahme werden zahlreiche Bilder in dünnen Einzelschichten erzeugt, die Anzahl 

variiert unter den Herstellern und reicht von 100 bis zu 600 Einzelaufnahmen (Flouroskopien). 

[36,37] Die Umlaufzeit beträgt in der Regel zwischen 4 und 25 Sekunden. [31] Hierfür wird 

die Röntgenstrahlung nicht kontinuierlich, sondern meist gepulst appliziert. Je nach Gerät wird 

eine Röhrenspannung zwischen 80 kV und 120 kV angelegt. Es sind Stromstärken zwischen 

0,5 und 10mA im Einsatz. [41] Die Bilder werden anschließend mittels Rückprojektion in ein 

3D-Volumen umgewandelt. [23] Neben Schnittbildern können auch axiale, koronale und 

sagittale Ansichten rekonstruiert werden. [14] Meistens verwendet man dafür eine Modifikation 

des sogenannten Feldkamp-Algorithmus [9], welcher die Rohdaten in Querschnittsbilder 

umwandelt. Hierfür bilden Pixel die Grundelemente. Die auf den Detektor eintreffenden 

Strahlenintensität hat Einfluss auf die Grauabstufung. Die vielen Einzelbilder ergeben ein 

Bildvolumen, das aus dreidimensionalen Pixeln, auch Voxel, genannt besteht. [23] Je kleiner 

ein Voxel, desto detaillierter wird das Objekt dargestellt.  

[48] Die Geräte unterscheiden sich in der verwendeten Detektortechnologie, 

Patientenpositionierung (liegend, sitzend, stehend), der Installation (mobil oder festinstalliert) 

und der Größe des abgebildeten Volumens, dem sogenannte „Field of View“ (FOV). [4] Die 

Größe des FOV kann stark variieren:  kleinste Volumina in der Zahnheilkunde beginnen mit 

der Darstellung von Einzelzähnen und deren angrenzenden Strukturen bis hin zu großen 

Volumina mit Abbildung des gesamten Gesichtsschädels. Mit größerem FOV steigt auch die 

Strahlenbelastung an. [21] 

Weitere Einflussfaktoren auf die abgegebene Dosis sind Stromstärke sowie Umlaufszeit.  

Durch eine Verringerung der Stromstärke kann unter Umständen eine Senkung der effektiven 

Dosis ohne signifikante Einbußen der Bildqualität erreicht werden.[46] 

Die Dauer der Umlaufzeit hat zusätzlich auch einen Einfluss auf die Bildqualität, da bei 

kürzeren Zeiten das Risiko für Bewegungsartefakte sinkt aber auch weniger Einzelaufnahmen 
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angefertigt werden. Zusätzlich ist eine kürzere Umlaufzeit mit einer geringeren 

Strahlenbelastung verbunden.[3] 

Eine Technik, bei welcher mehrere Volumina zusammengefügt werden, wird als Stitching 

bezeichnet. Hierbei wird der Patient nach einer Neuausrichtung der Röhre mehrfach geröntgt 

und die verschiedenen Volumina anschließend zu einem größeren Gesamtvolumen ergänzt. 

[31] 

Häufig werden auch Kombinationsgeräte aus DVT und Panoramaschichtgerät auf dem 

deutschen Markt verwendet (Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2: Beispiel eines Kombinationsgerätes für Panorama- und DVT-Aufnahmen mit stehender 

Patientenposition 

 

Ein Vorteil des DVTs ist die maßstabsgetreue und verzerrungsfreie Darstellung anatomischer 

Strukturen. Laut Mozzo beträgt der mittlere Fehler 0,8 bis 1 % in der Horizontalen und auf 2,2 

% in der Vertikalen. [12] Außerdem ist die Gefahr der räumlichen Verzerrung aufgrund von 

Patientenbewegungen im Vergleich zum CT deutlich geringer. [42] 

Allerdings können auch bei diesem Verfahren Fehler, sogenannte Artefakte, entstehen. [4] 
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Hierbei sind besonders Auslöschungs- und Aufhärtungsartefakte von relevanter Bedeutung, die 

durch hochdichte metallische Strukturen wie prothetische Konstruktionen zustande kommen. 

Diese fallen allerdings deutlich geringer aus als im CT. [14,17,19] Zusätzlich kann es zu 

Aliasing-Artefakten, auch Moire-Muster genannt, kommen. Bei diesen handelt es sich um 

wiederholende Muster oder Streifen im Bild. Diese entstehen aufgrund des Konusstrahl-

Effekts. Quellennahe Strukturen werden aufgrund des divergierenden Konusstrahls im 

Vergleich zu quellenfernen Strukturen von mehr Röntgenstrahlen durchdrungen. Eine weitere 

Ursache für Moire-Muster kann eine niedrige Abtastfrequenz des Detektors sein. [13, 17]  

Im Vergleich zu hochauflösenden zweidimensionalen Aufnahmen wie der 

Panoramaschichtaufnahme ist die erreichte Ortsauflösung bei einer DVT-Aufnahme um etwa 

eine Zehnerpotenz geringer. [16] 

Die Beurteilung der Weichgewebe ist im Vergleich zum CT deutlich eingeschränkt, da hierbei 

zusätzlich die Gabe von Kontrastmittel möglich ist. Außerdem ist der Rauschpegel beim DVT 

erhöht. [18,20] 

Für die Befundung kann entweder eine vom Hersteller bereitgestellte Viewer Software benutzt 

werden oder spezielle unabhängige Viewer Softwaren, die das international gültige 

Datenformat DICOM verarbeiten und darstellen können. [41] 

3.2 Strahlenhygiene 

Bei jeder Röntgenuntersuchung gilt das sogenannte ALARA-Prinzip („as low as reasonably 

achievable“), welches besagt, dass für die erforderliche Diagnosestellung eine möglichst 

geringe Strahlendosis angewendet werden soll. [8,16] 

Dieses Prinzip wird durch §118 der Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) zusätzlich im 

Rahmen der rechtfertigenden Indikation untermauert. [6] Hierfür soll der gesundheitliche 

Nutzen das Strahlenrisiko überwiegen. Generell sollte immer abgewogen werden, ob nicht ein 

anderes diagnostisches Verfahren zur Verfügung steht, bei welchem eine geringere oder keine 

Strahlung angewendet wird. Da Kinder und Jugendliche ein erhöhtes Risiko von Folgeschäden 

nach einer Exposition mit Röntgenstrahlung aufweisen, ist bei ihnen, genauso wie bei 

Schwangeren, eine besonders sorgfältige Risiko-Nutzen- Abwägung nötig. [26] Daher sollte 

bei diesen Personengruppen die Indikation zur dreidimensionalen Röntgendiagnostik besonders 

kritisch gestellt und gegebenenfalls eine strahlungsärmere zweidimensionale Aufnahme 

vorgezogen werden. [7,32] 
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Als Maß der unterschiedlichen Strahleneinwirkungen beim Menschen wird die sogenannte 

effektive Dosis, die in Sievert (Sv) gemessen wird, verwendet. Diese beinhaltet neben der 

unterschiedlichen Strahlenempfindlichkeit einzelner Organe auch ein mögliches Risiko der 

Schädigung des Gewebes durch die Strahlung. Zur Berechnung der effektiven Dosis wird die 

Äquivalenzdosis, mit einem organspezifischen Gewebegewichtungsfaktor multipliziert, 

welcher von der internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP) festgelegt wird. Die hieraus 

resultierenden effektiven Dosen können anschließend zwischen unterschiedlichen Geräten und 

Methoden verglichen werden. [28,29] Bei der effektiven Dosis einer einzelnen DVT-Aufnahme 

können die erzielten Dosiswerte je nach Herstellerangaben erheblich streuen. Variablen wie 

FOV, Röhrenstrom und low-dose-Protokolle verändern die Strahlendosis zusätzlich und 

erschweren die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Geräten. Eine mögliche Einblendung 

des Nutzstrahlenbündels ist immer indiziert, um strahlenempfindliche Strukturen im wie Kopf-

Hals-Bereich die Augenlinsen zu schützen. 

Neuste Studien zeigen das auch mit einer reduzierten Strahlendosis in vielen Bereichen eine 

ausreichende Bildqualität erreicht werden kann. [46] 

Ludlow veröffentlich regelmäßig neue Werte für unterschiedliche Geräte, welche nach 

Standartkriterien gemessen werden (Tabelle 1). [32] 
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Allgemein kann man sagen, dass das DVT ungefähr die 3 bis 5-fache höhere Dosis eines OPGs 

beträgt und die bis zu 15-fach geringere Dosis eines CTs,welche zwischen 995 und 1160 µS 

liegt. [7,37] Moderne DVT-Geräte können mithilfe eines Low-Dose-Protokolls die effektive 

Dosis weiter reduzieren. Die durchschnittliche effektive Dosis für eine kleinvolumige DVT-

Aufnahme beträgt 75µSv. Bei einem OPG liegt die effektive Dosis nur bei 10-20 µSv. [31] 

Zum Vergleich beträgt die zivilisatorische Strahlung in Deutschland nach dem Bundesamt für 

Strahlenschutz jährlich 1,6mSv. [2] 

Nach §85 des Strahlenschutzgesetzes (StrlSchG) besteht die Verpflichtung des Arztes zur 

Erhebung und Aufzeichnung aller Befunde. [6] 

Außerdem ist das Betreiben eines DVTs nur mit einer entsprechenden Fachkunde erlaubt. 

Diese muss gemäß §48 StrlSchV alle 5 Jahre aufgefrischt werden. [6] 

3.3 Indikationen 

Ausgehend von der im Dezember 2022 erschienenen Sk2-Leitlinie „Dentale digitale 

Volumentomographie“ der DGZMK lassen sich verschiedene Empfehlungen zur Indikation im 

zahnmedizinischen und kieferchirurgischen Bereich finden [10,15]. Diese werden auch durch 

aktuelle Studien weiterhin unterstützt. [47] 

3.3.1 Zahnheilkunde 

Da aufgrund von Metallartefakten [14] eine Beurteilung oft schwierig ist oder das DVT keinen 

Mehrwert aufweist, ist zur Kariesdiagnostik herkömmlichen Röntgenaufnahmen der Vorzug zu 

geben. [22,23] 

In der Endodontie können DVT-Aufnahmen zusätzliche Informationen in Bezug auf die 

Topographie der Wurzeln liefern, sollten die Informationen der zweidimensionalen Bilder  

nicht ausreichen. Die Technik kann ebenso bei nicht eindeutigen apikalen Veränderungen oder 

Wurzelfrakturen indiziert sein. [52,53] 

In ausgewählten Fällen kann in der Parodontologie das DVT durch Darstellung von 

Knochentaschen und Furkationsdefekten zur Therapieentscheidung beitragen. [51] 

In der Prothetik kann ein DVT zusätzlich zur Einschätzung der Pfeilerwertigkeit dienen. 

Auch in der Kieferorthopädie findet das DVT-Gerät Anwendung. Auf Grund des eher jungen 

Patientenkollektivs muss besonders auf die Strahlenexposition geachtet werden. Dennoch kann 

die Aufnahme bei retinierten Zähnen, Mehrfachanlagen und Dysgnathien indiziert sein.[54] 
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3.3.2 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG) 

In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie kann ein DVT zur Abklärung von ossären 

pathologischen Veränderungen wie odontogenen Tumoren, Zysten, Osteomyelitis, Ostitis und 

Osteoporose verwendet werden. [59,60] 

Die Aussagekraft bei Kieferhöhlenerkrankungen ist unumstritten. Wenn zur Diagnose von 

pathologischen Vorgängen eine zweidimensionale Bildgebung nicht ausreicht oder es absehbar 

ist, dass diese nicht ausreichen wird, ist hierfür ebenfalls ein DVT indiziert.[61] 

Bei DVT-Aufnahmen kommen die Speicheldrüsen, wie das gesamte Weichgewebe, nur 

schlecht zur Darstellung. Allerdings können deutliche pathologische Veränderungen wie 

Zysten oder röntgenopake Pathologien wie Speichelsteine diagnostiziert werden.[55] 

Einen besonderen Stellenwert ist der Diagnostik von Kiefer- und Gesichtstraumata 

beizumessen, da komplexe Frakturverläufe in der zweidimensionalen Bildgebung meist 

schlechter darstellbar sind. Bei Verdacht auf Schädelbasis-Beteiligung oder 

Weichgewebsschäden sollte jedoch dem CT der Vorzug gegeben werden. [49,57] 

Außerdem hat sich die DVT-Aufnahme zur Lokalisation von röntgenopaken Fremdkörpern 

bewährt.[58] 

Zur Therapie- und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen wie Lippen-, Gaumen-, 

Kieferspalten oder Dysgnathien kann ebenfalls zusätzlich ein DVT angefertigt werden. [34] 

Zukünftig kann eine intraoperative 3D-Navigation basierend auf DVT-Aufnahmen eine 

zunehmende Rolle spielen. [34,41] 

Zusätzlich kann eine DVT-Aufnahme bei Zahnextraktionen notwendig sein, wenn die Zähne 

eine enge Lagebeziehung zu kritischen Strukturen, wie dem Nervus alveolaris inferior im 

Unterkiefer, vorweisen oder eine Lageanomalie vorliegt. Dies gilt insbesondere bei 

Weisheitszähnen. Es ist allerdings bisher nicht nachgewiesen, dass eine Schnittbilddiagnostik 

die Komplikationsrate wie Verletzungen der Nerven bei diesen Eingriffen reduziert. [33] 

Bei der Therapie von craniomandibluären Dysfunktionen (CMD) zeigt sich nach mehreren 

wissenschaftlichen Studien ein Vorteil des DVTs gegenüber des CTs und MRTs in Bezug auf 

die Darstellung der Kiefergelenke. Im Hinblick auf die Weichgewebsdiagnostik wie der 

Diskus-Diagnostik oder Darstellung der Bandapparate ist insbesondere dem MRT weiterhin der 

Vorzug zu geben. [36,56] 



 

 

 14 

3.3.3 Dentale Implantatplanung 

Zusätzlich findet das DVT häufig Anwendung bei der dentalen Implantatplanung, wobei eine 

Kombination mit sogenannten Computer-Aided-Design (CAD) und Computer-Aided-

Manufacturing (CAM) Systemen möglich ist. Beide Arbeitsschritte sind Teil von Programmen 

zur computergestützten Herstellung und Entwicklung von diversen Produkten. Mit Hilfe 

verschiedenster Softwaren kann auf Grundlage von 3D-Datensätzen des DVTs zum Beispiel 

eine Bohrschablone hergestellt werden. [81,82] Außerdem ermöglicht der 3D-Datensatz eine 

präzise Analyse des Knochenlagers sowie eine Beurteilung der Nachbarstrukturen und eines 

möglichen Augmentationbedarfes. 

In Studien konnte bereits gezeigt werden, dass das navigationsgestützte Implantieren gegenüber 

dem Freihand-Implantieren Vorteile aufweist. Es wird eine genauere Implantpositionierung 

sowie Achsneigung der Implantate erreicht, was die spätere prothetische Versorgung 

erleichtert. Dies ist insbesondere bei komplexeren Planungen mit mehreren Implantaten von 

Vorteil. [35,39] 

 

 

Abbildung 3: Beispiel einer Implantatplanung am Rechner mit Galileos Implant von der Firma Sirona  

 

3.3.4 Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) 

Zusätzlich zu den Überschneidungen mit der MKG, gewinnt das DVT auch in der HNO immer 

mehr an Bedeutung. Unter anderem in der Mittel- und Innenohrdiagnostik, als auch zur 

Darstellung der Rhinobasis. 
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Weiterhin kann die Aufnahme zur Planung und Lagekontrolle von Cochleaimplantaten 

verwendet werden. [40] 

3.4 Abrechnung 

Die Abrechnung der 3D-Aufnahme stellt eine private Leistung dar und wird durch die 

Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) geregelt. 

Generell darf ein Arzt nur ein DVT abrechnen, wenn er hierfür die erforderliche Fachkunde 

besitzt und die Aufnahme selbst angefertigt hat. 

Bei dem DVT handelt es sich um eine eigenständige medizinische Leistung, die in der 

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) und in der GOÄ nicht konkret beschrieben ist. Daher 

wird diese nach § 6 Abs. 1 der GOZ entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand 

gleichwertigen Leistung des Gebührenverzeichnisses berechnet. Die Kosten für ein DVT 

ergeben sich deshalb analog dem CT anhand zweier Positionen aus der GOÄ. 

Für die eigentliche Aufnahme und für die Befundung des DVTs wird die Ziffer GOÄ 5370 

(„Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich – gegebenenfalls einschließlich des 

kranio-zervikalen Übergangs“) herangezogen. Insofern eine spezielle Analyse der digitalen 

Volumentomographie erfolgt, kann diese zusätzlich die Ziffer GOÄ 5377 („Zuschlag für 

computergesteuerte Analyse – einschließlich speziell nachfolgender 3D-Rekonstruktion“) 

geltend gemacht werden. [30] Die GOÄ 5377 kann allerdings nicht ohne eine vorherige GOÄ 

5370 abgerechnet werden. Dies bedeutet bei einem 1,8-fachen Satz einen Betrag von 163,20 

Euro sowie bei 2,5-fachen Satz 256,46 Euro. 
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4 Material und Methoden 

4.1 Studiendesign 

Zur Erschließung der Fragestellungen wurde mit Hilfe des Studienzentrums der 

Universitätsklinik Regensburg ein anonymer Fragebogen zum Nutzungsverhalten der DVTs in  

MKG-Praxen erstellt. Jedem Fragebogen wurde zusätzlich ein Informationsblatt und ein 

frankiertes Rücksendekuvert beigefügt. Beides wurde für diese Studie an Mund-, Kiefer-, 

Gesichtschirurgie-Praxen in Bayern versandt. Pro Praxis sollte ein Fragebogen ausgefüllt 

werden. Das Studienkonzept wurde am Ende der Studienausarbeitung im September 2019 der 

Ethikkommission des Universitätsklinikums Regensburg vorgestellt und bewilligt (Ethikantrag 

19-1459-101). Außerdem wurde mithilfe der öffentlich zugänglichen Informationen von 

DGZMK, BLÄK und der BZÄK eine Liste der in Bayern niedergelassen Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgen erstellt. Hierbei ergaben sich 121 Praxen, welche in einer Excel-Tabelle 

alphabetisch gesammelt wurden. Bei Gemeinschaftspraxen wurde jeweils ein Fragebogen an 

die gesamte Praxis geschickt. Die Frankierung und der Versand erfolgte im März 2020 durch 

die Poststelle des Universitätsklinikums Regensburg. 

4.2 Aufbau des Fragebogens 

Thematisch beschäftigt sich der Fragebogen mit 5 Themenbereichen. Es wurden Fragen 

bezüglich der Gerätekonfiguration, Verteilung der Indikationen, der Anwendungshäufigkeit, 

der Aufnahmevolumina sowie zur Vergütung gestellt. 

Der Fragebogen beinhaltete 11 Fragen, davon wiesen 3 Fragen ein dichotomes Antwortformat 

(Ja/Nein Fragen) auf. Bei 3 Fragen war eine Mehrfachauswahl der Antworten möglich und bei 

weiteren 4 Fragen wurde eine Ratingskala mit verschiedenen Abstufungen angewandt. 

Zusätzlich gab es 2 Fragen, bei denen ein Wert angegeben werden sollte und als abschließender 

Teil Platz der für Anmerkungen vorgesehen war. 
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4.2.1 Fragen zur Gerätekonfiguration 

Die ersten 8 Fragen beschäftigten sich mit der Gerätekonfiguration. 

Es wurde abgefragt, ob die Praxen ein DVT-Gerät besitzen und falls nicht, ob sie eine 

Anschaffung planen. Zusätzlich konnten anhand von Mehrfachantwortfragen die radiologische 

Ausstattung sowie die Aufnahmevolumina angegeben werden. Weitere Fragen sollten das 

Vorhandensein von Stitching als auch die Patientenposition und Patientenpositionierung der 

Geräte abfragen. Abschließend wurde noch nach dem Alter des Geräts gefragt und um das 

wievielte Gerät in der Praxis es sich handelt. 

4.2.2 Indikationen der DVT-Diagnostik 

Im zweiten Themengebiet wurden die unterschiedlichen Indikationen für die Anfertigung eines 

DVTs abgefragt. Hierbei konnten die Teilnehmer anhand einer Rating Skala in 5 Abstufungen 

(nie; selten; gelegentlich; häufig; sehr häufig) auswählen. Als Indikationen wurden retinierte 

Zähne, Implantologie, Parodontologie, Endodontologie, Kieferhöhlendiagnostik, 

Kiefernekrosen/Abszesse, Kiefergelenksdiagnostik, Traumatologie, orthognathe Chirurgie, 

Beurteilung der Luftwege/Schlafmedizin, osteolytische Läsionen, Aufträge und 

Nachsorge/Verlaufskontrolle aufgeführt. 

4.2.3 Anwendungshäufigkeiten 

Mit den Anwendungshäufigkeiten der radiologischen Aufnahmen wurde sich im dritten 

Themengebiet beschäftigt. Es wurde eine Rating-Skala in 6 Abstufungen (weniger als einmal 

im Monat;1-3mal pro Monat; 1–3mal pro Woche; 4-6mal pro Woche; 2-5mal pro Tag; häufiger 

als 5mal pro Tag) angewandt. Diese Angaben wurden zum DVT, OPG und Einzelröntgen 

abgefragt. Eine zusätzliche Frage geht auf eine individuelle Anpassung der Voreinstellungen 

bezüglich Röhrenspannung und Röhrenstromstärke ein. 

4.2.4 Verwendung der Aufnahme Volumina 

Im vorletzten Fragenkomplex konnten die Teilnehmer angeben wie häufig diese verschiedene 

Aufnahmevolumina anwenden. Auch hier wurde wieder eine Rating-Skala in 5 Abstufungen 

(nie; selten; gelegentlich; häufig; sehr häufig) angewandt. Abgefragt wurden der 

Kieferausschnitt/Einzelzahnregion, einzelne Kiefer, Unter- und Oberkiefer, 

TMJ/Kiefergelenke als auch Unter- und Oberkiefer mit Schädelbasis /Orbita. 
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4.2.5 Vergütung des DVTs 

Hierbei war die Angabe eines Betrags möglich, wieviel die Teilnehmer als zukünftige 

Kostenpauschale verlangen würden, beziehungsweise welchen Betrag diese als angemessen für 

die erbrachte Leistung ansehen würden. Zum Schluss konnten noch Anmerkungen gemacht 

werden. 

4.3 Statistische Auswertung 

Die anonymisierte Auswertung und Erstellung von Grafiken erfolgte mittels Excel (Microsoft 

Corporation, Redmond, Washington, USA, Version 16.37) und SPSS Statistics (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA, Version 25) für OS. 

Zunächst wurden die Fragen kodiert und die anonymen Fragebögen nach der Reihenfolge des 

Eingangs durchnummeriert. 

Die Daten wurden anhand der Fragebögen sortiert und in Excel dokumentiert. Zur Auswertung 

und Beschreibung der deskriptiven Daten wurden Häufigkeiten, Mittelwerte mit 

Standartabweichung als auch Minimum und Maximum verwendet. Bei Antworten mit Angabe 

von Betragsspannen wurde der Mittelwert ermittelt und zur Auswertung genutzt. 

Zur Ermittlung der Signifikanz wurde bei Fragen zu Indikationen, des Aufnahmevolumens und 

der Anzahl der Aufnahmen eine multivariante Varianzanalyse (MANOVA) durchgeführt. 

Zur grafischen Darstellung wurden Histogramme, Balken-, und Kreisdiagramme genutzt. 
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5 Auswertung der Ergebnisse  

Die Rücklaufquote betrug 50,4 %. Es wurden insgesamt 61 Fragebögen ausgewertet. 

 

Gerätekonfiguration 

 

 

In fast allen Praxen wird ein DVT-Gerät verwendet. Von den Befragten gaben 91,8 % an, 

bereits ein DVT in ihrer Praxis zu nutzen. Bei den verbliebenen Praxen plante keine eine 

Neuanschaffung eines DVT-Gerätes innerhalb der kommenden 12 Monate. Für die 

Geräteausstattung der Praxen ergaben sich folgende Aufteilungen (Tabelle 2). 
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Am häufigsten wurde hierbei ein OPG/DVT-Kombinationsgerät mit zusätzlichem 

Einzelzahnröntgen oder ein alleiniges OPG/DVT-Kombinationsgerät aufgeführt. Bei Praxen 

ohne DVT wurde am häufigsten ein OPG-Gerät mit Fernröntgenseitbild-Funktion sowie ein 

Einzelzahnröntgen genutzt. Es zeichnete sich ab, dass Kombinationsgeräte häufiger im Einsatz 

sind als reine DVT- oder OPG- Geräte. 
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Ein OPG mit FRS oder ein OPG/DVT-Kombinationsgerät mit FRS benutzten die wenigsten 

Praxen. Die technisch möglichen Aufnahmevolumina der DVT- Geräte verteilten sich wie in 

Tabelle 3. 

 

 

Die meisten Geräte verfügten über eine Kombination mehrerer Aufnahmevolumina. 
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Die häufigste Kombination war eine Auswahl aller Aufnahmevolumina sowie die Abbildung 

von Unterkiefer und Oberkiefer mit Orbita. 

 

Das Zusammenfügen mehrerer Volumina auch Stitching genannt, war bei 77,4 % der Geräte 

nicht nötig. 

 

Die möglichen Patientenpositionen der Geräte sind in folgender Tabelle abgebildet. 

 

Eine stehende Patientenposition war bei den meisten Geräten möglich, gefolgt von der Auswahl 

zwischen stehender und sitzender Position. Geräte mit liegender Position machten den kleinsten 

Anteil aus. 
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Die verschiedenen Positionierungsmöglichkeiten verteilten sich folgendermaßen. 

 

Bei den meisten Geräten war eine Auswahl aus Aufbiss-, Kinn – und Stirnhalterung sowie 

Laserlinien möglich. Bei dem Großteil der anderen Praxen verteilte sich die Anwendung von 

Aufbiss- und Kinn/Stirnhalterung sowie Kinnhalterung und Laserlinien sowie alleiniger Kinn-

/Stirnhalterungen in gleichen Anteilen. Eine Scout-Aufnahme wurde in den wenigsten Fällen 

benutzt. Durchschnittlich besaßen die Praxen ihre Geräte seit 8 Jahren.  
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Abbildung 6: Darstellung des Kaufjahres des DVT-Gerätes 

 

Das älteste Gerät war 1997 gekauft worden, das neuste erst 2019. Die meisten der Praxen 

kauften ihr Gerät durchschnittlich zwischen 2009 und 2011. 36,3 % der Teilnehmer kauften 

erst zwischen 2015 und 2020 ein Gerät. Nur rund 15 % der Geräte sind älter als 12 Jahre. 

 

 

Bei 81,8 % der Geräte handelte es sich um das Erstgerät in der Praxis. Bei den restlichen 18,2 

% war es bereits das zweite Gerät. 
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Häufigkeit der Indikationen 

 

 

Die Implantologie zeigte sich deutlich als häufigste Indikation für eine DVT- Aufnahme bei 

den Teilnehmern. 41 % sahen häufig, 33 % sogar sehr häufig eine implantologische Indikation 
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zur Erstellung einer 3D-Röntgenaufnahme. Danach waren retinierte Zähne (25 %), 

osteolytische Läsionen (36,8 %) sowie die Kieferhöhlendiagnostik (22,8 %) eine häufige 

Indikation für DVT-Aufnahmen. Für Kiefergelenksdiagnostik würden die Hälfte der Befragten 

selten eine DVT-Aufnahme anfertigen. In der orthognathen Chirurgie sahen nur 22 % eine 

häufigere Notwendigkeit zur DVT-Aufnahme, 56 % würden hierfür sogar nie ein DVT 

durchführen. 64 % der Befragten würden nie zur Kontrolle der Luftwege oder in der 

Schlafmedizin in ihrer Praxis die Indikation für ein DVT stellen. Rund die Hälfte der Befragten 

würde selten bis nie ein DVT zur Nachsorge oder Verlaufskontrolle veranlassen. 40 % der 

Befragten gaben an, gelegentlich ein DVT im Auftrag von Zahnärzten/HNO/KFO anzufertigen. 

56 % der Teilnehmer sahen in bei Kiefernekrosen oder Abszessen nie Notwendigkeit einer 

DVT-Aufnahme. In der Traumatologie würden 61 % der Teilnehmer gelegentlich bis häufig 

eine DVT-Aufnahme zur Diagnostik aufnehmen. Am seltensten wurden laut dem 

beantworteten Fragebogen Aufnahmen für Parodontologie, Endodontologie und der 

Beurteilung von Luftwegen/ der Schlafmedizin durchgeführt. 

 

Es zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen der Häufigkeit der einzelnen Indikationen. 

Im Mittel waren Implantologie, retinierte Zähne und Kieferhöhlendiagnostik als häufigste 

Indikationen auszumachen. Es wurde festgestellt, dass zwischen den einzelnen Indikationen für 

eine DVT-Aufnahme ein signifikanter Unterschied (p<0,001) in der Häufigkeit der Aufnahmen 

besteht.  
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Anwendung des DVTs in der Praxis 

 

Als nächstes wurden die die Häufigkeiten verschiedener Aufnahmen am Tag abgefragt 

 

Das OPG ist die am häufigsten angewandte Aufnahmetechnik. Mit deutlichem Abstand wird 

die DVT-Aufnahme am seltensten angefertigt. Der Einzelzahnfilm liegt von der Häufigkeit 

zwischen den beiden Aufnahmetechniken. Die Hälfte der Befragten fertigten mehrmals pro 

Woche ein DVT an. 35 % sogar zwei bis fünf Mal am Tag. Mindestens einmal im Monat wurde 

jedoch in jeder Praxis ein DVT angefertigt. Ein OPG gaben die meisten der Teilnehmer mehr 

als fünf Mal am Tag in Auftrag. Rund die Hälfte der Teilnehmer fertigten mindestens einmal 

am Tag einen Einzelzahnfilm an. Die Analyse zeigt einen signifikanten Unterschied (p<0,001) 

zwischen der Häufigkeit der verschiedenen Aufnahmemöglichkeiten. 
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Bezüglich der Anpassung der Voreinstellungen zur Dosisreduktion wurden folgende Angaben 

gemacht. 

 

Hierbei waren die Meinungen sehr unterschiedlich verteilt und es ließ sich kein eindeutiger 

Trend bezüglich der Dosisanpassung erkennen. 
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Verwendung der einzelnen Aufnahmevolumina 

 

Die am häufigsten verwendeten Aufnahmevolumina waren die Abbildung eines einzelnen 

Kiefers sowie eine Abbildung von Unter- und Oberkiefer zusammen. Die Aufnahme einer 

Einzelzahnregion fand in rund 40 % der Fälle Anwendung. Am seltensten wurden die 

Kiefergelenke oder Unter- und Oberkiefer mit Orbita, also Volumina mit dem größten Field of 

View abgebildet. 
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Zukünftige Vergütung des DVTs bei Kassenpatienten 

 

Zur zukünftigen Abrechnung der Leistung einer digitalen Volumentomographie in der 

Zahnheilkunde konnten folgende Ergebnisse festgestellt werden. 

 

54 % der Praxen würden einen Betrag ab 200 Euro als angemessen angesehen. Ein Drittel der 

Praxen wären wieder mit 150-199 Euro für eine Aufnahme zufrieden. Die wenigsten Praxen 

würden unter 150 Euro verlangen wollen. Für unter 100 Euro würde keine Praxis eine DVT-

Aufnahme anfertigen. Als günstiger Betrag wurden 110 Euro genannt. Als maximaler Betrag 

würde 350 Euro als angemessen angesehen werden. 



 

 

 31 

6 Diskussion 

 

Einordnung der Ergebnisse 

Ziel der Studie war es herauszufinden, wie die dreidimensionale digitale Volumentomographie 

in bayrischen MKG- Praxen genutzt wird. Zusätzlich wurde untersucht, wie die Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgen die unterschiedlichen Indikationen für die digitale Volumentomografie 

auslegen und wie viele der Ärzte ein DVT-Gerät besitzen. Außerdem sollte ein Überblick über 

die Abrechnung gewonnen werden. 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die dreidimensionale Röntgentechnik bereits in fast allen 

teilnehmenden Praxen der Mund,-Kiefer- und Gesichtschirurgie angekommen ist. 

Es lässt sich ein deutlicher Trend zur Anschaffung und Nutzung eines DVT-Gerätes erkennen. 

Von den beteiligten Praxen in Bayern besaßen 91 % bereits ein solches Gerät.  

In den Praxen ohne DVT-Gerät war allerdings in nächster Zeit keine Anschaffung geplant, da 

diese keinen deutlichen Mehrwert für ihre klinische Routine erkennen konnten. 

Die häufigsten Käufe erfolgten in den letzten 10 Jahren, was vermutlich auf die vermehrte 

Studienlage, eine stetige Verbesserung der Technik, sowie eine günstigere Anschaffung 

zurückzuführen ist. 

Zusätzlich könnte die erste Veröffentlichung der Leitlinien im Jahr 2013 und die damit 

verbundenen Indikationen bei der Kaufentscheidung eine Rolle gespielt haben. [15] Die im 

Dezember 2022 erschienene Aktualisierung der Leitlinien setzt diesen Trend fort. [80] 

Leider gibt es sehr wenige Studien, mit denen diese lokal erhobenen Daten in einem ähnlichen 

Umfeld verglichen werden können. 

Eine Studie aus dem Jahr 2017 kam zu ähnlichen Ergebnissen bezüglich der Ausstattung der 

Praxen mit einem DVT-Gerät. Hierbei wurden die Mitglieder des Expertennetzwerks PEERS 

befragt, unter welchen sich sowohl MKG-Ärzte, Oralchirurgen als auch Zahnärzte befanden. 

In der Studie wurden Fragen bezüglich der Ausstattung mit einem DVT sowie zur 

Indikationsstellung gestellt. Es besaßen im Vergleich zur aktuellen Studie 86 % der MKG-Ärzte 

ein Gerät in ihrer Praxis. [44] 

Daraus könnte man folgern, dass der Trend zur Anschaffung eines DVT-Gerätes weiter 

fortgesetzt wurde. Dies kann auch mit den zahlreichen Anwendungen untermauert werden. 
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Bei der Geräteauswahl fiel die Wahl meist auf ein Kombinationsgerät, welches sowohl zwei- 

als auch dreidimensionales Röntgen ermöglicht. Dadurch lassen sich die Abläufe im 

Praxisalltag erleichtern. Außerdem ermöglicht die Verwendung von einem Gerät sowohl für 

OPG- als auch DVT-Aufnahmen in der Praxis eine deutliche Platzersparnis und ist somit auch 

in räumlich begrenzten Praxen besser umsetzbar. Zusätzlich bietet ein Kombinationsgerät 

oftmals eine Preisersparnis in der Anschaffung, da nur ein Gerät benötigt wird. 

Meist wird die Ausstattung noch durch ein Gerät für Einzelzahnröntgen ergänzt, um auch 

kleinere Aufnahmen anfertigen zu können und somit, soweit es die Indikation zulässt, die 

Strahlenbelastung bestmöglich anzupassen. In den Praxen ohne DVT-Gerät war die häufigste 

Ausstattung ein alleiniges OPG-Gerät in Kombination mit einem Einzelzahnröntgen.  

Am seltensten fanden sich FRS-Geräte in den Praxen. Dies ist vermutlich auf die 

Spezialisierungen der Praxen zurückzuführen, in welchen selten kieferorthopädische 

Aufnahmen notwendig sind. Es fehlen für ein FRS meist die Indikationen, da mittlerweile 

weniger Dysgnathie Operationen durch Belegärzte durchgeführt werden und zusätzlich 

inzwischen eine dreidimensionale Planung der Dysgnathie-OP ohne FRS möglich ist. [34] 

In 82 % der Fälle handelte es sich um das Erstgerät, was in Hinblick auf die Ergebnisse des 

Anschaffungszeitraums und der durchschnittlichen Lebensdauer der Geräte Sinn ergibt. 

Bei den möglichen Aufnahmevolumina zeigt sich, dass die Praxen eine Auswahl an verschieden 

großen Volumina durch ihre Geräte besitzen, um ein möglichst großes Spektrum an Aufnahmen 

anzubieten. Das Field of View kann damit je nach Notwendigkeit eingrenzt oder erweitert 

werden. Dies ist im Sinne der Dosisanpassung von Vorteil, da diese beim DVT von dem 

Aufnahmevolumen abhängig ist. [7] Durch eine Verkleinerung der Volumina lässt sich eine 

Verringerung der effektiven Strahlendosis auf den Patienten erzielen. Die Einblendung des 

Nutzstrahlenbündels ist deshalb aus Gründen des Strahlenschutzes auch beim DVT indiziert. 

[76,26] Das größte Volumen, also die Darstellung von Ober- und Unterkiefer mit Orbita wird 

meist lediglich für komplexe Traumafälle sowie zur Verbesserung der Planung bei 

Dysgnathieoperationen benötigt. [3] 

Aus der Umfrage geht hervor, dass die Praxen selten über ein DVT-Gerät mit dem größten 

Volumen verfügen und dieses Volumen selten auswählen. Diese Aussage deckt sich mit der 

seltenen Indikation für Traumafälle und Dysgnathieoperationen.  

Außerdem erfolgt die Diagnostik bei Traumata und Dysgnathieoperationen zumeist in größeren 

Kliniken und weniger in den Praxen selbst. Bei komplexen Traumafällen mit Verdacht auf 

Schädel-Hirn-Traumata ist zur diagnostischen Abklärung meist ein CT die bessere Wahl. [77] 
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Eine Limitation der Aussagekraft dieser Studie stellt hierbei sicherlich die unterschiedlichen 

Spezialisierungen der Praxen dar. Eine Praxis, die hauptsächlich dentale Implantationen 

durchführt, bedarf weniger großvolumiger Aufnahmen als eine Praxis mit Schwerpunkt auf 

orthognathe Chirurgie. 

Weiterhin zeigt sich, dass niedergelassene Kieferchirurgen häufig ein mittelgroßes 

Aufnahmevolumen wählen, was sich mit den Studienergebnissen zu den Indikationen deckt. 

Für die häufigsten Indikationen wie Implantation, Kieferhöhlendiagnostik, sowie die 

Lokalisation retinierter Zähne ist ein mittleres Volumen meist ausreichend. Zusätzlich 

verringert sich durch ein kleineres Feld auch der zu befundene Bereich. 

Da Praxen eher kleinere Aufnahmevolumina mit ihren DVT-Geräten durchführen, wird die 

Funktion des Stitching selten genutzt. Große Volumina können bei solchen Geräteauslegungen 

meist nur durch Stitching generiert werden. So können auch günstigere Gerätetypen ein 

vergleichsweise großes Aufnahmevolumen generieren. 

Als Nachteile lassen sich eine längere Aufnahmedauer und eine damit einhergehende höhere 

Strahlenbelastung aufführen. Weiterhin kann es beim Zusammenfügen der einzelnen Volumina 

auch zu Ungenauigkeiten kommen. [62] 

Bei den DVT-Geräten handelt es sich meist um Geräte mit sitzender oder stehender 

Patientenposition. Eine sitzende Position ist insbesondere bei Menschen im Rollstuhl oder 

älteren Personen zur Vermeidung von Bewegungsartefakten von Vorteil. Die Konfiguration 

bietet zusätzlich einen deutlichen baulichen Platzvorteil im Vergleich zur liegenden Position.  

Geräte mit liegender Position wurden nur in 3,6 % der Fälle verwendet. Ein Vorteil der 

liegenden Patientenposition ist eine sehr stabile Lagerung des Patienten sowie die Möglichkeit 

der Behandlung von intubierten Patienten. Neben dem hohen Platzbedarf gibt es bei dieser 

Variante auch keine Kombinationsgeräte, was als Nachteil aufgeführt werden kann.  

Bezüglich der Möglichkeiten der Dosisreduktion durch Herabsetzen der Spannung oder der 

Stromstärke waren die Meinungen sehr unterschiedlich verteilt. Es konnte kein eindeutiger 

Trend bezüglich der Häufigkeit erkannt werden.  

Hier besteht dahingehend möglicherweise noch Aufklärungsbedarf, da bereits einige Studien 

bei einer Änderung der Strahlendosis um 60-80 % keine signifikante Veränderung der 

Befundung bei genügender Bildqualität feststellen konnten und somit Potential für eine 

Senkung der Strahlenbelastung bestehen würde. [46, 49,50] 

McGuian et al. [46] zeigten in einer Übersichtsarbeit zur digitalen Volumentomographie, dass 

die Bildqualität für viele diagnostische Fragestellungen bei einer reduzierten Strahlendosis 
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ausreichend ist. Es fehlte allerdings eine standardisierte Vorgehensweise bei der 

Dosisreduktion. 

Bei der Untersuchung von Jochbeinfrakturen anhand anatomischer Präparate stellten Rozema 

et al. [49] bei einer Dosisreduktion um 60-80 % keine signifikanten Abweichungen bei der 

Diagnostik fest. 

Ähnliche Ergebnisse ergaben die Untersuchungen von El Sahili et al. [50]. Beim Vermessen 

des knöchernen Platzangebots zur Implantationsplanung an Präparaten ergab sich durch 

Dosisreduktion um 80 % keine signifikante Abweichung der Werte. 

Die Anwendung eines „Low Dose Modus“, wie ihn einige Hersteller inzwischen anbieten, wäre 

bei Fragestellungen, welche eine geringe Bildqualität zulassen, wünschenswert, um die 

Möglichkeiten der Dosisreduktion besser auszuschöpfen. [83] 

Bei den Einsatzgebieten konnte die Implantologie als häufigste Indikation für eine DVT-

Aufnahme unter den teilnehmenden Praxen ausgemacht werden. Dies ist vermutlich auf den 

immer höher werdenden Anspruch der Patienten auf hochwertigen Zahnersatz in Form von 

Implantaten zurückzuführen. Laut einer Aussage des ehemaligen Präsidenten der „Deutschen 

Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich“(DGI) Prof. Dr. Frank 

Schwarz im Jahr 2018 sei die Anzahl der in Deutschland gesetzten Implantate innerhalb der 

letzten 20 Jahre von 380.000 auf ca. 1,3 Millionen pro Jahr angestiegen. [84] Eine klinische 

und röntgenologische Diagnostik des Implantatbetts ist vor jeder Implantatinsertion 

erforderlich. Wohingegen durch zweidimensionales Röntgen oftmals keine genaue Aussage 

bezüglich des Knochenangebots getroffen werden kann, kann durch die dreidimensionalen 

Aufnahmen die Planung des Zahnersatzes deutlich verbessert werden [35].  

Tang et al. [78] zeigten eine Überlegenheit von dreidimensionalen Aufnahmetechniken 

gegenüber dem zweidimensionalen Verfahren bei komplexen chirurgischen Eingriffen. 

Die Verlässlichkeit der Messtrecken konnte durch mehrere Autoren nachgewiesen werden. Bei 

einer durchschnittlichen Implantatlänge von 10mm lag die Messungenaugkeit bei ca. 0,3-

0,8mm. [66,67] 

Auch eine verbesserte Beurteilung naher anatomischer Strukturen wie dem Nervenkanal des 

N.alveolaris inferior oder der Kieferhöhlen kann zu einem besseren Erfolg der Implantation 

beitragen. [72,73] 

Neugebauer et al. [73| zeigten bei geplanten Sinusbodenelevationen einen deutlichen Vorteil 

bei der chirurgischen Planung, wenn davor eine DVT-Aufnahme angefertigt wurde. 
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Die Studie von de Oliveira et al. [72] beweist einen Vorteil bei der Darstellung des Nervkanals 

im Unterkiefer zur Vermeidung von Verletzungen. 

Weiterhin kann durch die dreidimensionale Planung und darauf basierend einer Herstellung von 

Bohrschablonen ein präzises Setzen der Implantate des Behandlers, besonders in schwierigen 

Fällen, erleichtert werden. Die Überlegenheit der geführten Implantation mittels Bohrschablone 

gegenüber einer Freihand-Implantation konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden. 

[68,69,70,71] 

Vercruyssen et al. [79] zeigten, dass eine freihändige Implantatinsertation zu Abweichungen 

führen kann, welche die anschließende prothetische Versorgung einschränken können. 

Eine weitere häufige Indikation stellen retinierte Zähne dar. Eine DVT-Aufnahme wird meist 

ergänzend angefertigt, wenn bei einem vorangegangenen OPG keine eindeutige Beurteilung 

der Zahnlage im Zusammenhang mit kritischen Strukturen möglich ist. Es wurde bereits in 

mehreren Studien gezeigt, dass die DVT zur Risikoeinschätzung für eine mögliche chirurgische 

Nervschädigung geeignet ist. [33,64,65] 

Ghaemini et al. [63] zeigten zusätzlich in einer Studie, dass im Einzelfall nach einer DVT-

Aufnahme das chirurgische Vorgehen erfolgreich verändert werden kann. 

Durch eine genaue Lagebestimmung mittels dreidimensionaler Darstellung des Zahnes zur 

Kortikalis und des Nervkanals im Unterkiefer kann das Risiko einer Nervverletzung reduziert 

werden. 

Die Diagnostik von Kieferhöhlenerkrankungen mittels DVT ist unstrittig und kann deshalb zur 

weiteren Differenzierung herangezogen werden, wenn durch ein zweidimensionales Verfahren 

keine eindeutige Abklärung möglich ist. [61] 

Die PEERS Befragung von 2017 kam zu ähnlichen Ergebnissen wie die aktuelle Studie. Dort 

würden ein Drittel der Befragten zur Kieferhöhlendiagnostik eine DVT-Aufnahme anfertigen, 

was sich mit den hier dargestellten Ergebnissen deckt.  

In der aktuellen Studie gaben rund 35 % an häufig bis sehr häufig zur Kieferhöhlendiagnostik 

eine DVT- Aufnahme durchzuführen. [44] Die Angabe, dass die Teilnehmer für 

endodontologische und parodontologische Fragestellungen nur selten eine Indikation für eine 

DVT-Aufnahme sehen, kann mit den Empfehlungen der Fachgesellschaften in Einklang 

gebracht werden. Diese sehen nur einen geringen Mehrwertbei den zuletzt genannten 

Indikationen. [15] 



 

 

 36 

Das Ergebnis wird allerdings dahingehend beeinflusst, dass die Studienteilnehmer Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgen sind und daher weniger endodontische sowie parodontologische 

Behandlungen als allgemeinen Zahnärzte durchführen. 

Weiterhin wird bei der Kiefergelenksdiagnostik selten ein DVT angefertigt. Dies deckt sich mit 

der allgemeinen Studienlage, dass eine OPG-Aufnahme für die knöcherne Abbildung 

ausreichend ist. Zur Darstellung des Weichgewebes sei meist eine MRT-Aufnahme nötig. [15] 

Generell lässt sich sagen, dass die Teilnehmer die Aufnahmen leitlinienkonform mit enger 

Indikationsstellung auslegen und auf diesem Gebiet gut informiert sind. Diese Daten 

unterstützen das in Deutschland angewandte Konzept einer speziell benötigten Fachkunde für 

das DVT. 

Außerdem konnte durch die Varianzanalyse ein signifikanter Unterschied zwischen den 

verschiedenen Indikationen in Bezug auf die Anwendungshäufigkeit festgestellt werden. 

Bei der Anwendungshäufigkeit zeigt sich das OPG gegenüber dem DVT in der Statistik 

deutlich überlegen. Nach dem ALARA- Prinzip sollte immer die Aufnahme mit der geringsten 

Strahlenbelastung bei ausreichender diagnostischer Aussagekraft gewählt werden. Die 

Ergebnisse decken sich mit der Annahme, dass einer dreidimensionalen Aufnahme meist eine 

zweidimensionale Übersichtsaufnahme vorrausgeht. 

Es zeigt sich, dass bereits die meisten Praxen mindestens einmal in der Woche die Indikation 

für ein DVT stellen. Mehr als ein Drittel der Praxen sogar mehrfach täglich. Unterschiede 

hierbei sind vermutlich auch auf die verschiedenen Spezialisierungen der Praxen 

zurückzuführen. 

In Bezug auf die zukünftige Abrechnung zeigt sich, dass ein als angemessen empfundener 

Betrag aus Sicht der Praxen höher als die derzeitig mögliche Abrechnung ausfällt.  

Die Studienteilnehmer würden eine Vergütung von durchschnittlich 201 Euro als angemessen 

erachten. Ein Drittel der Befragten sogar Beträge von über 250 Euro. 
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Limitationen 

Bei allen getroffenen Aussagen handelt es sich um subjektive Aussagen der niedergelassenen 

Kieferchirurgen in Bayern. Diese Aussagen lassen sich nicht oder nur sehr schwer 

objektivieren. 

Die Rücklaufquote der Studie war mit 50,4 % zufriedenstellend und lag knapp über den 50 %. 

Es ist fraglich, ob eine entsprechende Online-Umfrage zu einer besseren Teilnehmerquote 

geführt hätte. 

Die Studie war als Umfrage nur auf Bayern ausgelegt. Zur Rekrutierung von mehr 

Studienteilnehmern wäre in Zukunft eine Ausweitung auf ganz Deutschland zu überlegen. 

Außerdem könnte die zeitliche Korrelation mit dem Beginn der Corona-Pandemie Auswirkung 

auf die Rücklaufquote gehabt haben. 

Fehlende Vergleichsstudien erschweren die Objektivierung der hier erhobenen Daten 

zusätzlich. Durch die Abrechnung als Privatleistung ist eine einfache Datenauswertung über 

die gesetzlichen Krankenkassen nicht möglich. 

Die Frage bezüglich der Anwendungshäufigkeit der einzelnen Volumina kann bedingt durch 

Geräteausstattung und Spezialisierung der einzelnen Praxen beeinflusst worden sein. 
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7 Schlussfolgerung 

Abschließend lässt sich sagen, dass sich das DVT mittlerweile als diagnostischer Standard im 

niedergelassenen Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie fest etabliert hat. 

Besonders auf dem Teilgebiet der dentalen Implantologie gewährleistet diese Technik eine 

patientenspezifische Planung und Versorgung. Aber auch im Rahmen der weiteren 

dentoalveolären Chirurgie, der Traumatologie oder der Abklärung knöcherner Läsionen am 

Kiefer beziehungsweise der Kieferhöhlen bietet die 3D-Röntgenuntersuchung einen 

diagnostischen Vorteil im Vergleich zur herkömmlichen dentalen Röntgentechnik. 

Dennoch muss weiterhin eine sorgfältige Abwägung der Indikation im Sinne des ALARA-

Prinzips erfolgen, um die Strahlenexposition für den Patienten so gering wie möglich zu halten. 

Im Zuge der Etablierung dieser Technik in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wäre eine 

entsprechende Vergütung dieser Leistung wünschenswert. 
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(Röntgenverordnung – RöV)  
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