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Zusammenfassung  Seit der Einführung der 

digitalen Volumentomographie (DVT) hat sich 

diese Technik der Bildgebung in zahlreichen 

Gebieten der Zahnmedizin etabliert. Die Dar­

stellung der dritten Dimension kann auch bei 

der Diagnostik und Therapie in der Endodonto­

logie helfen. Die höhere Strahlendosis und 

Kosten einer DVT-Aufnahme im Vergleich zum 

Einzelzahnbild (EZR) sind jedoch nicht immer 

gerechtfertigt: In der dreidimensionalen Dar­

stellung werden zwar mehr periapikale Patho­

logien erkannt, wobei diese Befunde meist nur 

im Zusammenhang mit einer entsprechenden 

klinischen Symptomatik von Bedeutung sind. 

Ebenso muss bei Verdacht auf Wurzelfrakturen 

oder -resorptionen abgewogen werden, ob das 

erworbene Informationsplus die Prognose des 

Zahnes verbessert oder lediglich das Interesse 

über die genaue Lokalisation und Ausmass der 

Pathologie erfüllt. Vor der Verordnung einer 

DVT-Aufnahme muss bedacht werden, dass 

radio-opake Materialien zu Artefakten führen, 

welche die Diagnostik erschweren können. 

Diese Übersichtsarbeit soll die wichtigsten In­

dikationen und Grenzen der DVT-Anwendung 

in der Endodontologie zusammenfassen und 

als Entscheidungshilfe im Praxisalltag dienen. 

Zusätzlich wird darauf eingegangen, wie vor­

bestehende 3-D-Aufnahmen für Wurzelkanal­
behandlungen genutzt werden können.

Bild oben: externe Resorption 
dargestellt in der digitalen Volumen-
tomographie
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Einleitung

Die Technologie der digitalen Volumentomographie (DVT) 
wurde in der Zahnmedizin erstmals im Jahr 1998 beschrieben 
(Mozzo et al. 1998). Seither hat sich diese dreidimensionale 
Technik der Bildgebung für die Diagnostik und Therapiepla­
nung von immer mehr Fragestellungen in der Zahnmedizin 
etabliert. Insbesondere für die Planung oralchirurgischer Ein­
griffe, wie beispielsweise Implantatoperationen bei zweifelhaf­
ten Knochenverhältnissen, ist die DVT die Bildgebung der 
ersten Wahl (Ziegler et al. 2002, Harris et al. 2012). Die Vor­
teile im Vergleich zur konventionellen Computertomographie 
(CT) sind die höhere Auflösung und die geringere Strahlen­
belastung (Ludlow et al. 2003, Hirsch et al. 2003, Cohenca 
et al. 2007).

Auch bei der Planung und Durchführung von Wurzelkanal­
behandlungen kann eine dreidimensionale Bildgebung wert­
volle Zusatzinformationen liefern. Im dargestellten Volumen 
können genaue Lage und Anzahl der Wurzelkanäle bestimmt 
und, mittels einer integrierten Funktion der Anwendersoft­
ware, sogar die Arbeitslänge einer Wurzelkanalbehandlung vor 
Beginn der Behandlung vermessen werden (Michetti et al. 
2010, Janner et al. 2011, Jeger et al. 2012). Trotzdem ist es 
schwierig zu evaluieren, welche endodontologischen Fragestel­
lungen eine DVT-Aufnahme und die damit verbundene erhöh­
te Strahlen- und Kostenbelastung im Vergleich zum zwei­
dimensionalen Einzelzahnröntgen (EZR) rechtfertigen (Tab. I). 
Gewisse Befunde lassen sich zwar in der DVT eindrücklich 
darstellen, doch wird weder die Therapieplanung noch die 
Durchführung der geplanten Behandlung durch die abgebil­
dete dritte Dimension so beeinflusst, dass nicht auch die kon­
ventionelle zweidimensionale Röntgentechnik zum gleichen 
Ziel führt. Ausserdem gibt es klinische Verdachtsdiagnosen, bei 
welchen der behandelnde Zahnarzt eine genauere Darstellung 
mittels DVT begrüssen würde, aber auch diese hochauflösende 
Röntgentechnik die Pathologie nicht eindeutig, d. h. diagnos­
tisch, charakterisieren kann. Ein Beispiel dafür stellt die Diag­
nostik von Weichgewebsneoplasien dar, wo andere Techniken 
der Bildgebung wie die Magnetresonanztomographie (MRT) 
geeigneter sind (Horner et al. 2011).

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Überblick zu Möglichkeiten 
und Grenzen des DVT-Einsatzes im Rahmen von endodonto­
logischen Behandlungen anhand der aktuellen wissenschaft­
lichen Evidenz darzustellen. Der Artikel soll als Entscheidungs­

hilfe für den Praxisalltag dienen, damit die DVT-Technologie 
unter Berücksichtigung des ALARA-Prinzips (As Low As Reaso­
nably Achievable) korrekt und mit klarem Nutzen für den Pa­
tienten eingesetzt werden kann.

Methodik

Mit einer Literatursuche innerhalb der PubMed-Datenbank 
wurden Arbeiten über die Anwendungen der digitalen Volu­
mentomographie in der Endodontologie gesucht. Die Such­
begriffe waren: «cbct» AND «endodontology», «cbct» AND 
«endodontics», «cbct» AND «periapical pathology», «cbct» 
AND «root fracture» und «cbct» AND «resorption». Nach 
Durchsicht der Arbeiten wurde die Literatur durch die Such­
option «related citations» ergänzt. Es wurden Publikationen 
im Zeitraum zwischen August 1998 (Beschreibung der digitalen 
Volumentomographie durch Mozzo et al. 1998) und Juni 2012 
in diese Übersicht einbezogen. Die wesentlichen Aspekte der 
vorhandenen Literatur werden für diesen Artikel zusammen­
gefasst und sollen zusammen mit den klinischen Erfahrungen 
der Autoren eine Übersicht zum Thema geben.

Resultate

Zu den genannten Suchkriterien wurde folgende Anzahl von 
Arbeiten gefunden: «cbct» AND «endodontology» (12), «cbct» 
AND «endodontics» (88), «cbct» AND «peri-apical pathology» 
(28), «cbct» AND «root fracture» (26) und «cbct» AND «resorp­
tion» (65).

Darstellung der Wurzelanatomie in der DVT
Diverse wissenschaftliche Arbeiten haben die Anatomie der 
Zahnwurzeln in der DVT untersucht: Eine Ex-vivo-Studie von 
Michetti und Mitarbeitern führt die Möglichkeit der Darstel­
lung der Wurzelkanalanatomie durch die DVT-Technologie ein 
und validiert diese. Die mittels DVT errechnete dreidimensio­
nale Kanalanatomie von neun extrahierten menschlichen 
Zähnen korrelierte mit der histologischen Kanalmorphologie 
stark bis sehr stark (Michetti et al. 2010). In weiteren For­
schungsarbeiten wurde unter anderem die hohe Prävalenz 
eines C-förmigen Kanalquerschnittes in unteren 7ern (29%) 
und einer dritten Zahnwurzel in unteren 6ern (29%) in der 
chinesischen Bevölkerung dokumentiert (Zhang et al. 2011). 
Auch die Morphologie oberer Molaren in einer indischen Po­

Tab. I  Übersicht der effektiven Strahlendosis und Kosten  
(gemäss Gibbs 2000, Mah et al. 2003, Patel 2009, Pauwels et al. 2012)

Effektive Strahlendosis (µSv) Kosten bei einem Taxpunkt­
wert von 3.10 (CHF)*

Einzelzahnröntgen, Molar 0,6–5 17.05

Panoramaschichtaufnahme 2,9–11 139.50

Digitale Volumentomographie, kleines Volumen, z. B. 4×4 cm 19–44 350.30

Digitale Volumentomographie, mittleres Volumen, z. B. 6×6 oder 4×8 cm 28–265 350.30

Digitale Volumentomographie, grosses Volumen, z. B. 8×8 cm 68–368 350.30

Computertomographie, Schädel (nativ) Oberkiefer:	 1400
Unterkiefer:	1320
Bimaxillär:	 2100

314.90 (KVG) bzw.  
346.00 (UV/MV/IV)

Kosmische Strahlung bei einem Retourflug innerhalb Europa 10–40 –

* inkl. Befundung
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pulation wurde untersucht (Neelakantan et al. 2010). Die Mög­
lichkeit der genauen Darstellung des Wurzelkanalverlaufes in 
drei Dimensionen wird überdies von zahlreichen Falldokumen­
tationen anatomischer Normvarianten (wie beispielsweise 
Molaren mit acht Wurzelkanälen oder die Darstellung von 
dentes invaginati) belegt (Kottoor et al. 2010, Abella et al. 
2011, Durack & Patel 2011, Ioannidis et al. 2011). 

Diagnostik und Therapieplanung  
von periapikalen Pathologien
Diverse Arbeiten haben gezeigt, dass mithilfe der DVT 26–34% 
mehr periapikale Pathologien diagnostiziert werden als im EZR 
(Low et al. 2008, Bornstein et al. 2011, Patel et al. 2012). Ge­
rade kleine radiologische Aufhellungen und die anatomische 
Überlagerung durch kortikalen Knochen, Jochbein oder wei­
tere Zahnwurzeln erschweren die Diagnostik im zweidimen­
sionalen Bild (Patel et al. 2011). Lofthag-Hansen hat mit ihrer 
Forschungsgruppe ebenfalls EZR mit DVT-Aufnahmen vergli­
chen. Dabei wurde zusätzlich zur Paralleltechnik eine zweite 
konventionelle Röntgenaufnahme mit um 10 Grad veränder­
tem Strahlenwinkel erstellt (parallaktische Strahlenverschie­
bung), doch auch unter diesen Voraussetzungen konnten in 
den DVT-Aufnahmen bei 32 von 46 Zähnen zusätzliche Patho­
logien diagnostiziert werden. Diese ergänzenden Diagnosen 
waren jedoch in 30% der Fälle ohne therapeutische Konse­
quenzen. Daher empfiehlt die schwedische Autorengruppe 
eine DVT-Aufnahme zur Diagnostik periapikaler Pathologien 
nur in Fällen, in denen die konventionelle zweidimensionale 
Bildgebung keine Pathologien nachweisen kann, während 
Anamnese und klinischer Befund eine solche vermuten lassen 
(Lofthag-Hansen et al. 2007, Abb. 1). 

Ob radikuläre Zysten von apikalen Granulomen mittels DVT 
voneinander differenziert werden können, ist in den zwei vor­
handenen Untersuchungen mit 17 bzw. 45 Patienten umstrit­
ten (Simon et al. 2006, Rosenberg et al. 2010). Die breiter 
angelegte Studie (45 Patienten und 4 unabhängige Radiologen 
bzw. Histologen) fand eine schwache Korrelation zwischen den 
Radiologen und kommt zur Schlussfolgerung, dass zur defini­
tiven Diagnostik nach wie vor eine histopathologische Unter­
suchung nötig ist (Rosenberg et al. 2010). Zur Unterscheidung 
apikaler Läsionen endodontologischen Ursprungs von nicht 
dentogenen Aufhellungen wie Zysten und Neoplasien zeigten 
sechs Fallberichte die unerlässliche Rolle der DVT zur initialen 
Beurteilung und Therapieplanung auf. Für eine definitive Dia­

gnose dieser apikalen Läsionen (drei Neoplasien bzw. drei 
Kieferzysten) wurde jedoch jeweils die Notwendigkeit einer 
histopathologischen Untersuchung des entnommenen Gewe­
bes bestätigt (Bornstein et al. 2008, Bueno et al. 2008, Faita-
roni et al. 2008, Estrela et al. 2009, Suter et al. 2011).

Eine weitere Indikation der DVT ist die Planung periapikal­
chirurgischer Eingriffe. Sowohl im Ober- wie auch im Unter­
kieferseitenzahngebiet schnitt die DVT bezüglich Lokalisation 
der apikalen Pathologie, sowie als Planungsunterlage für die 
Festlegung des optimalen chirurgischen Zuganges (oro-faziale 
Dimension), besser ab als die zweidimensionale Bildgebung 
(Rigolone et al. 2003, Low et al. 2008, Bornstein et al. 2011). 
Vor einer geplanten periapikalen Chirurgie im Oberkiefer­
seitenzahngebiet konnte mittels DVT die Beziehung von Zahn­
wurzeln bzw. apikaler Läsionen zum knöchernen Sinusboden 
und zur Schneider’schen Membran untersucht werden. Es 
wurde eine dickere Knochenschicht zwischen Apex bzw. api­
kaler Läsion und der Kieferhöhle einerseits und eine verdickte 
Schneider’sche Membran anderseits bei wurzelbehandelten 
Zähnen mit apikaler Aufhellung im Vergleich zu vitalen Zäh­
nen beobachtet (Bornstein et al. 2012).

Diagnostik und Therapieplanung von Wurzelfrakturen  
in der DVT
Immer wieder steht man im Praxisalltag vor der Verdachtsdia­
gnose einer Wurzelfraktur. Für die Prognose dieser Zähne ist 
der Verlauf des Frakturspaltes ausschlaggebend: Dabei ist es 
entscheidend, ob eine Vertikalfraktur vorliegt beziehungsweise 
eine horizontale Fraktur mit dem gingivalen Sulkus kommu­
niziert (Cvek et al. 2008). In einer Untersuchung von 44 hori­
zontal traumatisch frakturierten Zahnwurzeln wurden anhand 
von EZR und Okklusalaufnahmen 11% der Frakturen im zervi­
kalen Wurzeldrittel lokalisiert, während mittels DVT die An­
zahl solcher prognostisch ungünstigen Frakturen auf 68% 
anstieg. Da nur Zähne eingeschlossen wurden, die bereits im 
zweidimensionalen Röntgen eine Fraktur zeigten, wurde die 
Lokalisation des Frakturspaltes mittels DVT versus EZR und 
Okklusalaufnahme und nicht der Frakturnachweis per se un­
tersucht (Bornstein et al. 2009). 

In-vitro- (Hassan et al. 2009, Khedmat et al. 2012) und klini­
sche Studien (Bernardes et al. 2009) zeigen, dass in der DVT 
im Vergleich zur EZR-Technik mehr Wurzelfrakturen erkannt 
werden. Die hohe Sensitivität der DVT sank beim Vorhanden­
sein radio-opaker Materialien in den Wurzelkanälen (z. B. Metall­

Abb. 1  Patientin mit Anamnese 
sinusitischer Beschwerden und 
bekannter apikaler Pathologie der 
beiden bukkalen Wurzeln des Zah-
nes 26. Fragestellungen: Liegt das 
Fremdmaterial apikal der palatinalen 
Wurzel im Sinus maxillaris (Pfeil)? 
Einzelzahnröntgen (A), koronale 
DVT-Ebene (B), Orbita links (Orb), 
Sinus maxillaris links (Sm), palatinale 
Wurzel von 26 (pal), distobukkale 
Wurzel von 26 (db), Fremdmaterial 
ausserhalb des Sinus maxillaris 
(Pfeil).
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stifte, aber auch Guttapercha) wegen Artefaktbildungen von 
92% auf 80% (Khedmat et al. 2012, Abb. 2 und 3). Hassan und 
Mitarbeiter hingegen konnten in ihrer In-vitro-Studie Frakturen 
in endodontologisch behandelten Zähnen mittels DVT genauso 
gut diagnostizieren wie in Zähnen ohne Wurzelkanalfüllung 
(Hassan et al. 2009). Auch Bernardes und Mitarbeiter konnten 
in einer klinischen Arbeit nur bei zwei Zähnen mit Metallstiften 
die Fraktur in der DVT nicht erkennen (Bernardes et al. 2009). 
In einer In-vitro-Studie schnitt aufgrund der Artefaktbildung 
durch Guttapercha in der DVT, die CT besser ab. Trotz höherer 
Strahlendosis schlagen die Autoren daher die Anfertigung einer 
CT zur Diagnostik von vertikalen Wurzelfrakturen vor (Khedmat 
et al. 2012).

In der dentalen Traumatologie gilt ein EZR in Kombination 
mit einer Aufbissaufnahme mittels Halbwinkeltechnik als Stan­
dardbildgebung bei der Erstversorgung von Unfallzähnen. Die 
Fraktur ist jedoch in der zweidimensionalen Bildgebung aus 
geometrischen Gründen nur dann sichtbar, wenn der Strahlen­
gang parallel zur Frakturebene verläuft und keine Über­
lagerungen die Diagnostik beeinträchtigen (von Arx et al. 2005).

Diagnostik und Therapieplanung von Wurzelresorptionen
Die meisten publizierten Studien zum Thema Wurzelresorp­
tionen und DVT beschäftigen sich mit orthodontischen Fra­
gestellungen insbesondere mit dem Problem der periapikalen 

Wurzelresorption nach kieferorthopädischen Behandlungen 
(Lund et al. 2012, Patel et al. 2012). Es gibt nur wenige Arbei­
ten, die externe und interne Wurzelresorptionen untersuchen. 
In einer aktuellen Schweinekieferstudie von Kumar und Mit­
arbeitern konnten artifiziell erstellte Wurzelläsionen dreier 
verschiedener Durchmesser im dreidimensionalen wie auch 
im konventionellen EZR korrekt nachgewiesen werden (Kumar 
et al. 2011). In einer weiteren Ex-vivo-Studie an menschlichen 
unteren Schneidezähnen konnte die DVT hingegen im Ver­
gleich zum EZR kleinere (0,5 mm Durchmesser) simulierte ex­
terne Wurzelresorptionen nachweisen (Durack et al. 2011). 
Grössere (1 mm Durchmesser) Defekte wurden mit beiden 
Methoden gleich gut erkannt. Patel und Mitarbeiter verglichen 
in einer klinischen Studie die Detektion verschiedener Resorp­
tionstypen (interne Resorption: n = 5; externe Resorption: n = 5; 
keine Resorption: n = 5) mittels DVT versus EZR. Sie folgerten, 
dass die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Diagnose und Be­
handlung der externen Resorption mittels Anfertigung einer 
DVT zusätzlich zum EZR von 83% auf 100% stieg, bei internen 
Resorptionen sogar von 78% auf 100% (Patel et al. 2009). 
Diverse Falldokumentationen bestätigen diese Ergebnisse und 
zeigen, dass eine DVT-Aufnahme vor allem zur genauen Loka­
lisation der resorptiven Läsion und somit für den Entscheid, 
ob der Zahn erhalten werden kann oder nicht, indiziert ist 
(Cohenca et al. 2007, Abb. 4).

Abb. 2  DVT-Diagnostik einer ausgedehnten periapikalen Läsion mit apiko-marginaler Fistelbildung bei Zahn 13. Keine Artefakte im EZR (A). Der Metallstift erzeugt 
in allen drei DVT-Ebenen deutliche Artefakte (B–D). Sinus maxillaris rechts (Sm), Cavum Nasi (CN), palatinal (pal), Fremdkörper (Pfeil).

Abb. 3  Im Rahmen der Planung einer periapikalen Chirurgie wurden die Zähne 12 und 11 mittels DVT untersucht. Im vestibulären Aspekt von 12 ist kein ein-
deutiger Spalt (crack) erkennbar (horizontale Ebene, A). Intraoperativ nach apikaler Resektion kann ohne Sehhilfe (B) und endoskopisch (C) nach vorgängiger 
Anfärbung mit Methylenblau ein Frakturspalt (incomplete crack) in der vestibulären Dentinwand diagnostiziert werden. Palatinal (pal), vestibulär (vest), Canalis 
nasopalatinus (Cn), leakage (Pfeil).
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Diskussion

Allgemeine Überlegungen
Unabhängig von der Einführung der DVT wurden diverse 
Arbeiten publiziert, die sich mit den Einschränkungen und 
Limitationen der zweidimensionalen radiologischen Bild­
gebung beschäftigen. Die Grenzen der konventionellen Rönt­
gentechnik in der Zahnmedizin waren für viele Fragestellungen 
bekannt, und es wurden Lösungsansätze durch zusätzliche 
Projektionen, Ultraschall oder 3-dimensionale Bildgebung mit­
tels CT oder MRT gesucht (Patel et al. 2009a). Die Entwicklung 
der DVT brachte hauptsächlich folgende Vorteile gegenüber 
der konventionellen zweidimensionalen Bildgebung (Panora­
maschichtaufnahme [PSA] und EZR): Die zusätzliche Darstel­
lung der oro-fazialen Ebene, die Abbildung des untersuchten 
Objektes ohne geometrische Verzerrung und die Möglichkeit, 
Schnittebenen ohne Überlagerungen von Nachbarstrukturen 
darzustellen. Im Vergleich zur CT ist die Auflösung höher und 
ausgewählte Volumina – sogenannte field of views (FOV) – 
können abgebildet werden, wodurch dem Patienten eine deut­
lich kleinere effektive Strahlendosis (bis 70× weniger) zugemu­
tet wird (Tab. I). 

Trotz der optimierten Strahlendosis gegenüber der CT darf 
nicht vergessen werden, dass die Belastung mit ionisierenden 
Strahlen durch DVT um ein Mehrfaches höher ist als bei einem 
EZR. Die Exposition eines Individuums gegenüber ionisieren­
der Strahlen jeder Art steigert die Inzidenz von Neoplasien 
(Pauwels & Bourguignon 2012). In den letzten drei Dekaden 
wurde mithilfe sensitiverer Bildträger und durch die Digitali­
sierung der Röntgenaufnahmen zwar eine Reduktion der effek­
tiven Strahlendosis pro diagnostischer Röntgenaufnahme in 
der (Zahn-)Medizin bewirkt, doch gleichzeitig nahm die Ver­
fügbarkeit und die Indikationsbreite der strahlenreicheren 
Techniken wie CT und DVT zu, was zu insgesamt häufigeren 
und strahlenreicheren Aufnahmen pro Patient führte (Schon-
feld et al. 2011).

Die Festlegung der Grösse des FOV ist für die Strahlen­
belastung entscheidend (Horner et al. 2011): Die Wahl eines 
grösseren FOV bedeutet beim selben DVT-Gerät eine Erhöhung 
der effektiven Strahlendosis (Tab. I). Gemäss dem ALARA-Prin­
zip sollte vor jeder DVT-Aufnahme eine zweidimensionale, 
strahlenärmere Aufnahme erfolgen: Diese entspricht in der 
Endodontologie dem EZR (Patel et al. 2009 a). Sollte die kon­

ventionelle Röntgentechnik zur Diagnostik nicht ausreichen 
und durch eine dreidimensionale Bildgebung mehr Informa­
tionen erwartet werden, wird mithilfe des zweidimensionalen 
Bildes das FOV bestimmt. Aufgrund der Dimensionen eines 
menschlichen Zahnes und bei fehlendem Verdacht auf eine 
ausgedehnte intraossäre Pathologie reicht im Rahmen von en­
dodontologischen Abklärungen meistens ein kleines FOV von 
4 × 4 oder 4 × 3 cm (Patel et al. 2011), während bei Verdacht auf 
eine intraossäre Raumforderung (Kieferzyste, Neoplasie) das 
FOV auf 6 × 6 cm ausgedehnt werden sollte (Boffano et al. 
2010). Es muss aber an dieser Stelle betont werden, dass die 
Festlegung der Volumengrösse primär auf Befunden bzw. Ver­
dachtsdiagnosen im zweidimensionalen Ausgangsbild basiert 
und die erwähnten FOV nur Richtwerte darstellen. Prinzipiell 
sollte eine unnötige Ausdehnung des FOV aus Gründen des 
Strahlenschutzes vermieden werden. Nicht zuletzt ist die Be­
fundung des gesamten aufgenommenen Datenmaterials eine 
Pflicht, die jede DVT-Herstellung mit sich bringt (Bundesregie-
rung BRD 2002, Carter et al. 2008, Schulze et al. 2009). Ein 
unnötiger Einschluss von für den Behandler nicht relevanten 
und fachfremden anatomischen Regionen in das FOV muss 
auch aus diesem Grund kritisch hinterfragt werden.

Neben Volumengrösse und Strahlendosis kommen bei der 
Verordnung auch Aufnahmebezogene Überlegungen ins Spiel. 
Das Einscannen eines DVT-Volumens setzt eine korrekte Lage­
rung des Patienten im DVT-Gerät voraus. Dies ist nur dann 
möglich, wenn der Zugang zum Patientensitz- bzw. -liegeplatz 
(je nach Gerät) gewährleistet ist. Rollstuhlpflichtige Patienten 
sind beispielsweise nur nach Umplatzierung zu röntgen. Bei 
Patienten, die während der gesamten Aufnahmedauer (Stan­
dardaufnahmezeit beim Morita 3D Accuitomo F170 Gerät: 
17,5 Sekunden) nicht bewegungslos sitzen können, kann keine 
optimale Bildqualität erzielt werden. Im schlechtesten Fall ist 
das Bild aufgrund der Bewegungsartefakte nicht beurteilbar.
Bewegungsartefakte sind nicht die einzigen Störfaktoren einer 
korrekten Darstellung von DVT-Bildern. Es muss beachtet wer­
den, dass metallene Rekonstruktionen sowie stark radio-
opakes Wurzelkanalfüllungsmaterial radiologische Artefakte 
erzeugen und somit die Diagnostik in der DVT – wie auch im 
konventionellen CT – erschweren (Abb. 3). Die häufigsten 
Aufnahmeartefakte in DVT-Aufnahmen sind Strahlaufhärtung 
(beam hardening), Strahlenstreuung (scatter), Überlappungs­
verzerrung (aliasing), Bildrauschen (noise) und Strichartefakte 

Abb. 4  Ausgedehnte externe Resorption im EZR (A) und in der DVT (mesio-distale Ebene [B]; oro-faziale Ebene, [C]). Fragestellung zur Abschätzung der Pro-
gnose des Zahns: Kommuniziert die Läsion einzig distopalatinal mit dem Parodont? In der horizontalen DVT-Ebene (D) und intraoperativ (E) ist der einzige 
Eingang der resorptiven Läsion (Pfeil) ersichtlich. Palatinal (pal).
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(streak artifacts): Die Häufigkeit solcher Artefakte nimmt in 
Anwesenheit stark röntgendichter Materialien markant zu 
und, bei ausgedehnten FOVs, ebenfalls nach peripher (Schulze 
et al. 2011). Die DVT scheint – trotz etwas widersprüchlicher 
Datenlage – allgemein weniger Störungen als die CT aufzuwei­
sen. Intraorale Zahnfilme sind hingegen praktisch frei von 
solchen Artefakten. Beim Vorhandensein vieler zahnärztlicher 
Rekonstruktionen und Restaurationen können deshalb EZR 
mit verschiedenen Projektionsrichtungen aussagekräftiger als 
eine DVT-Aufnahme sein (Khedmat et al. 2012, Lofthag-Han-
sen et al. 2007). 

Als weiterer Aspekt beim Entscheidungsfindungsprozess über 
eine DVT-Aufnahme muss die finanzielle Belastung berücksich­
tigt werden. Seit dem 1.12.2011 ist die Verrechnung einer DVT-
Aufnahme samt Befundung mit einem Abkommen zwischen 
der Zentralstelle für Medizinaltarife UVG (ZMT) und der 
Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft SSO in der Schweiz 
geregelt (Tab. I).

Anatomie
Eine dreidimensionale Analyse der Wurzelkanalanatomie ist 
zu endodontologischen Zwecken verlockend. Die Lage der 
Kanäle, deren Verlauf und sogar die Arbeitslänge können un­
abhängig von der Patientenanwesenheit vor dem Beginn der 
Wurzelkanalbehandlung beurteilt werden (Jeger et al. 2012). 
Ebenso sind anatomische Variationen darstellbar (Kottoor et 
al. 2011, Durack & Patel 2011). Trotzdem soll aus bereits disku­
tierten Gründen nur dann eine DVT-Aufnahme im Rahmen 
endodontologischer Therapien verordnet werden, wenn klini­
sche und intraoperative Untersuchungen wie auch EZR mit 
verschiedenen Strahlengängen an ihre Grenzen stossen und 
die Prognose des Zahns durch die Darstellung der dritten Di­
mension verbessert werden kann.

Periapikale Pathologien
In DVT-Aufnahmen können periapikale Pathologien besser 
und auch häufiger als in zweidimensionalen Röntgenbildern 
diagnostiziert werden (Lofthag-Hansen et al. 2007, low et al. 
2008, Bornstein et al. 2011, Patel et al. 2012). Fraglich ist je­
doch, ob diese Befunde auch eine klinische Relevanz haben, 
d. h. zur Änderung des Therapieplans führen. Für den klini­
schen Alltag werden DVT-Aufnahmen ähnlich wie bei der Wur­
zelanatomie nur dann zur Diagnostik periapikaler Pathologien 
empfohlen, wenn die zweidimensionale Bildgebung unzurei­

chend ist. Das heisst, wenn Ursachen unklarer Schmerzsymp­
tomatiken gesucht werden, zur Differenzialdiagnose neoplas­
tischer Prozesse wie Ameloblastome oder keratozystischer 
odontogener Tumore (Boffano et al. 2010); und schliesslich 
für die Planung von komplexen endochirurgischen oder oral­
chirurgischen Eingriffen (Pigg et al. 2011, Aae 2011, Ziegler et 
al. 2002). Bei letzteren stehen die Analyse der Lagebeziehung 
zu den Nachbarstrukturen und die technische OP-Planung im 
Vordergrund. Die bis dato als Goldstandard empfohlene ab­
schliessende Diagnostik ist die histopathologische Unter­
suchung, was in der Regel einen chirurgischen Ansatz und eine 
mikroskopische Befundung des entfernten Gewebes voraus­
setzt (Rosenberg et al. 2010).

Wurzelfrakturen
Die aktuelle Literatur besagt, dass sowohl das Vorhandensein 
wie auch der Verlauf einer Wurzelfraktur in der DVT zuverläs­
sig erkennbar ist. Als Voraussetzungen für eine zuverlässige 
Diagnostik werden das Fehlen von röntgenopaken Restaura­
tionsmaterialien und eine minimale Spaltbreite (was bei Wur­
zelfrakturen, vor allem an Unfallzähnen, aufgrund der Frag­
mentdislokation häufig vorkommt) diskutiert (Hassan et al. 
2009, Bernardes et al. 2009). Die Defektbreite scheint, beson­
ders in Anwesenheit röntgendichter und Artefakte erzeugender 
Materialien, eine wesentliche Rolle beim Nachweis eines Spal­
tes zu spielen. Bei jungen und nicht behandelten Zähnen ist 
der Nachweis traumatisch bedingter Wurzelfrakturen zuverläs­
sig (Bornstein et al. 2009). Untersuchungen zu unvollstän­
digen und nicht dislozierten Wurzelfrakturen (craze lines, 
cracked teeth) mittels DVT-Diagnostik sind hingegen keine 
bekannt: Aufgrund der vorliegenden Literatur muss davon 
ausgegangen werden, dass Frakturen unter Berücksichtigung 
der Auflösung der aktuellen DVT-Geräte oftmals nur klinisch 
oder chirurgisch nachweisbar sind (Abb. 2). Neben der klini­
schen Diagnostik und der zweidimensionalen Röntgentechnik 
mit mindestens zwei unterschiedlichen Projektionsebenen 
(beispielweise apikal und okklusal) ist bei Frakturverdacht also 
abzuschätzen, ob eine zusätzliche dreidimensionale Bild­
gebung für den Behandlungsentscheid und die Prognose des 
Zahns tatsächlich ausschlaggebend ist. Der Therapieentscheid 
bei einer Wurzelfraktur richtet sich nach der Dislokationsart 
des koronalen Zahnfragmentes, welches klinisch beurteilt wer­
den kann, und nach der apiko-marginalen Lage des Fraktur­
spaltes (von Arx et al. 2005). Da die Inzidenz traumatischer 

Tab. II  Übersicht der Indikationen einer digitalen Volumentomographieaufnahme in der Endodontologie

Pro digitale Volumentomographie Contra digitale Volumentomographie Fazit

Anatomie •  �3-D-Darstellung
•  �keine Überlagerungen
•  �Erkennung von (Norm-)Varianten

•  �zusätzliche, exzentrische intraorale 
Aufnahme oft ausreichend

•  �DVT falls Prognose des Zahns 
dadurch verbesserbar

Periapikale  
Pathologien

•  �mehr periapikale Pathologien 
erkennbar als im Einzelzahnröntgen

•  �geringe therapeutische Relevanz  
der diagnostizierten Pathologien

•  �DVT zur Diagnostik unklarer 
Schmerzen bei fehlendem Nachweis 
im Einzelzahnröntgen

•  �DVT zur Planung chirurgischer Eingriffe

Wurzelfrakturen •  �Lage des Frakturspaltes entschei-
dend für die Prognose

•  �dislozierte Frakturen zuverlässig 
diagnostizierbar

•  �klinischer Befund und Verlaufs
kontrollen oft ausreichend

•  �Artefakte durch radio-opake Rekonst-
ruktion

•  �DVT falls marginale Lage  
des Frakturspaltes vermutet

•  �CAVE: Artefakte

Resorptionen •  �genaue Lokalisation erkennbar
•  �chirurgischer Zugang planbar

•  �im fortgeschrittenen Zustand reicht 
Einzelzahnfilm für Extraktions
entscheid

•  �zur Therapieplanung, falls Zahnerhalt 
gemäss Diagnostik im Einzelzahn-
röntgen möglich scheint
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Zahnverletzungen sich auf Kinder und Jugendliche konzent­
riert, ist eine restriktive Indikationsstellung für strahlenreiche 
Aufnahmen umso mehr obligat. Sobald der Zahn mit röntgen-
opakem Material rekonstruiert ist (Neigung zur Erzeugung von 
Artefakten) oder das frakturierte Zahnfragment nicht disloziert 
ist, wird, wie bereits besprochen, eine DVT-Diagnostik durch 
Artefakte oder durch die minime Spaltbreite erschwert oder gar 
verunmöglicht. In solchen Fällen wird von den Autoren zur 
Diagnostik einer Wurzelfraktur die klinische Untersuchung 
mittels einer Parodontalsonde sowie eine Beurteilung unter 
dem Operationsmikroskop empfohlen. Bis dato sind den Au­
toren keine Studien bekannt, welche die Frakturdiagnostik 
mittels DVT und EZR unter Berücksichtigung der klinischen 
Untersuchung miteinander verglichen haben, was im klini­
schen Alltag hingegen die Norm ist. Tsesis und Co-Autoren 
folgern in ihrer Übersichtsarbeit, dass die Frakturdiagnostik 
mithilfe der DVT noch besser untersucht werden muss, bevor 
allgemein gültige Empfehlungen verfasst werden können 
(Tsesis et al. 2010). 

Wurzelresorptionen
Da die DVT eine dreidimensionale und frühzeitige Darstellung 
von Wurzelresorptionen erlaubt, können Behandlungsent­
scheide ohne invasives Vorgehen gefällt werden. Wenn eine 
Rekonstruktion möglich ist, kann zusätzlich der optimale chi­
rurgische Zugang zur Therapie der Läsion in der DVT-Aufnah­
me definiert werden (Cohenca et al. 2007, Patel et al. 2009).

Schlussfolgerungen
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass vor der Ent­
scheidung, eine DVT-Aufnahme im Rahmen von endodonto­
logischen Behandlungen anzufertigen, unbedingt eine aus­
führliche klinische Untersuchung sowie eine entsprechende 
zweidimensionale Röntgendiagnostik durchgeführt werden 
müssen, um Patienten vor unnötiger Strahlenbelastung zu 
schützen. Bei der Anfertigung bzw. einer Überweisung zur DVT 
muss neben der genauen Fragestellung auch geklärt sein, wel­
che zusätzlichen Strukturen abgebildet werden sollen, damit 

die Diagnostik optimal ist und der Patient gleichzeitig nur mit 
einem möglichst kleinen FOV bestrahlt wird. Ebenso ist es im 
Praxisalltag wichtig, dass man den Datenpool vorhandener 
DVT-Aufnahmen – insbesondere für endodontologische The­
rapieschritte – optimal ausnutzt. 
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Abstract

Jeger F B, Lussi A, Bornstein M M, Jacobs R, Janner S F M: Cone 
beam computed tomography in endodontics: a review for the 
daily clinical practice (in German). Schweiz Monatsschr Zahn­
med 123: 661–668 (2013)

Since the introduction of cone beam computed tomography 
(CBCT), this 3-dimensional diagnostic imaging technique has 
been established in a growing number of fields in dental med­
icine. It has become an important tool for both diagnosis and 
treatment planning, and is also able to support endodontic 
treatments. However, the higher effective dose of ionizing ra­
diation compared to conventional 2-dimensional radiographs 
is not justifiable in every case. CBCT allows for a more precise 
diagnosis of periapical lesions, root fractures as well as external 
and internal resorptions. Concerning the utility of CBCT in 
treatment planning decisions, the gain of information through 
3-dimensional imaging for any of these pathologies has to  
be evaluated carefully on an individual basis. Moreover, radio-
opaque materials such as root canal filling and posts often 
create artefacts, which may compromise diagnosis. The aim of 
this review is to summarize the possibilities and limits of CBCT 
imaging in endodontology as well as introduce guidelines for 
daily clinical practice. Furthermore, the article presents possi­
ble therapeutic advantages of preexisting CBCT scans for root 
canal treatments.
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