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Zusammenfassung

Die dreidimensionale bildgeben-
de Diagnostik hat einen-hohen
Entwicklungsstand erreicht und
ist aus der tdglichen Praxis nicht
mehr wegzudenken. Es bedarf
noch einiger Verbesserungsschrit-
te, sie wird aber mittelfristig die
zweidimensionale Diagnostik
Zug um Zug ersetzen. Die wich-
tigsten Schritte dazu sind eine
verldsslich niedrige Strahlendosis
bei hoher Auflésung sowie ein
individuell wéhlbares, der Frage-
stellung angemessenes Volumen.
Das grote Hemmnis fiir die fld-
chendeckende Einftihrung dazu
diirften derzeit noch der hohe
Investitionsbedarf und Aufwand
sein, die nicht Gegenstand dieser
Erdrterung sind.

Indizes

Digitale Prozesskette, 3-D-
Diagnostik, Digitale Volumen-
tomografie, Parodontologie,
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Kieferorthopddie, Funktions-

3-D-Diagnostik und dagnost
-Planung in der Zahnmedizin

Peter A. Ehrl, Eleni Kapogianni

Seit es die Rontgentechnik gibt, versucht man bei entsprechenden Fragestellungen -  Einleitung
insbesondere in der Traumatologie - die dritte Dimension darzustellen. Das geschah fru-
her mit zusatzlichen Aufnahmen in einer Strahlenrichtung in 90° zur ersten Strahlenrich-
tung. Ein Anspruch, der sich beim Kopf nur selten gut realisieren lasst. Seit Beginn der
1980er-Jahre wird in der chirurgischen Zahnmedizin und der oralen Implantologie die
Computertomografie eingesetzt. Sie wurde nur in Ausnahmesituationen angewandt.
Dies anderte sich zwar schlagartig mit der Vorstellung der ersten DVT-Gerate um die
Jahrtausendwende, die Computertomografie fihrte aber dennoch ein Schattendasein,
da die Methoden sehr zeitaufwandig waren und die Bildqualitat haufig zu wiinschen
lieR. Seit ca. 2007 ist eine Vielzahl von Geraten verfligbar, die eine hohe Bildqualitat auf-
weisen und deren Strahlenexposition in einem gut vertretbaren Rahmen liegen. Hinzu
kommt die Verbesserung der Softwares, die heute eine Gesamtdiagnostik und Planung
in wenigen Minuten erlauben, wofiir man vor finf Jahren mit Ubung noch gut 20 bis
30 Minuten bendtigte. Hilfreich ist hier das so genannte ,Slicing-Window”, welches die
dynamische Bildbetrachtung erlaubt und die Automatisierung von Routinen.
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Voraussetzung einer Die Strahlenexposition betrdgt heute in Abhédngigkeit vom Gerat das 5- bis 52-fache
breiteren Anwendung: einer Panoramaschichtaufnahme (Tabelle 1). Seit 2007 gibt es einen speziell diesen
geringe Strahlen-  Messungen dienenden Phantomkopf (ICRP 2007, Alderson Rando Phantom). Der-gro-
exposition Re Unterschied der Aufnahmegeréte beruht auf folgenden Faktoren: Rotation um den
Patienten (191-360°), Anzahl der Bilder (288-1.024), Strahlungsdauer (8,9-40 s), Auf-
nahmevolumen (5 x 5 Zylinder bis zum gesamten Vorderschadel). Bei der Auflosung
der Bilder werden heute 0,08 bis 0,4 mm Voxelkantenldngen erreicht. Die so genann-
te Bildqualitat wird noch durch weitere Parameter beeinflusst, wobei das Ziel besteht,
zwischen der Strahlenexposition (hohere Exposition flihrt zu genaueren Bildern) und
der Bildqualitat ein verniinftiges Mittelmal zu finden. Dies heillt aber auch ganz klar,
dass fur eine CT-Aufnahme gemall R6V wegen der grofReren Aussagekraft und zugleich
geringeren Strahlendosis des DVT heute keine Indikation mehr besteht (RGV Abschnitt
1a, § 2a Rechtfertigung [...], § 2c Vermeidung unnétiger Strahlenexposition und Dosis-
reduzierung). In Abhangigkeit von der diagnostischen und therapeutischen Relevanz ist
damit auch die Moglichkeit gegeben, die bisherige Zurlickhaltung bei Mehrfachaufnah-
men aufzugeben. Dies kommt in der Implantologie z. B. bei zweiphasigen Augmentati-
onsverfahren zum Tragen, indem man vor der Augmentation und vor der Implantation
eine Aufnahme anfertigen kann (Abb. 1a bis Te).

Vom medizinischen Standpunkt aus kénnen wir mit einer fixierten GroRe der Vo-
lumina nicht zufrieden sein. Zu wiinschen sind Gerate, die indikationsbezogen eine
passende VolumengroRe anbieten, also vom Einzelzahn bis zum ganzen Vorderschadel
(der ganze Schadel ist den Radiologen vorbehalten). Die Entwicklung der Gerate in
diese Richtung steht am Beginn. Damit kann die Strahlenexposition indikationsbezogen
angepasst bzw. reduziert werden.

Sachkundenachweis Die DVT hieR zunachst Digitale-Volumen-Tomografie. Mittlerweile steht das D fir , Den-
tale”. Diese kleine Veranderung besitzt eine grolRe Bedeutung: Das DVT-Verfahren ist nur
den Zahnérzten vorbehalten, da nur diese die Fachkunde der Zahnmedizin erworben
haben. Da Radiologen diese Fachkunde nicht besitzen, diirfen sie das DVT nicht betrei-
ben. Sie konnen allerdings einen Zahnarzt zu diesem Zweck einstellen. Eine Ausnahme
bilden die Arzte fiir HNO-Heilkunde, fiir die das DVT ebenso groRe Vorteile bietet. In der
Folge bedeutet dies nun auch, dass der Zahnarzt die ndtige Sachkunde erwerben muss,
um die 3-D-Diagnostik durchfiihren (und berechnen) zu kénnen. Vielfach sind Zentren
entstanden, in denen die 3-D-Daten erstellt werden konnen. Der Zahnarzt bzw. Ope-

Tabelle 1 Strahlenexposition verschiedener Volumentomografen, das Vielfache davon in Relation zu einer Panoramaschichtaufnahme
und im Verhaltnis zur jahrlichen natiirlichen Strahlung (Daten nach Ludlow!8.1® und Ngan24).

. Planmeca "
Galileos lluma {CAT 9" Promax NewTom 9 CT Scant
Default Default FOV
(Adult)
Effektive Dosis in uSv (ICRP-1990) 29 331 68 210 39 2.100
Dosis als Vielfaches der mittleren Dosis
einer PSA-Aufnahme (ICRP-1990) . 7 JI = 6 22
. 5 T
Dos.!s SICRP 1990) als % der jahrlichen 1% 1% 23% 7 0% 13% 70 %
natiirlichen Strahlung
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rateur benatigt nicht primar ein Gerat, er kann auch mithilfe der Daten in seiner Praxis
die Diagnostik und ggf. 3-D-Planung mit einer eigenen Software durchfiihren, sofern er
die Sachkunde erworben hat.

Der Export von Daten in andere Planungsprogramme ist Uber die DICOM-Standardi-
sierung moglich (Digital Imaging and Communications in Medicine). DICOM st ein
offener Standard zum Austausch von Informationen in der Medizin, z. B. digitale Bilder,
Zusatzinformationen, Oberflachendefinitionen oder Bildregistrierungen. Es wird sowohl
das Format zur Speicherung der Daten als auch das Kommunikationsprotokoll zu deren
Austausch standardisiert. DICOM ist auch die Grundlage fur die digitale Bildarchivie-
rung (Picture Archiving and Communication System, PACS). Mit DICOM als offenem
Standard kommunizieren primar Gerdte der bildgebenden Medizin unabhéngig von
der verwendeten Systemplattform oder dem Hersteller. Ein Anwender hat somit die
Freiheit, die Gerate und Programme zu verwenden, mit denen er seine Aufgaben am
besten l6sen kann. Die Kooperationswege sind vielfaltig (Abb. 2).

Seit und wo immer es die Mdglichkeit gibt, wird in der Traumatologie die dritte Dimen-
sion gefordert. Insofern ist beim Zahntrauma, mit der Beurteilung der Zahnwurzel und
des Alveolarfortsatzes und deren Mikrofrakturen bis hin zu Kiefer- und Mittelgesichtsfrak-
turen, 3-D-Diagnostik der Standard.28 Die dreidimensionale Beurteilung apikaler Veran-
derungen und Zysten sowie insgesamt raumfordernder Prozesse im knochernen Bereich
ist der zweidimensionalen weit iberlegen. Die genaue Lokalisation von Veranderungen,
Waurzelresten, retinierten Zéhnen23 und Fremdkorpern hilft, Operationsentscheidungen
und Vorgehensweisen essenziell zu verbessern und ist daher fur die Patienten von ho-
hem Interesse. Die Ausdehnung von Neoplasien im Hartgewebsbereich ist mit gro3erer
Zuverlassigkeit moglich. Bei Verdacht auf Speichelsteine ist die VTG heute die einzig
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Abb. 1 Das Beispiel einer 3-D-
geplanten Versorgung bei einer
verkirzten Zahnreihe: a Pla-
nungsaufstellung vor Augmen-
tation; b nach Augmentation
(das Setup ist basal gekirzt);

¢ Querschnitt; d Einprobe der
Implantatpfosten; e Zustand
bei Kroneneingliederung.

Datentransfer

Die aktuellen
Anwendungsbereiche
nach Fachbereichen der
Oralchirurgie
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Abb. 2 Die Kommunikations-
wege bei der Bearbeitung von
DVT-Daten.

sinnvolle Rontgendiagnostik, Erfahrungen der Gangdiagnostik mit kontrastgebenden
Verfahren sind bisher nicht publiziert. Die Diagnostik der Nebenhdhlen ist eine Domane
der VTG, die mittlerweile auch von HNO-Arzten gesehen wird. Umso wichtiger ist die
Uberlegenheit der Beurteilung im Rezessus alveolaris bei apikalen Prozessen in diesem
Bereich oder bei der Planung bzw. Beurteilung implantologischer und augmentativer
Maflnahmen wie z. B. der Sinuselevation.

Parodontologie  Aus der Parodontologie liegen bisher wenige Publikationen vor.17.25 Dies tiberrascht, da
die dreidimensionale Beurteilung der periradikularen Situation von hoher Bedeutung in
der Parodontaltherapie ist und bei einer zweidimensionalen Radiologie oft erst intraope-
rativ die exakte Beurteilung und zuweilen auch Therapieentscheidung maglich ist. Man
denkt hier zuerst an die Problematik der Furkation mehrwurzliger Zahne, doch auch bei
der Beurteilung der oberen Front — bei der sowohl die Panoramaschichtaufnahme und
noch mehr das Summationsbild des Zahnfilms nur unzulangliche Informationen liefert
— ist die DVT uberlegen. Hilfreich ist die DVT auch bei der Planung und ggf. Kontrolle
von GTR-/GBR-MaRnahmen.

Endodontie In der Endodontie werden radiologisch vor allem die Wurzellénge, -topologie und die
Therapiekontrolle erfasst. Die so genannte Messaufnahme wird heute immer haufiger
durch Widerstandsmessungen ersetzt und bei der Kontrolle der Wurzelfiillung ist eine
zweidimensionale Aufnahme in der Regel angemessener. Indikationen fir eine 3-D-Di-
agnostik sind hier apikale Prozesse, deren Lokalisation im 2-D-Bild nur ungeniigend
moglich ist — ein Faktor der Therapie entscheidend sein kann, also im primaren Interesse
des Patienten liegt. Bei mehrwurzligen Zahnen, insbesondere ab drei Wurzelkanalen, ist
die 3-D-Diagnostik eindeutig lberlegen, denn sie erlaubt eine eindeutige Darstellung
komplizierter Wurzelstrukturen. Begleitreaktionen, wie z. B. die Schleimhaut des Sinus
makxillaris oder der N. alv. Inferior, kdnnen erst mit der DVT exakt beurteilt werden.

Implantologie  3-D-Diagnostik ist heute in der Implantologie unumstritten. Bereits 2003 sahen 80 %

der implantologisch tatigen Zahnarzte eine Indikation bei schwierigeren Fragestellun-
gen, 65 % nutzten die Technik bereits damals regelmaRig.! Heute wissen wir, dass
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Abb. 3 Gruppierung und Ubersicht der Implantatplanungsprogramme.

selbst bei vermeintlich einfachen Einzelimplantationen die 3-D-Technik lberraschende
Ergebnisse liefern kann und anderen Optionen uberlegen ist. Im vergangenen Jahr-
zehnt wurde umfangreich ber Fehlinterpretationen berichtet, die zu Komplikationen
flhrten, sodass schon aus forensischen Griinden heute ein DVT vor einer Implantation
zu empfehlen ist. In den Leitlinien der DGZMK (Dentale Volumentomografie (DVT)-S1-
Empfehlung-2009) heilit es: ,Eine computergestiitzte Planung auf der Basis dreidimen-
sionaler Rontgenverfahren sollte mithilfe der DVT durchgefiihrt werden”, wahrend bei
den anderen Indikationen ein , Kann” steht.

Die Moglichkeit, virtuell zu implantieren, ist bei Vorliegen der Daten dann ein logi-
scher Schritt, der ebenfalls nicht mehr fehlen sollte. Programme, die dies heute in Mi-
nutenschnelle erméglichen, haben dies zusatzlich erleichtert. Kontrovers zu diskutieren
ist, in welchem Umfang Operationshilfen bzw. Bohrschablonen anzuwenden sind. Hier
sollte fallbezogen abgewogen werden, welcher Aufwand letztlich sinnvoll ist. Diese Ent-
scheidung kann nur beim behandelnden Implantologen liegen, da die Variabilitat der
Befunde zu grol ist. Eine Vielzahl von Programmen ist heute auf dem Markt (Abb. 3).
Da man viel Zeit damit verbringen wird, zukiinftig damit zu arbeiten, sollte die Auswahl
bei der Entscheidung fiir eines dieser Systeme gewissenhaft erfolgen.

Die Implantatnavigation hat sich aus verschiedenen Grinden nicht durchsetzen
kénnen. Ubersehen wird zuweilen, dass auch eine virtuelle Planung fehlerbehaftet sein
kann. D. h. auch diese muss professionell erlernt und umgesetzt werden. Der Erfolg
kommt auch hier nicht von selbst. Beispiele fur Planungen zeigen die Abbildungen 4
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Abb. 4 Beispiel fur die Planung interforaminaler Implantate Abb. 5 Eine implantatbezogene Planung im rechten Oberkiefer:

(SICAT, Bonn) firr eine zentral gefertigte Schablone. a Ubersicht, b Einzeldarstellung. Jeder Implantatsitus zeigt ande-
re implantologische Herausforderungen und kann gezielt geplant
werden.

Abb. 6 Beispiel der Planung

SKYPlanX (bredent, Senden)

flir eine laborgefertigte Scha-
blone.

bis 6. Aus der Abbildung 5 wird dabei deutlich, wie vielféltig die Voraussetzungen bei
einer Implantation sein konnen. Die 3-D-Informationen helfen dem Behandler bei einer
sorgfaltigen Operationsplanung und sind hilfreich bei der Erklarung der notigen Mal3-
nahmen gegeniiber dem Patienten.

Aber auch 3-D-Planung will gelernt sein. Folgende Fehler kommen vor: schlechter
Sitz der Schablone, Tendenz zur Auswahl groRer Implantate, Implantate mit zu gerin-
gem Abstand, Implantate einzeln gut geplant — prothetisch unguinstig zusammenpas-
send, Darstellung des N. alv. inferior unsicher, Ubersehen benachbarter Zahnbefunde,
Setup ungepriift, falsche Kronenposition resultierend in falscher Implantatposition.
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Mit der Zunahme implantologischer Behandlungen gewinnt die Beurteilung gesetz-
ter Implantate an Bedeutung. Die Beurteilung des Implantat-Knochen-Kontaktbereichs
hat sich mittlerweile visuell deutlich verbessert, doch immer noch wird die Beurteilung
der Kontaktzone Implantat-Knochen - insbesondere bei schlechter Softwareeinstellung
— durch das Rauschen beeintrachtigt (,verstrahlte Darstellung”). Fiir die Beurteilung
groRerer Knochendefekte, Kraterbildungen, Stellungsfehler, Reaktionen in der Neben-
héhle, Lage zum N. alv. inf. ist die dreidimensionale Beurteilung unverzichtbar.

Planungs- und Bohrhilfensysteme der Implantologie. Die Modellplanung ist immer
noch die Grundvoraussetzung jeder Implantatplanung. Je nach angestrebtem Ergeb-
nis und angewandter Planungssystematik ist ein unterschiedlicher Aufwand fir dieses
prothetisch-radiologische Setup erforderlich. Schon bei Einzelimplantaten empfiehlt es
sich, eine Zahnaufstellung vorzunehmen. Damit die Zahnaufstellung rontgensichtbar
wird, werden entweder vorgefertigte radioopake Zahne verwandt oder ein Ausguss mit
radioopakem Material. Das Mischungsverhdltnis hat sich bei der DVT gegeniiber dem
CT geandert, 80 % glasklarer Kunststoff (Kaltpolymerisat) : 20 % Bariumsulfat. Hilfreich
fir die radiologische Auswertung ist es, wenn die Kronen eine zentrale Bohrung in
Zahnachsenrichtung aufweisen (Abb. 7). Hiilsen sind hierfir nicht notwendig.
Systembedingt sind fiir die unterschiedlichen Planungsprogramme Markierungsele-

mente erforderlich (Guttaperchastifte, Metallkugeln, Glaskugeln, Legostein u. a. m.).

Diese werden in das prothetisch-radiologische Setup mit eingebracht. Allein bei Sim-

Plant® (Materialise Dental GmbH, Oberpfaffenhofen) ist dies nicht zwingend erforder-

lich.

Bei der Entscheidung fiir ein Implantatplanungsprogramm spielen folgende Uberle-
gungen eine Rolle:

B Sollen die Bohrschablonen im Eigenlabor, Fremdlabor oder in einem der Zentren
der Softwarefirmen hergestellt werden (Stichworte: Investition in Ausristung, Ge-
nerierung von Leistung im eigenen Labor, Inanspruchnahme der Kenntnisse eines
spezialisierten Zentrums)?

B Welchen Kostenanteil bei der Implantattherapie ist man hierfur bereit einzusetzen?

B Wie schnell findet man sich in die Programmsystematik ein? Gelingt sie intuitiv?

B Wie schnell kann man eine Planung durchfiihren? Bestehen in diesem Punkt grofle
Unterschiede?

B Erleichtern Merkmale wie automatische Reporterstellung oder befundorientierte
Dokumentation die Arbeit?

B Besteht die Mdglichkeit der Einbindung in ein Praxisverwaltungssystem?

B Ermoglicht das Programm auch die allgemeine Diagnostik?

Die meisten auf dem Markt befindlichen Planungsprogramme haben heute einen ho-
hen Entwicklungsstand erreicht. So ist z. B. das Einzeichnen des Mandibularkanals weit-
gehend gleich und wohl alle Programme besitzen eine umfangreiche Bibliothek der
Implantatsysteme.

Vergleichende Untersuchungen uber die Genauigkeit liegen nicht vor. Allerdings ge-
ben einige Systemanbieter die Fehlerabweichung fallbezogen an. Die Streuung liegt an
der Implantatspitze in der taglichen Praxis zwischen 0,2 und 0,5 mm (eigene Werte).
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Abb. 7 Eine Planungsaufstel-
lung (Setup) mit Markierungen
(hier: SICAT-Aufbissplatte mit
Referenzmarkern) und radio-
opaken Kronen mit zentraler
Bohrung.

Abb. 8 a Eine mukosagestiitzte Schablone fiir Pilotbohrungen; b nach der Implantation. Im Oberkiefer: Setup-Kontrolle nach Implan-
tation ohne Bohrschablone. Die Grenzen der Mukosalagerung werden sichtbar.

Fehlerquellen liegen auch in praktischen Details, wie z. B. der Modellgenauigkeit, der
Repositionsgenauigkeit und -stabilitat der Schablone beim Scan und der Implantation.

Ublicherweise werden die Schablonen fiir die Pilotbohrung angewandt (Abb. 8a und
8b). Insbesondere bei zeitgleich geplanten Augmentationen kann auch nur die Ubertra-
gung der Pilotbohrung sinnvoll sein. Die Genauigkeit kann zusatzlich dadurch erhoht
werden, wenn ein Tube-in-tube-System angeboten wird, mit dem mehrere Bohrer-
durchmesser geflihrt werden konnen (Abb. 9). Sofern das anzuwendende Implantat-
system keine Bohrstopps, z. B. durch die Frasen, erlaubt, ist zusitzlich eine Ubertragung
der Bohrtiefe wiinschenswert und moglich, insbesondere bei einer moglichen Nervver-
letzung. Letztlich muss der Operateur fallbezogen entscheiden, welcher Aufwand an-
gemessen ist — Pilotbohrungshdlse, Tube-in-tube-System oder zusatzlicher Tiefenstopp.
Die Kriterien hierfir sind sehr vielfdltig und gehen weit Gber die reine Implantatplanung
hinaus (z. B. der allgemeinmedizinische Zustand oder Komfortwiinsche des Patienten).

In den meisten Fallen kann mit zahngestutzten Schablonen gearbeitet werden. Ins-
besondere im zahnlosen Kiefer ist die Entscheidung zwischen einer mucosagelagerten,
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Abb. 9 Schablone mit Hiilse-in-Hilse-System (SimPlant). Abb. 10 Eine im zahnlosen Kiefer fixierbare Schablone fiir Nobel
Biocare (KoIn) Implantate (SICAT).

einer knochengelagerten oder einer mit Fixierschrauben gehaltenen Schablone zu tref-
fen (Abb. 10).

Eine Sonderstellung nehmen All-in-one-Systeme ein (z. B. Galileos, Sirona, Bensheim),
bei denen man eine systemintegrierte Losung von der Aufnahme bis zur Schablonenpla-
nung nutzen kann, aber nicht muss. Dies gewahrleistet den schnellsten Arbeitsablauf.
Navigationssysteme haben an Bedeutung verloren, da sie nicht die gleiche Sicherheit
wie die schablonengestutzte Implantationstechnik bieten.

Kieferorthopadische Therapien beschéftigen sich mit der Bewegung von Zahnen im  Kieferorthopddie
dreidimensionalen Raum. Es liegt also nahe, die Volumentomografie hier anzuwen-
den.26.27 Bis heute hat sich jedoch noch kein im taglichen Gebrauch anwendbares Pro-
gramm etablieren konnen. Die Vorstellung, eine gesamte kieferorthopadische Therapie
volumentomografisch zu begleiten, mag zwar technisch gefallen, doch sind die meis-
ten Befunde genauso durch Modelldiagnostik zu verfolgen, da sich das diagnostische
Substrat ja nicht im Verborgenen befindet. Die Haufigkeit der Kontrollen verbietet auch
bezlglich der Strahlenexposition bei Jugendlichen die DVT als Routine. Es bleibt fir
die DVT die Basisdiagnostik zu Therapiebeginn, die Zwischendiagnostik bei schlechtem
Verlauf, insbesondere bei Verdacht auf Bewegungshindernisse, sowie die Beurteilung
pathologischer kieferorthopddisch induzierter Parodontal-, Zahn- und Gelenkerkran-
kungen.

Kombiniert chirurgisch-kieferorthopadische Therapien dirften heute bereits aus-
schlieBlich dreidimensional geplant werden. Durch die heute mégliche Ubertragung
eingescannter Modellsituationen (,matching”) konnte in der Zukunft ein Mittelweg
zwischen DVT- und Modelldiagnostik méglich sein.

Die Beurteilung von Gelenkveranderungen (z. B. arthritisch, arthrotisch, traumatolo-  Funktionsbedingte

gisch, rheumatisch, hyperplastisch, neoplastisch) ist mithilfe der DVT im Hartgewebs-  Erkrankung
bereich eindeutig anderen diagnostischen Methoden Uberlegen. Die Sammlung und
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Gliederung der jetzt genauer erfassbaren Befunde steht noch am Anfang. Noch mehr
steht die Aussagekraft hinsichtlich therapeutischer Entscheidungen auf der Basis. der
3-D-Diagnostik haufig noch auf unsicherem Fundament.

Komplexe Krankheitsbilder, ~ Patienten mit komplexen Krankheitsbildern und unklaren Schmerzsymptomatiken ha-
unklare Schmerzsympto-  ben oft einen langen Leidensweg hinter sich. Fiir diese Patientengruppe stellt die DVT
matiken und Patienten mit  eine sehr groRe Hilfe dar, da sie eine weitaus umfassendere Befunderhebung erlaubt als
hohem Beratungsbedarf  bisherige Methoden. Man darf die Methode jedoch auch nicht iiberbewerten. Nicht
immer wird man neue Erkenntnisse finden, aber man wird sie genauer beurteilen oder
Verdachtsbefunde zumindest besser ausschlieRen konnen. Letzteres ist insbesondere bei
dieser Patientengruppe, bei der psychosomatische Befunde ebenfalls eine Rolle spielen

konnen, von Bedeutung. Wichtig ist hier auch die besser fundierte Dokumentation.

Durch die Vorteile einer gezielten und schnellen Befunddokumentation ermdglicht
die DVT sogar das Stiefkind einer regelmdRigen Dokumentation, wie es vor allem bei
analogen Aufnahmen als , professionell neglect” noch immer besteht, auf das Niveau
zu heben, das ihm geblihrt. Bei der so genannten befundorientierten Darstellung kann
der Befund unmittelbar auf dem Bild eingetragen werden.

Es darf hier der Hinweis nicht fehlen, dass die beste Rontgendiagnostik alleine nie-
mals ausreicht, dass diese nur in Kombination mit den anderen diagnostischen Mitteln
sinnvoll ist und dass auch die besten technischen Voraussetzungen nicht jeden Fehler
vermeiden lassen.
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