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1. Fragestellung

Um Aussagen uber die Knochendichte im Gesichtsstlzadtreffen, war man bisher auf eine
klassische Computertomographie oder eine moditeiguantitative Computertomographie
angewiesen. Wichtige Einsatzgebiete der Knochetelbestimmung in der Zahnheilkunde
sind dabei:

» Die Differenzierung pathologischer Prozesse mit ¢frembeteiligung

* Tumore im Kieferknochen (benigne, maligne)

« Der Bereich der Implantologie, insbesondere dier@dung einer

ausreichenden Knochenstruktur zum Erhalt von Pstahilitat
* entzindlich destruktive Prozesse (OsteomyelitifeB@nzierung von
Komplikationen nach therapeutischen Eingriffen)

Nachteile der vorhandenen Untersuchungsmethoddrusiter anderem die
Untersuchungsdauer, die Strahlenexposition, Artefdkrch Metall oder eine fehlende 3D-
Rekonstruktion (bei der modifizierten quantitatieomputertomographie). Seit 1998
existiert die digitale Volumentomographie, die mindernes Verfahren der Bildgebung
darstellt und deutliche Verbesserungen der obearggan Punkte mit sich bringt. Ziel dieser
Untersuchung ist es, ein Verfahren zu entwickelih dem man die digitale
Volumentomographie fur die Osteodensitometrie insi@dsschadel nutzen kann, und
welche Parameter mit diesem Verfahren ermittelderrkénnen. Es wird darauf
eingegangen, auf welche Art und Weise und mit werlttaufigkeit das Geréat kalibriert
werden muss. Wichtig ist zudem welche AnforderungjerROI (Region of interest), bzw.
das VOI (Volume of interest) bezlglich der Lokalisa und der beinhalteten Strukturen
erfullen muss. Bei der Frage nach morphometris¢taametern ist zu untersuchen, welche
Auflésung nétig ist, um eine Segmentierung der Bséigze durchfihren zu kénnen, und was

bei der Auswertung zu beachten ist.



2. Einleitung

2.1 Einteilung von Untersuchungsverfahren der bildgenden Diagnostik in
der Zahnheilkunde

Ist nach Untersuchung des Patienten eine bildgebBrabnostik indiziert, die auch der
rechtfertigenden Indikation nach 823 R6V gerechitinso gelten folgende Anforderungen an

das Rontgenbild:

1. Welche Vorraussetzungen, Zusammenhénge, Ursaestéehen, dass es zu den
vom Patienten beklagten Beschwerden kommen konnte?

2. Welche konkreten Veranderungen sind festzustelle

Zun&chst wird also eine Ubersichtsaufnahme anggfenim den gesamten Bereich zu
erfassen und keine Befunde zu tUbersehen. Zur weritsioklarung werden dann
befundbezogene Aufnahmen hergestellt, so dass atg&haufnahmen prinzipiell in zwel
verschiedene Aufnahmearten gliedert(Rother 2006):

Tabelle 1 Aufnahmearten fir Rontgenuntersuchungen

Basisuntersuchung mit befundbezogene Untersuchung zur gezielten
Ubersichtsdarstellung Abklarung eines durch die klinische oder
einer Funktions- oder rontgenologische Basisuntersuchung erkannten
Organeinheit Befundes

intraorale Aufnahmen intraorale Aufnahmen

RoOntgenstatus Paralleltechnik

(Halbwinkeltechnik)
Bissfligelaufnahme
endodontische Aufnahmen

Okklusalaufnahme

extraorale Aufnahmen extraorale Aufnahmen
Panoramaschichtaufnahme(PSA) digitale Volumentomographie (DVT)
transversale Schichtaufnahme (TSA)

Schadelaufnahmen




2.2 Die digitale Volumentomographie

Die digitale Volumentomographie arbeitet nach demecbeam-Prinzip und wurde speziell
fur die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde entwickelim die Unterschiede deutlich zu

machen, wird erst das Prinzip der Computertomogeagttautert.

Das Prinzip der Computertomographie:
Die Computertomographie arbeitet nach dem Facladitptinzip. Bei dem
Facherstrahlprinzip wird der gesamte Schichtumfaébrend der Rotationsbewegung von
Roéhre und Detektorensystem erfasst. Durch Kollimeatavird vorher die Hohe des
Strahlenbiindels festgelegt, so dass auf den Detek&éine Ebene mit festgelegter Hohe
erzeugt wird (Abb. 1). Durch Erzeugung eines erfggeahlenbiindels wird ein hohes
Auflosungsvermogen mit geringen UberlagerungerigteDa die Datenakquisition und
die Bildrekonstruktion getrennt voneinander erfolgenterscheidet man zwischen
Kollimation und Schichtdicke. Die Kollimation idie Einblendung von Réntgenréhre und
Detektor wahrend der Aufnahme. Die Schichtdickeed@n bezeichnet die Dicke der
resultierenden Bilder, die nicht kleiner als didlieation werden kann(T.J.Vogl 2005).
Soll ein Volumen dargestellt werden, benutzt mas $lairal-CT, bei dem durch
gleichzeitigen Tischvorschub eine dreidimensiomalermation erhalten wird (Abb. 1).

Dafur sind dann aber mehrere Umlaufe der R6hre enudivg.

Das Prinzip der Volumentomographie:
Im Gegensatz dazu steht die digitale Volumentonpgea Hier wird mit Drehungen von
194° bis 360° gearbeitet (Tabelle 2). Dabei wird konisches Strahlenbindel erzeugt
(cone-beam, Abb. 2). Die cone-beam Technik kommatdmu Strahlentherapie, wo ein eng
begrenztes Strahlenfeld bendtigt wird. Wahrendrefugnahmeperiode werden
Durchleuchtungsaufnahmen (Fluoroskopie) akquirfaus diesen Durchleuchtungen setzt
sich der Rohdatensatz zusammen, woraus dann diénerund im Anschluss daran die
Sekundarrekonstruktionen berechnet werden, z.dttal@ und koronale Schichten oder
auch 3D-Rekonstruktionen. Auch eine PSA-ahnlichesi2dung ist mdglich. Im
Unterschied zur PSA wird aber keine Schichtaufnahngefertigt, die dem
Unterkieferverlauf folgt, sondern es wird die Sthebene definiert anhand derer die
Rekonstruktion gefertigt wird. Es fehlt hier derrMeschungseffekt der PSA und auch der
VergroRerungsfaktor ist nicht vorhanden. Vortege digitalen Volumentomographie sind



niedrigere Kosten, eine geringe Artefaktanfalligkeid eine Dosisreduktion auf die
Halfte(Schulze, Heiland et al. 2004) im VergleiahmzCT, sowie eine dem CT
vergleichbare Ortsauflosung. Andere Studien vecgkm die Strahlenexposition mit der
Panoramaschichtaufnahme und kommen zu einer 2-etdefiektivdosis der
PSA(Ludlow, Davies-Ludlow et al. 2003). AktuelleuSien, die sich an der 2007
aktualisierten Form der Bestimmung der Effektivdamiientieren und u.a. die
Speicheldriisen mit einbeziehen, kommen generdibheren Effektivdosen. Bei den
meisten digitalen Volumentomographen, auch bei dkimellen Newtom 3G, kommt es
aber zu einer deutlich héheren Dosisreduktion imgkégch zu einer
Computertomographie. Wir sprechen hier von eineluRgon um das 5-10fache(Ludlow
and Ivanovic 2008). Nachteil der DVT ist die felderDifferenzierbarkeit von

Weichteilen.

Abb. 1 Prinzip der Computertomographie
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Abb.2 Prinzip der Cone-beam- Technik

Rontgenquelle Objekt Flachendetektor




Tabelle 2 Technische Daten verschiedener Volunmeogoaphen

Projektionen | Aufnahme | Sensorart
Gerat Hersteller Umlauf | pro Umlauf |volumen |und GroRRe
mm
3G Newtom 360 360 100x100 | Bildverstarker
150x150 |6%9%12"
200x200 | Zoll
VG Newtom 360 360 140x110 Flachdetektor
200x250mm
Accuitomo| Morita 360 360 80x80 Flachdetektor
3D Vorganger
mit
Bildverstarker
3D Exam | Kavo 360 160;300;600, 80x80 | Flachdetektor
icat 160x130 |200x250mm
230x170
Galileos Sirona 200 200 150x150 Bildverstarker
150x150mm
Promax | Planmeca 194 300 40x50 | Flachdetektor
3D 80x50 120x120mm
80x80
Picasso | Orangedental 320 450 120x70 Flachdetektor
trio 120x70mm
OP200VT | Instrumentarium256 256 60x60 Flachdetektor




2.3 Mdglichkeiten und Stellenwert von Verfahren d@steodensitometrie

Die Osteodensitometrie dient der Bestimmung derdieadichte und somit der
Knochenquantitat. Konventionelle Rontgenbilder sdadlir ungeeignet, da sie
Mineralsalzverluste erst ab ca. 30% der Norm dHest. Das Knochengewebe bezieht seine
Festigkeit aus der speziellen Anordnung von Hydiapatitkristallen und Kollagenfibrillen.
Je nach Alter, physiologischer Entwicklung, Lokatisn und Funktion unterscheidet man

drei Typen Knochengewebe:

1. Geflechtknochen
2. Lamellenknochen

3. Biindel- und Faserknochen

1. Geflechtknochen ist Knochen, der vorwiegendenkntwicklung, wie auch bei
Heilungsvorgangen durch Knochenstammzellen entstehhat einen relativ geringen
Mineralgehalt und eine geringe mechanische Festigkeeses unreife Gewebe spielt eine
wichtige Rolle bei der initialen Einheilung endssdmplantate, wird aber wie bei der
Knochenheilung rasch (innerhalb von 12 Monatengliueifen Lamellenknochen ersetzt.

2. Lamellenknochengewebe ist das hauptsachlichenBasial der Kompakta und Spongiosa
des Erwachsenenskelettes. Im ausgereiften Zusttrichmellenknochen einen deutlich
hoheren Mineralisationsgrad als Geflechtknochen.

3. Bundel- und Faserknochengewebe stellt eine slbeEFHorm des Geflechtknochengewebes
dar, das vorwiegend an Ansatzzonen von SehneneBdnthd Gelenkkapseln gefunden
wird. Es spielt im Aufhangeapparat des nattrlicAahnes an der Alveolarinnenkortikalis,
sowie am Zahnzement als beidseitige Ansatzzoneateslontalen Ligaments eine

wichtige Rolle

Lekholm und Zarb gliederten die Knochenqualitat®83sl in 4 Klassen (D1-D4)
(Gluer; Zechner, Tangl et al. 2003):

D1: fast ausschlief3lich kompakte Knochensubstanz
D2: dichte Spongiosa umgeben von breiter Kortgkali
D3: dichte Spongiosa umgeben von dinner Kortikalis

D4: lockere Spongiosa umgeben von dunner Korgkali
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Abb.3 Einteilung der Knochenqualitaten nach Lekihahd Zarb

D1 D2 D3 =

Mitentscheidend fir die Festigkeit des Knochenaugerdem noch der trabekulare Aufbau
des Kollagengertstes, der nicht mit ,dichter” ogdeckerer* Spongiosa ausreichend

bertcksichtigt ist.

Indikationen zur Osteodensitometrie

Fur die Knochendichtemessung gibt es folgende atitiken:

Allgemein:

- Verdacht auf Osteoporose oder bei spontan aeftdein Frakturen

- familidre Belastung durch Krankheiten mit verneneér Bildung von
Sexualhormonen oder Krankheiten, die Osteoporasigen kdnnen

- Patienten mit auffalligen Befunden im Réntgenpdd. deutliche Minderung des
Mineralsalzgehaltes, unbemerkte Frakturen oder Kewndeformationen

- bei langerer Behandlung mit knochendichtemindenndedikamenten (z.B.
Glucocorticoide)

- nach Organtransplantationen (nach Herztransplanthetragt das Risiko einer
Osteoporose mit rasch auftretenden Knochenbrichén)3

- bei bestimmten Knochenkrankheiten (z.B. StorurdgshKnochenstoffwechsels)
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Speziell:

- vor Insertion von Implantaten, um eine Risikodd#zung durchzufiihren, um den
Ort der Implantation festzulegen, oder auch die dehndtigen Implantate
festzulegen

- bei Osteomyelitis

- vorherige Fragestellungen

- in der Onkologie

Durch die Messung der Knochendichte kann das Rmikdinftiger Knochenbriiche
vorhergesehen werden, wobei die Osteodensitomaigaviegend zur Behandlungskontrolle,
zur Prophylaxe und zur Entscheidung einer Medikadient. Bei der Implantation gehort sie
zur Vorbehandlung.

Die Osteoporose ist eine systemische skeletaleakkking, charakterisiert durch eine
Verringerung der Knochenmasse und mikroarchitektdre Verschlechterung der
Knochengewebe mit erhéhtem Frakturrisiko. Osteagmrst eine der haufigsten
Erkrankungen der modernen Gesellschaft, die meisiltare Frauen betrifft. In den USA
sind mehr als 25 Millionen Menschen an Osteopoeokeankt, die mehr als 1,3 Millionen

Knochenbriche pro Jahr erleiden(Bozic and Ihan R206£6).
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Verfahren der Osteodensitometrie

Zur Bestimmung der Knochendichte gibt es folgendefdhren(Lihmann 2001):

1. Histologie
2. Micro-Computertomographie (u-CT)
3. Radiologische Methoden
3.1 Ein-Energie-Photonen-Absorptiometrie (SPA)
3.2 Ein-Energie-Roéntgen-Absorptiometrie (SXA)
3.3 Zwei-Energie-Photonen-Absorptiometrie (DPA)
3.4 Zwei-Energie-Rdntgen-Absorptiometrie, quantratigitale Radiographie (QDR,
DXA, Dexa)
3.5 quantitative Computertomographie (QCT)
3.6 periphere quantitative Computertomographie (pQC
4. Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

5. Osteosonometrie (quantitative Ultraschallmesg@igS)

1. Histologie

Bei der Histologie wird das zu untersuchende SKiéchen entkalkt und fixiert. Dann kann
per Mikroskop die Dichte und Struktur des Knochkeestimmt werden. Hierbei bedient man
sich der quantitativen Morphometrie, bei derVolumemd Oberflachendichte der
Knochenbalkchen ermittelt werden(Adler). Diese bfisbrphometrie basiert auf 2-
dimensionalen MeRRverfahren und kann die 3-dimemsgoBtruktur nicht adaquat
wiedergeben(Engelke, Karolczak et al. 1999). Vbiseidie hohe Genauigkeit der Messwerte,
Nachteil ist, dass der Knochen nur in vitro untehdwerden kann, und eine dreidimensionale

Untersuchung tber eine Abfolge von Schnitten noe eingeschrankte Genauigkeit hat.
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2. u-CT

Bei der u-CT wird ahnlich zur Histologie eine qutative, histomorphometrische Messung
durchgefuhrt, die allerdings die dreidimensionaili8ur der Knochentrabekel
bertcksichtigt. Dabei lassen sich auch AussagenNlbdelling- und Remodellingprozesse

machen, sowie Finite-Elemente-Modelle erstellen@ig Karolczak et al. 1999).

3. Radiologische Methoden

3.1 Ein-Energie-Photonen-Absorptiometrie (SPA)

Zunachst wurden als Strahlungsquelle radioaktigtose verwendet, die
Photonenstrahlung niedriger Quantenenergien aussdad. lod-125). Typische
Messorte sind der proximale und distale Unterarmiesader Calcaneus. Um
Konturunregelméassigkeiten und Messungenauigkeiteremringern, wird die zu
untersuchende Korperpartie in ein Wasserbad odehtedaquivalentes Gewebe
eingebettet, so dass fur jeden Patienten gleicbdi¢kichteilschichten resultieren. Die
Messergebnisse der SPA werden entweder als Mirgdvaligpro Lange angegeben (g/cm,
bone mineral content [BMC]) oder als Kalksalzgelpadt Flache (g/cm?2, bone mineral
density [BMD]). Der Langenwert hat den Nachteilssl@eutliche Messunterschiede
zwischen dinnen und dicken Knochen bei tatséclglieichem Knochenmineralgehalt
resultieren. Fur den Flachenwert muss die Knoclo&gedinter Annahme eines
kreisformigen Knochenquerschnitts berechnet werd@s,jedoch zu einem zuséatzlichen
Fehler fuhrt. Beide GréRen (Langen- und Flacherjveant nicht auf ein Volumen
bezogen, was flr eine Dichtebestimmung eigentleforglert werden misste. Probleme
gibt es aul3erdem bei der Wiederauffindung des Mitesstur Verlaufsmessungen, sowie
dem sogenannten Fettfehler. Beim Fettfehler hamdetich um die Zunahme von
Fettgewebe im Knochen mit zunehmendem Alter. Dadkoenmt es zu falschlicherweise

erniedrigten Werten.
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3.2 Ein-Energie-Réntgen-Absorptiometrie (SXA)

Eine Weiterentwicklung der Absorptionsmessungenradioaktiven Isotopen stellt die
Verwendung einer Rontgenrdhre als Strahlenquelellach Réntgenréhren kann ein
wesentlich héherer Photonenfluss erzeugt werdes zwainer besseren Bildauflésung,

kirzeren Messzeiten und einer verbesserten Prafignot.

3.3 Zwei-Energie-Photonen-Absorptiometrie (DPA)

Durch die Verwendung einer Strahlenquelle mit zZiamergiepeaks (z.B. Gadolinium-125)
kann der Uberlagerungseffekt des Weichteilgewebesnerisch eliminiert werden.
Probleme der DPA-Messung an der Wirbelsaule ergsishrdurch UnregelmaRigkeiten
der Knochenbegrenzung, Inhomogenitaten des zuaudeenden Knochens, sowie durch
Verkalkungen im Bereich der Weichteile (z.B. Aokkalk). Weiterhin spielt auch hier der
Fettfehler eine Rolle, da besonders das Knochenal@ter Menschen einen zunehmend
hoheren Fettanteil aufweist. Dartber hinaus fuletAdterung der Strahlenquelle (nach ca.
6-12 Monaten) bei der DPA zu einer erheblichen Bumader Untersuchungsdauer und zu
einem systematischen Fehler (bei der SPA wenigenjass sie regelmaldig ausgewechselt
werden muss. Die Messwerte der DPA werden im Allgiaen als Flachenwert (g/cmz,
BMD) angegeben. Es wurden auch Versuche mit zwei deki verschiedenen
Strahlenquellen unterschiedlichen Energiespektumisrnommen, aber ohne
befriedigende Ergebnisse.

3.4 Quantitative digitale Radiographie (QDR, DXAex2)

Die DXA ist die Absorptiometrie unter VerwendungwvBhotonen zweier
unterschiedlicher diskreter Energien (38 und 70)keSe dient der Bestimmung des
Knochenmineralsalzgehaltes (BMC = bone mineralamtider ,, durchgescannten®
Kdrperregion und zur planimetrischen Ermittlung Beochendichte (BMD = bone
mineral density). Die DXA ist die etablierteste Medle. Vorteilhaft ist die hohe Prézision,
das hohe Mal3 an Validitat, kurze Untersuchungszeitel eine niedrige

Strahlenexposition. Die DXA wird tblicherweise iragberoanterioren Strahlengang
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durchgefuhrt. Osteophyten, Aortenkalk und Versclemgigen der Zwischenwirbelrdume
kénnen jedoch zu verféalschten Messergebnissensnabere bei alteren Menschen
fuhren. Deshalb wurde als Ergdnzung eine Techrtikiekelt, mit der auch seitliche
Messungen an der Wirbelséule vorgenommen werdemekdmiese sollen aulerdem den
Vorteil haben, dass ein gro3erer Anteil trabekuldaochens gemessen werden kann.

Weitere Messorte sind proximale Oberschenkelregrahder Radius (pDXA).

3.5 Quantitative Computertomographie (QCT)

Schon bald nach Einfihrung der Computertomograiphage klinische Praxis bemuhte
man sich, mit ihrer Hilfe quantitativ den Minerdlggehalt des Knochens zu bestimmen,
was zur Bezeichnung Quantitative Computertomogeaff@CT) fuhrte. Letztlich beruht
die QCT auf dem gleichen Prinzip wie die andererfabgen, bietet jedoch den Vortell,
volumenbezogene, d.h. tatsdchliche Dichtewertedmy)/angeben zu kénnen. Die
Computertomographie gibt auf den SchwachungswertWasser bezogene Messwerte an,
die sogenannten Hounsfield-Einheiten (HE). Diesewdden in einem zweiten Schritt
Uber die parallele Messung von Standards, die iaesnedem Hydroxylapatit &hnlichen
Material bestehen, mittels einer Eichgeraden iru@nwerte der Knochendichte
umgerechnet. Hauptsachlicher Messort ist die Wsgde, wobei hier, im Gegensatz zu
den anderen Verfahren, eine selektive Messung vorpkktem und trabekularem
Knochen mdglich ist. Die QCT wird zumeist mit Réengohren eines Energiespektrums
durchgefuhrt, sogenannte Ein-Energie QCT (engglsianergy QCT => SEQCT). Diese
SEQCT hat den Nachteil, dass sich der ,Fettfedesonders ungtinstig auf die
Messresultate auswirken kann. Deshalb wurden Geriitewvei Energiespektren
entwickelt (dual energy QCT =>DEQCT), die den ,Faditer” besser kontrollieren
kénnen, dafir aber den Nachteil einer geringeréaifion sowie einer héheren
Strahlenbelastung haben. Sie hat sich in der klis Praxis nicht durchsetzen kénnen
und bleibt auf Forschungsprojekte beschrankt. Hgézliches Problem der QCT besteht
in der exakten Repositionierung (der sogenanntegign of interest” [ROI]), was zu
Einbul3en bei der Prazision fuhrt. Hier wurden Fatmtgte durch die Entwicklung

automatisierter Konturwiederfindungsprogramme érzie
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3.6 Periphere Quantitative Computertomographie

Vom Prinzip entspricht diese Methode der unterti@&chriebenen, der Messort ist
allerdings ein anderer, und es wird kein Eichsteshdait gemessen. Bei der Osteoporose-
Diagnostik wird diese Methode laut U. Krischkerhnscheinlich als Ideal zur
Friherkennung angesehen(Krischker 2003). Neuer&t&sind nicht mehr auf Wasser,
sondern auf Fett geeicht, um den ,Fettfehler* zoniglieren. Das pQCT zeichnet sich
durch eine hohe Reproduzierbarkeit der Werte RigsStrahlenexposition des
Knochenmarks ist mit 0,1 mSv gering. Durch dengierien Messort ist die Gonadendosis
gleich Null (Schneider 1991). Es wird erst ein Uietsscan erzeugt, anhand dessen der
Messort festgelegt wird. Bei der Messung selbstnscheidet man zwischen der SST
(single slice Technik) und der MST (multiple slitechnik), je nachdem wie viele Scans
durchgefuhrt werden. Zur Auswertung wird, moglichgtomatisch, eine Roi definiert, die
dann konzentrisch um 55% verkleinert wird. Dadusatd sichergestellt, dass keine
Kompakta mit gemessen wird. Fur die Zahnheilkundede an der Universitat Hamburg
das XCT 3000 (STRATEC Biomedical Systems AG, Biffletth Deutschland) fur die
pQCT modifiziert. Da das Gerat normalerweise flisMagen am Oberschenkel
eingesetzt wird, musste die Patientenliege gegnstestie eine Halterung fur den Kopf
hergestellt werden. Das Lichtvisier, welches urgghiéh 5cm vor der Messoffnung lag
wurde in die Gantry hineinverlegt. Die Untersuchsateguer konnte durch Einbau eines 12-
Detektorensystems anstelle des vorher installi@gtBetektorensystems von 11 auf 6
Minuten reduziert werden. Das Gerét arbeitet nméeBeschleunigungsspannung von
60kV bei 0,3 mA, die durch eine Regelelektronik @amt gehalten wird. Die maximale
Dosisleistung pro CT-Scan belauft sich auf 0,28rfiwomsen 1996). Beim CT-Scan
rotiert das Messsystem nach jeder Translation &h Der Winkelabstand der Detektoren
relativ zur Quelle betréagt 1,25°. Nach 24 Scanpwséin ergibt das 144 Winkelschnitte, die
zur Berechnung des CT-Bildes ausgewertet werdehreRind Detektoren werden in drei
Bewegungsachsen gesteuert. Die Schichtdicke des $etragt 2,5mm. Kalibriert wird

das Gerat werksseitig durch ein Comac PhantomQaaiitatskontrolle sollte mit einem
Phantom téglich kontrolliert werden. Durch Modifikan des Gerates konnte die
Untersuchungsdauer auf 6 min. reduziert werdertK@i2998). Das Comac-Phantom
wurde 1990 von Willi A. Kalender in Deutschland u®@b3 in Amerika patentiert. Es

dient zum kalibrieren von Geraten der DXA- und QM&thoden. Es enthélt mehrere
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Sektionen, die Knochenaquivalente enthalten (Wenmte0-800 mg HA/cm3 sind méglich)
und entspricht der Form lumbaler Wirbelkdrper (Kaler 1993).

4. Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

Dieses Verfahren kommt ohne ionisierende Strahwsy Der Patient befindet sich in
einem stationaren Magnetfeld, das die Wasserstoigkausrichtet. Wird nun ein
Hochfrequenzimpuls auf die Kerne im Magnetfeld dpse so wird das Gleichgewicht
gestort, die Wasserstoffkerne nehmen Energie aadhMbschalten des Impulses kehren
die Kerne in ihre Ausgangsposition zurlick, wasRakaxation bezeichnet wird. Mit Hilfe
der quantitativen Magnet-Resonanz-Tomographie kismiKnochendichte, bzw. das
Frakturrisiko bei Osteoporose oder Osteopenie geeneserden. Der gemessene Wert
(R2") steigt dabei umgekehrt proportional zu demtgedalt des Knochens.
Vergleichswerte mit der DXA bringen viel versprestlie Ergebnisse (Wehrli, Hopkins et
al. 2000).

5. Osteosonometrie (quantitativer Ultraschall (QUS)

Da der Knochen die Schallwellen sehr stark schwaahd beim Ultraschall die
Transmissionstechnik verwendet. Im Gegensatz zisrBBeho-Methode werden hier zwei
Schallkopfe benutzt, einer als Sender, einer alpfRnger. Die Frequenz muss unter 1
MHz (meist 0,2-0,6 MHz) liegen. Das System arbeitétden Parametern SOS (speed of
sound) und BUA (broadband ultrasound attenuatibak Ergebnis (stiffness) wird dann
nach folgender Formel berechnet: stiffness = (0B@A)+ (0,28x SOS)-420 (Glier 2001)
(Lomoschitz, Grampp et al. 2003). Das globale Rnaildiko kann dabei genauso gut
abgeschatzt werden, wie bei der OsteodensitomBlieedurch Osteosonometrie
bestimmten quantitativen Ultraschallparameter hanga Knochendichte, -struktur und -
gualitat ab. Wahrend Verschlechterungen beziugketedsten beiden Faktoren die
Osteoporose definieren, reflektieren Veranderungeler Knochenqualitat andere
Erkrankungen. Dass alle drei Faktoren die quaéatUItraschallparameter beeinflussen,

ist zugleich Starke (Potential auch fir Diagnoatiklerer Erkrankungen), als auch
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Schwache, da, ahnlich wie bei der Osteodensitoeéteine Differentialdiagnostik von
anderen skeletalen Erkrankungen geleistet werden. IZudem fehlt ein Konsens tber
Diagnosekriterien fur Quantitative Ultraschallvénfen. Die im Vergleich zur
Osteodensitometrie schlechtere Ansprechempfindéittichrankt die
Einsatzmoglichkeiten von osteosonometrischen Vegfalwveiter ein (Gluer 2001).
Aul3erdem sollte der nicht-bildgefuhrten quantitativsonographie im Vergleich zur
bildgefuhrten quantitativen Sonographie der Vorgageben werden, da dieses Verfahren
zu noch schlechteren Ergebnissen fihrt (LomoscBitampp et al. 2003). Insgesamt sind
immer noch zu wenig Kklinische Studien existent,dieses Verfahren als etabliert

bezeichnen zu kdnnen(Glier 2001).

Das Kernproblem der Osteodensitometrie besteht ddaiss die Bruchfestigkeit nicht nur von
der Masse des verwendeten Knochenmaterials ablsimgtern v. a. von seiner geschickten
Verteilung in feinen Verstrebungen, dem Trabekeletk. Das Frakturrisiko des Knochens
ist primar abhangig von der Architektur des Knocheergleichbar der Konstruktion von

Flugzeugen oder Briucken, die auf minimale Massemaximale Stabilitat gebaut sind.
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3. Material und Methode

3.1 Die digitale Volumentomographie mit dem QR-DY000 NewTom

Da die Aufnahmen dieser Arbeit noch mit dem Vorgrdes aktuellen Gerates (Newtom
3G) gemacht wurden, wird erst das benutzte Gesittoeben. In der Tabelle sind die Daten
des Nachfolgers erfasst. Wichtige Neuerungen wezdsatzlich im Text erwahnt, und sind
in blauer Schrift markiert.

Das NewTom9000 (NewTom Deutschland AG, Marburg)drgdsich der digitalen
Volumentomographie, bei der ein kegelformiges 3¢rahiindel zur Akquisition eingesetzt
wird. Die Rohren-Detektoren-Einheit rotiert 360° den Kopf des Patienten. Dabei wird pro
Grad ein Durchleuchtungsbild erstellt. Diese 36lddibilden den Rohdatensatz (raw data).
Das registrierte Volumen besteht aus einem Zylinder15 cm H6he mit einem
Durchmesser von 15 cm. Beim Newtom 3G gibt es aoleedliche Modelle. Beim Newtom
3G-9 ist ein Volumen von 150x150mm darstelllizzim Newtom 3G-MF9 gibt es die
Mdoglichkeit zwischen 100x100mm und150x150mm zu wéhund beim Spitzenmodell
Newtom 3G-MF12 gibt es zusatzlich noch die Mogliellein Volumen von 200x200mm

darzustellen.

Tabelle 3 Technische Daten des Nachfolgers deddwewVT 9000( NewTom 3G)

technische Daten Dentaler Digitaler Volumen TompbraG-MF12

Ausstattung 12 Zoll Bildverstarker

mit 9 Zoll und 6 Zoll Einblendung
Aufnahmeverfahren Cone beam computed tomography
Aufnahmebereich Kugelvolumen mit konusférmigen Beaverlauf
GroRRe des Aufnahmefeldes 200 mm Durchmesser

150 mm Durchmesser
100 mm Durchmesser

Aufnahmemodus 1x 360 Grad um den unbewegten Patient
360 Einzelaufnahmen — 1 Aufnahme pro Grad de
Umdrehung
12 Bit (4096 Graustufen) Aufnahmematrix 1024/1024

-
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Rohrentyp Hochfrequenzrohre mit automatischer Bélicg

R6hrenspannung 110 kV

Rohrenstrom variabel 0,5 — 15 mA automatisch wédhaer Aufnahm
geregelt

Rontgenexpositionszeit variabel von 1,8 bis 9 Sdkan

mAs pro Aufnahme

typisch 10 — 60 mAs
max. 135 mAs

Aufnahmedauer

36,00 s

Filterung

12,8 mm AL fir 9“und 12“
2,8 mm AL fur 6*

Aufnahmeaufldsung rechnerisg

h 0,20 mm bei 200 mm
0,15 mm bei 150mm

0,20 mm bei 100mm

Auflésung visuell

ca. 1,4 LP/mm bei 200mm
ca. 1,7 LP/mm bei 150mm
ca. 1,9 LP/mm bei 100mm

Geometrische Genauigkeit

< 0,35 mm

Positionierung

mittels Laser und 2 Prescans

Workstation (Standard)

Intel Dual XEON Rechner 38GHz, 250 GB
Festplatte, 2GB Arbeitsspeicher WINDOWS XP
Professional, ATI Graphikkarte 128 MB, 17 TFT

Rekonstruktionsmatrix

512 x 512 Bildpunkte Axial

Rekonstruktionszeit

Weniger als 1 s pro Axial, $ghi ca. 6 min fur zwei
Kiefer bis zur Studie

Rekonstruktionsachse

frei im Raum wahlbar

Rekonstruktionsauflésung
(Kann fir jede Aufnahme
beliebig oft angewendet werde

Aufnahmefeld: in der Ebene:
200 mm 0,42 x 0,42 mm bei 200 mm]
n) Durchmesser

0,38 x 0,38 mm bei 184 mnm]
150 mm Durchmesser

0,29 x 0,29 mm bei 150 mm
100 mm Durchmesser

0,25 x 0,25 mm bei 128 mm
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Durchmesser
Axialdicke bei:
200 mm 0,19 x 0,19 mm bei 97 mm
150 mm Durchmesser
100 mm 0,16 x 0,16 mm bei 82 mm
Durchmesser

minimal 0,3 mm mit 200 mn
Hbhe
minimal 0,2 mm mit 150 mm
Hbhe
minimal 0,1 mm mit 100 mm
Hbhe

—J

Sekundéarrekonstruktion in Echtzeit

Datensatzgrofie Rohaufnahmedaten Ca. 700 MB, Voldaten ca. 45(C
MB

GroRRe der Studien 512 KB pro Axial und zusatztieh
Sekundarrekonstruktionen

Das Detektorensystem ist ein spezieller Bildvekst&(9*), der mit einer Fernsehkamera
(CCD) gekoppelt ist. Die Daten werden im 512x51Pnfat erzeugt. Die Untersuchungszeit
liegt zurzeit bei 76s3(s). Die Strahlenausnutzung beim Newtom ist um eaffaches besser
als beim Facherstrahl-CT. Fir einen kompletten stz fir Ober- und Unterkiefer benétigt
das NewTom im Schnitt 100mAs. Das System hat ait@naatische Strahlenkontrolle, die
die Startintensitat des Rontgenstrahls der Korp&gdes Patienten anpasst. Zuséatzlich wird
wéahrend des Scans die Strahlung verandert, wehrd@aurchstrahlten Gewebe verandern.
Vor der Rontgenrdhre sitzt ein spezieller keilféger Filter, der die Strahlenintensitat am
Rand verringert und so den Dynamikbereich des Bilsharkers reduziert. Der Rohdatensatz
wird auf geometrische und dynamische Verzerrungeearsucht und korrigiert. Daraus wird
ein Primardatensatz erstellt, aus dem die Sekuekiamstruktionen errechnet werden. Dabei
wird die Strahlendivergenz mit einberechnet. AuBerdonnen auch para-axiale (,tilted”)
Schichten dargestellt werden, wobei die benachb&thichten eine Dicke von 1-2mm
haben. Artefakte in den Darstellungen stammen wrirthomogenitat der CCD-Pixel und
vom ,undersampling®, da die Zahl der Schichten nggat ist, als die fir einen vollen

Rekonstruktionsdatensatz bendétigte. Durch den siemi@nuswinkel sind Artefakte
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aufgrund der Strahlendivergenz in Ebenen auR3edwlMittelebene nicht relevant. Die
Sekundarrekonstruktionen kdnnen als multiplanateRgruktionen (MPR), oder
Rekonstruktionen, die dem Kieferverlauf folgen athnittbilder (perpendicular to the dental
arch (PDA)), oder den Bogen selbst darstellendgeBi{Panorama) und 3D-Rekonstruktionen
errechnet werden. In allen 2D-Rekonstruktionerssinoglich die Entfernungen per
Mausklick zu bestimmen. Zusétzlich kann in einerR&rstellung eine anatomische Struktur
wie z.B. der Mandibularkanal farblich dargestelérden. Diese Darstellung wird dann in alle
anderen Rekonstruktionen Gbertragen. UntersuchwgeiMozzo et al (Mozzo, Procacci et
al. 1998) mit einem Phantom ergaben eine gute gemciee Darstellung und eine im
Vergleich zur CT (Siemens Somatom 64) deutlicheidgerung der Strahlenexposition um
den Faktor 10(Ludlow and Ivanovic 2008).

Das NewTom 9000 ist 1,92m breit (Tischbreite voar6pund 2,36m lang. Da die Nutzung
auf den Kopfbereich beschréankt ist, muss der Tischt beweglich gelagert sein, und es wird
kein Platz hinter der Gantry bendtigt (siehe Abbgr Patient wird in Riickenlage untersucht.
Da die Untersuchungszeit relativ kurz ist und dastrdht wahrend der Messung nicht bewegt
wird ist die Fehlerquote durch Kopfbewegung wahréadMessung geringer als bei
herkdbmmlichen CTs. Auswertungen der Universitat Harg (n=348) und der Universitat
Freiburg (n=2100) ergaben das 30% (Hamburg) und @3®burg) der Untersuchungen zur
praoperativen bildgebenden Diagnostik vor Implaoteangefertigt wurden.

Abb. 4 Digitaler Volumentomograph Newtom 3G (n&gsion)
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3.2 Phantome zur Knochendichtebestimmung

1. Comac Phantom

2. Siemens Phantom

1. Das Comac Phantom wurde 1990 von W. A. Kalenderurigelsenberg entwickelt.

Es dient der Kalibrierung von DXA und QCT bei Knecdllichtemessungen. In seiner
Form entspricht es drei lumbalen Wirbelkérpern amtjehangten Processi spinosi, die
Ubereinander geschichtet sind. Grundmaterial &t Mischung aus Epoxidharz,
Polyethylen, CaCo3 und Microspheres. Microspherasideine eingekapselte

Metall- oder andere Verbindungen im Gréf3enberemltbis pm. Diese Mischung
entspricht in ihrer Dichte Wasser. Materialien, déan Wasseraquivalent entsprechen,
missen gleiche Charakteristika auf Rontgenstrahlemem Bereich von 30-150 keV
aufweisen. An entsprechenden Stellen (Kortikalmrijiosa) wird dieses Material

mit Hydroxylapatit unterschiedlicher Konzentrationgermischt. Dadurch entstehen
Knochendichteaquivalente von 0- 800 mg HA/cm3. 2ses Phantom auch fir
zweidimensionale Messungen ausgelegt ist, hat ésrirverschiedenen Wirbeln auch
feste Flachenwerte (BMD) von 0,5, 1,0 und 1,5 g/emanterior-posteriorem
Strahlengang.

2. Das Siemens Phantom ist ein Zylinder von ca. 2®anthmesser und einer Hohe
von ca. 7,5 cm. Der Hohlkdrper wird komplett mit $8ar gefillt. Konzentrisch sind
vier ,Pellets” bestimmter Knochendichte eingeldgjese ,Pellets” sind austauschbar.
Bei dem von uns verwendeten Phantom waren Peliédem Dichten 100mg
HA/cm3, 200mgHA/cm?3 und 400mgHA/cm? sowie ein Taflellet mit
1000mgHA/cm? eingesetzt.
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3.3Konzept zur Eingliederung des Verfahrens der Ostensitometrie in das

Untersuchungsspektrum der digitalen Volumentomoghae

Um ein Verfahren zur Osteodensitometrie am NewtodT Ru validieren, missen folgende
Kriterien erfillt sein:

- hinreichende Genauigkeit der Messungen (VergleittCh, MicroCT,

Histologie)

- Reproduzierbarkeit der Messungen
AulRerdem muss geklart werden, in welchem Messbede&ecWerte aufgrund der
Weichteilschwache des Gerates nutzbar sind, soeislatwendigkeit der Kalibrierung
(wahrend der Messung oder taglich). Das SiemenstBimawurde daflr im Newtom und im

Somatom 4 untersucht.

Durchgefihrte Messungen:
1. Messung mit Siemens Phantom am Newtom DVT9000
2. Messung mit Siemens Phantom am Siemens Somatom 4
3. Messung von Schweinekopfhalften am Newtom DVT9000
4. Messung von Schweinekopfhélften am Siemens Sométom

5. Messung von Knochenstanzen aus den Schweinekadgfin@ér MicroCT

1. Messung mit Siemens Phantom am Newtom DVT9000 :
Das Phantom wurde aufrecht in der Gantry jmosért. Mit einem Ubersichtsscan wurde
die Positionierung tberpruft und die ParameterAdgnahme (automatische
Dosisregulierung) festgelegt. Dann konnte die Abfma erfolgen und der Primardatensatz
errechnet werden.
Aus diesem Primardatensatz wurden 5 Schicdnisgewahlt und daraus jeweils aus den

Bereichen der Pellets die Dichte gemessen

2. Messung mit Siemens Phantom Siemens Somatom 4:
Am Somatom 4(Abb.5) wurde das Phantom ebenfaifrecht positioniert und die Lage
bzw. der zu erfassende Bereich tUberprift. Dann @uAlfnahmen mit einer Schichtdicke
von 1mm und 3mm gefahren. Das Somatom ist ein kZ&piral-CT, die

Aufnahmeparameter sind in Tabelle 4 zusammengefasst
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Tabelle 4 Aufnahmeparameter Siemens Somatom 4

Abb.5 Siemens Somatom 4

Standardprotokoll Orbita,

Standardprotokoll Orbita,

Sinus Sinus
Schichtdicke 1mm 3mm
Kollimation 0,5mm 1mm
Scanlange 74mm 74mm
Field of view 190mm 190mm
Spannung 120kV 120kV
Strom-Zeit 60mAs 60mAs

3. Messung von Schweinekopfhélften am Newtom D\WJT900

Zur Untersuchung wurden 4 Schweinekopfhélfterwendet. Diese wurden eingefroren

und vor der Untersuchung komplett wieder aufgefeli(6). Mit einem speziellen

Hohlkorperbohrer der Firma Aesculap und der passeAdkkubohrmaschine (Abb.7)

wurden insgesamt 6 Knochenstanzen aus den Untemkidér Schweine genommen.

Wahrend der Stanzung wurde das Gewebe mit WaskéhlyjeDie Proben waren so

lokalisiert, dass jeweils Kortikalis und Spongiesasthanden waren. Bei einigen Proben

waren auch Zahnkorper mit angeschnitten. Nach deradbme wurden die

Knochenstanzen exakt reponiert. Dann wurden did&idpder Gantry des Newtom
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positioniert und auf der Oberseite mit einem wagsfgitlten Handschuh belegt, um der
automatischen Dosisregulierung gerecht zu werdenHandschuh dient als
Weichteilersatz, da Schweinekopfhélften verwendatden und sonst das Strahlenbiindel
auch bei niedrigster Dosis zu wenig geschwacht wid somit keine Aufnahme
angefertigt werden konnte. Die Positionierung wiysdeUbersichtsscan (Abb.8) uiberpriift
und die Aufnahme angefertigt. Aus dem vom Compeiteschneten Rohdatensatz wurden

dann die bendtigten Schichten errechnet.

Abb. 6 Schweinekopfhalfte vor der Untersuchung
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Abb. 7 Trepan-Akku-Bohrer

deculy

<
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Abb. 8 digitale Volumentomographie mit Stanze (tsiehtsscan)
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4. Messung von Schweinekopfhélften am Siemens Somato
Die Schweinekopfe wurden auf der Liege des Somaositioniert und am Ubersichtsscan
(Abb. 9,10) auf den Unterkiefer eingestellt. Danmrden die Aufnahmen angefertigt

Abb. 9 Computertomographie mit Stanzen ( Ubersgd#n)

Abb.10 CT 2. Ebene
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5. Messung von Knochenstanzen aus den Schweinekogyih@di MicroCT
Im MicroCT liegt zwischen einer Rontgenquelfedieiner hochauflésenden
Rontgenkamera das Objekt, das von dem Rdontgensimattidrungen wird. Dieser
~Strahlenkonus” erzeugt ein Durchlicht-Schattenlié$ Objekts auf dem Scintillator der
Rontgenkamera. Mit der schrittweisen Drehung dgekdds werden komplette Serien von
Durchlicht-Schattenbildern im Computer abgespeitAbb.11, 12). Daraus sind mit
sinnvollen Methoden neben 2D- und 3D-Abbildungechaandere geometrische
Eigenschaften und Materialkonstanten des Objektserechnen. Die Rontgenrdohren
haben eine Réhrenspannung zwischen 40 und 150 &mithst eine raumliche Auflésung
von weniger als 5 um, bei einer Pixelgrof3e von genals 1,8 pum moglich. Die
Vergrof3erung ist bei den meisten Systemen variabel.

Abb. 11 Funktionsschema pu-CT

Fittmenkamera

kong cher B éntrenstes Rantwentihse

Duelung wihrend der 300-
Lufnakume

Abb.12 Stanze p-CT

&4
5

Mit dieser Methode ist es mdglich dreidimensiorilder der Knochenstruktur zu

\\
f{"‘*i&?

"

erhalten(Abb.13), die das aufwendige VerfahrenHistomorphometrie ersetzen und auch in
entscheidenden Punkten verbessern kann. Bei ddygenigolierter Dinnschnitte muss
beriicksichtigt werden, dass der Wert histomorphaosoéier Strukturparameter selbst
innerhalb eines kleinen trabekularen Volumens zwaacl0% und 20% schwanken kann
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eslAbDb. 13 dreidimensionale Stanze pu-CT

(Engelke, Song et al. 1996). So kristallisierem siaf dem Gebiet der Osteologie funf
Schwerpunkte heraus, die wesentlich von den Mokgiten der pCT-Technologie profitieren
oder ohne sie gar nicht existierten(Engelke, Kaatcet al. 1999).

Die Definition von Parametern zur Charakterisierdeg dreidimensionalen
Trabekelstruktur unabh&ngig von der a.priori Pestuhg eines zugrunde liegenden
Strukturmodells. Damit einher geht auch die Validiey dieser Modellannahmen und der
darauf beruhenden konventionellen stereologisclaeanketer.
Die Anwendung von Finite-Elemente Methoden zur Bastung der biomechanischen
Wertigkeit der stereologischen Parameter. Das di@gnBeantwortung der Frage, welche
Parameter anstatt oder komplementéar zu einer réinenhendichtemessung zu einer
Bestimmung der Bruchfestigkeit und dartber hinausBeurteilung des Frakturrisikos
geeignet sind.
Der Einsatz der uCT in der praklinischen Forschitimgn-vivo-Verlaufskontrollen in
kleinen Labortieren.
Die Validierung von Analysemethoden, die in hochk#&énden In-vivo-Verfahren zur
Osteoporosediagnostik, wie z.B. der Dunnschichtu8d —MR, angewendet werden.
Hierbei geht es insbesondere um die EntwicklungAdgiorithmen und Parametern zur
Texturanalyse, da individuelle Trabekel mit In-vVerfahren nicht separierbar sind.
Die dreidimensionale Quantifizierung von Modelingid Remodelingprozessen.

Fur diese Untersuchung wurde das Micro-CTStanco Medical, Basserdorf, Schweiz)
verwendet. Die ProbengrofRe betragt maximal 36,9n0mx8. Dieses System basiert auf

dem 1996 von Riegsegger et al. vorgestelltem Efwines Desktop-u-CT s(Ruegsegger,

31



Koller et al. 1996). Die Microfokusréhre erzeugten Kegelstrahl (small-angle-cone-

beam), und wie oben beschrieben dreht sich dakOhjeR6ntgenkonus.

Tabelle 5 Scan-Parameter

Auflésung 16pm isotropisch
Rontgenrohre 55 kV 145 pA
Detektor 2048x256 Voxel
Integrationszeit 200ms

Der hierbei verwendete Probenhalter fasst maxiArBmx80mm.

Aus den Voxeldaten wurde ein kubischer Bereichammiér Kantenlange von 5mm bzw. 316
Voxel als Volume of Interest (VOI) ausgewahlt, wobieser Bereich nur aus trabekularen
Strukturen bestehen durfte. Daflir wurde das VOIRteben 3(2), 6(4) verkleinert, da nicht
ausreichend trabekulare Strukturen vorhanden w@rBn Zahnkeime). Nach Filterung wurde
die mineralisierte Phase extrahiert. Die so gewnandindren Datensatze erlauben nun eine

Berechnung der verschiedenen morphometrischendsdiz

Primare Indizes:
Knochenoberflache (bone surface area)BS: Gesaméflder Dreiecke. Oberflache des
mineralisierten Bereichs

Knochenvolumen (bone volume)BV: Gesamtvolumen ddrahedrone

Gesamtvolumen (totalvolume)TV: Volumen des VOI

Die Indizes BV/TV und BS/TV erlauben grol3enunabhded ergleiche der Proben. Das
Oberflachen-Volumenverhéltnis bzw. die spezifisklnechenoberflache wird durch den
Quotient BS/BV ausgedrickt. Aufgrund des vorliegandreidimensionalen Volumens
erlaubt die Computertomographie im Gegensatz asskdchen Histomorphometrie eine
Berechnung der morphometrischen Indizes durchaine&te Messung der Distanzen im
dreidimensionalen Raum. Somit sind diese Parametkt beeinflusst durch eventuelle
Abweichung der Probe vom angenommenen Modell. Ddesé&ten Indizes lauten Tb.N fir
die Trabekelanzahl, Th.Th fur die Trabekeldicke @ibdsp fir den Trabekelabstand.

Zur Bestimmung des Mineralsalzgehaltes konnen dtesben mit den Absorptionswerten

eines Phantoms verglichen werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Messwerte

Mit den Messungen des Phantoms von der DVT un€dewrurden Eichkurven erstellt.
Dazu wurden beide Datensatze ins Dicom Format i#dgggh und mit e-film untersucht. Aus
dem Datensatz der DVT wurden 5 Schichten ausgewdiflsich nicht im Randbereich
befanden. Von 167 Schichten wurden Schichten amsBkreich von Schicht 36 bis Schicht
81 ausgewahlt. In diesen Schichten wurde konzehtes Bereich von 3,5 cm? festgelegt,
der so grol3 wie mdglich gewéhlt wurde, aber auaghemsicherstellte, dass man sich
innerhalb der Pellets befand(Abb.14). ZusammenrdetitSchichtdicke von 0,3mm ergibt sich

dann ein Volumen, das sogenannte Volume of int@rex).

Abb. 14 Bestimmung der VOI am Phantom

Area: 3.5 sg.cm e e e
bean: 141.5 HU Area: 3.5 sg.cm

std.Dev.: 53.9 HU tean: 101.2 HU
std.Dev.: 474 HU

Area: 3.5 sg.cm
hean: 302.4 HLU
Std.Dev.: 53.4 HU
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Die hierbei gewonnenen Daten sind in der Tabetlar§estellt und im Diagramm 1 graphisch

in einer Eichgeraden dargestellt worden. Analogeru DVT-Daten finden sich die

Messwerte fur die CT in Tabelle 7 und dem Diagraihwieder. Da bei der CT die

Schwankungen der Werte deutlich geringer warendamunur zwei Schichten verwendet.

Tabelle 6 Messungen Phantom DVT

Pellet

36

53

71

76

81

Mittelwert

0

50

100

101,2

107,2

1155

130,1

158

122,4

150

200

1415

178,6

193,5

189,6

208,6

182,36

250

300

350

400

192,9

214,1

233,2

233,9

238,9

222,6

450

500

550

600

650

700

750

800

850

900

950

1000

302,4

329,1

336,3

343,1

331,8

328,54
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Tabelle 7 Messungen Phantom CT

Pellet

Schichtl

Schicht2

Mittelwert

50

100

125,2

117,1

121,2

150

200

227,4

237,7

232,6

250

300

350

400

435,5

457,5

446,5

450

500

550

600

650

700

750

800

850

900

950

1000

963,6

968,1

965,9

4.2 Eichkurven

Diagramm 1
) Eichkurve DVT
Hounsfield
1000
900
800
700 e 36
600 —=—53
500 71
400 76
—x—81
300 —e— Mittelwert
200 —— Linear (Mittelwert)
100
0 mgHA/cm?3
OCQC U FRP EFPNNWWASAMNOODUODOONNOOOW O O K
OO U O U1 O U1TO 01O 01O U110 01O 01 O 01O
OOOOOOOOOOOOOOOOOOS
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Die Dichtemessung des Programms e-film richtet sath der Hounsfieldskala, der fur die
CT ublichen Dichtemessung, die sich an dem Schwiggswert von Wasser orientiert. Daher
erwarten wir fur die CT eine lineare Steigung dhkurve von 1. Im n&chsten Schritt
wurden also die Eichkurven untersucht. Es zeidt, slass beide Eichkurven Uber eine lineare
Steigung verfigen und somit Eichgeraden darsteétten wir bei der
Volumentomographie keine Gerade, sondern eine Kentvalten, ware eine direkte
Umrechnung der Dichtewerte nicht moglich gewesea.Seigung der Eichgeraden betragt
bei der CT im Mittel 1,02 und bei der DVT im Mit@ 33. Sie wurden nach der Formel y2-
y1/x2-x1 berechnet. Die Korrekturfaktoren ergebeh aus der Umrechnung 1/Steigung der
Eichgeraden und betragen fur die CT 0,98 und @D/ T 3,03. Aus diesen Werten ergibt
sich auch die Notwendigkeit einer geratespezifiadkalibrierung fur

Computertomographen, die zur Knochendichtemessengtibt werden sollen. In welchen
Abstanden diese Kalibrierungen durchgefuhrt wesdghen, ist von uns nicht untersucht
worden. Eine parallele Messung mit einem Phantord won uns nicht als sinnvoll erachtet,
da die Abweichungen zu gering sind, und ein Feliber eine Positionierung im Randbereich

eher gravierender ware.
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Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen eindedags die klassische
Knochendichtemessung im Kopfbereich mit der DV Tkhlioniert, sobald ein
geratespezifischer Korrekturfaktor ermittelt wiAuich hier muss analog zur CT eine
regelmafige Kalibrierung erfolgen, deren zeitlicAbstand noch eruiert werden muss.
Daraus lassen sich eine Vielzahl von Anwendungégiteh, da die Messung analog der CT
in Hounsfieldeinheiten durchgefuhrt werden kann.deaeKorrekturfaktor geratespezifisch
ist, kbnnen auch bereits vorhandene Datensatzehilsh der Knochenquantitat
nachuntersucht werden, sofern sich der Faktor sighifikant verandert. Fur diese
Anwendung ist auch keine spezielle Software vormdbee Daten missen nur in das
Dicom-Format Ubertragen werden, und kénnen danrBiolibearbeitungsprogrammen wie e-
film verarbeitet werden. Einfacher und wiinschenswére allerdings eine Einbindung dieser
Maoglichkeit in die Herstellersoftware, die schonrkaeitig den fur jedes Gerat ermittelten
Korrekturfaktor verarbeiten kdnnte. Dieses Verfahzar quantitativen
Knochendichtebestimmung mittels digitaler Volumentgraphie kénnte analog der pQCT
als pQDVT (periphere gquantitative digitale Volum@ambgraphie) bezeichnet werden.

Der zweite Teil der praktischen Untersuchung besigh&ich mit einer anderen
Fragestellung. Wahrend sich der erste Teil nurdaitquantitativen Knochendichte, also
Knochenmasse pro Volumen, beschaftigt, geht esnaiten Teil um die Ermittlung weiterer
Strukturparameter des Knochens, wie sie mit deffpg€&vonnen werden kénnen. Die Frage
ist, ob sich diese Parameter auch mit der DVT @Jegewinnen lassen. Dabei stieRen wir
auf folgende Probleme.

Die Messung mit der Computertomographie scheirtfera schwierig, da kein echtes
dreidimensionales Volumen aufgenommen wird undet@nerische Ermittlung des
Volumens fehlerbehaftet ist. Wie die Messung deodfienstanzen mit dem p-CT zeigt, sagt
die reine Hohe des Mineralsalzgehaltes aber zugnigrer die Struktur und Reaktivitat des
Knochens aus, da die Dichte nur fir 50-60% deriglest verantwortlich ist(Goldstein,
Goulet et al. 1993). Eine Einteilung der Knochenitgitawie Lekholm und Zarb sie einst
vornahmen, und die eine rein histologische Grolsteldt, ist eine rein quantitative
zweidimensionale Messung der Knochendichte nichitrnigie direkte Kontaktosteogenese,
die zur Einheilung von Implantaten sehr wichtig i&uft nur in der Spongiosa ab, also
besonders gut in den schlechten Knochenqualitatenéd 2003). Das Problem der pu-CT ist
aber die Notwendigkeit einer Biopsie, die gerad&ieferbereich haufig nicht entnommen

werden kann oder sollte. Hier konnte die DVT heligsm die Auflosung eines VOI unter
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200um liegt, und damit dasselbe Segmentierungswericauch fir die DVT anwendbar sein
misste (Ruegsegger, Koller et al. 1996). In weitéfatersuchungen hat sich gezeigt, dass
die von Riegsegger postulierten 200um noch eingunalien Wert darstellen. Mit dem
Nachfolger des DVT 9000, dem Newtom 3G sind keinedichend genauen Messungen
madglich, die eine Segmentierung ermoglichen. Eiiteses Problem des Newtom ist die
Dosisautomatik, da fur die genaue Abbildung auah vett eine héhere Dosis natig ist.
Wabhrscheinlich ist mit einer Voxelkantenlange um tidOpm und einer manuell einstellbaren
Dosis, um den Kontrast und die Dynamik zu erhédann eine Segmentierung maoglich.
Denkbar ware hier auch ein spezielles Programnmmitrweranderten Aufnahmeparametern
eine hohere Auflosung zu erzielen. Dies bedeutistes keine Messung an vorhandenen
Aufnahmen gemacht werden kann wie bei der pQDV hagslelte sich dabei dann um eine

spezielle befundbezogene Aufnahme.

4.3 Vergleich pQCT vs. pQDVT

Fur die Osteodensitometrie im Kopfbereich mit d@QT wurde ein Gerat modifiziert, um
Uberhaupt Aufnahmen am Kopf erzeugen zu konnen(@)bAuf einen sonst lblichen
Ubersichtsscan wurde verzichtet, da keine vertretb&rgebnisse erzielt werden konnten.
Das Lichtvisier wurde verlegt und die schwierigesi®onierung des Kopfes tber eine
spezielle Kopflagerung vereinfacht. Trotzdem bleliet Patientenpositionierung schwierig, da
eine exakte Einstellung auf den Ober- und Unteekigbtig ist. Sollen beide Kiefer
dargestellt werden, so sind zwei Aufnahmen mit iset@edlicher Positionierung nétig. Die
zuletzt erreichte Untersuchungsdauer lag bei 6 Mmund fuhrte trotz der verbesserten
Lagerung zu Bewegungsartefakten. Die Auflosung kegschen 0,2 und 2 mm, fur die
Standarduntersuchung wird eine Auflésung von 0,5memutzt. Mit dieser Auflésung sind
nur quantitative Bestimmungen der KnochendichtelmbgSoll aus den verschiedenen
Schichten ein Volumen berechnet werden ist mitreMdmveichung von bis zu 20 % zu

rechnen.
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Abb.15 modifizierte pQCT

Im Gegensatz dazu steht das vorgestellte Verfatee@®@steodensitometrie mit der digitalen
Volumentomographie (periphere quantitative digidédumentomographie(pQDVT)). Fur
die Erstellung des Datensatzes ist kein Umbau @e&t€s notig. Die Verflgbarkeit der
digitalen Volumentomographie ist deutlich besserbai der pQCT (das einzige umgebaute
Gerat wurde bereits wieder deinstalliert). Die Blieaexposition ist deutlich reduziert. Sollte
fur die Standarduntersuchung eine DVT angefertigyiden, so ist fur die Osteodensitometrie
keine erneute Aufnahme notig, was einer weiteresi€deduktion entspricht. Durch die viel
kirzere Untersuchungsdauer von 36 s kommt es zigareBewegungsartefakten.
Verfahrensbedingt kommt es an metallischen Strektzu geringeren Artefaktbildungen.
Inwieweit die Zukunft es erlaubt mit der DVT auclomphometrische Untersuchungen
durchzufuhren, bleibt zur Zeit offen.
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5. Zusammenfassung
Da die digitale Volumentomographie (DVT) ein netesfahren darstellt und die
Knochendichtemessung (Osteodensitometrie) im Kief@ich bislang nur mit einer CT oder
einer modifizierten peripheren Computertomogragp®CT) durchgefiihrt werden kann,
stellt sich die Frage, ob sich mit der DVT Osteai@metrien durchfiihren lassen.
Schwerwiegende Nachteile der vorhandenen Methaden s

* die Untersuchungsdauer

» die Strahlenexposition

» das Vorliegen von Artefakten durch Metall

» die fehlende 3-D-Rekonstruktion

» der hohe Preis

» das nur quantitative Messungen entstehen

Die digitale Volumentomographie nutzt ein koniscBéshlenblindel (cone-beam-Technik).
Dabei wird mit einer Drehung von 194°-360° je n&#ratetyp ein volumetrischer
Rohdatensatz mittels Durchleuchtungsaufnahmen (&$kopien) erzeugt. Aus diesem
Rohdatensatz werden Sekundarrekonstruktionen gaggttal, koronal oder auch
dreidimensional) errechnet. Vorteile gegentiber@Esind:

* niedrigere Kosten

» geringere Artefaktanfalligkeit

* Dosisreduktion geratespezifisch um das 5-10fache

Nachteil der DVT ist die fehlende Differenzierbatken Weichteilen, die aber fur die

Osteodensitometrie keine Relevanz hat.

Gebiete, in denen die Osteodensitometrie fur direnBailkunde von Bedeutung ist, sind die
Differenzierung pathologischer Prozesse (OsteolyZgsten, Raumforderungen), die
Implantologie oder entziindlich destruktive ProzeS®eschiedene Verfahren fur die
Osteodensitometrie, wie die Histologie, radiologsdlethoden mittels SPA, SXA, DPA
oder DXA, die herkdbmmliche quantitative Computertmraphie, sowie die Magnet-
Resonanz-Tomographie finden zurzeit in der Zahktiede keine Anwendung. Die

Osteosonometrie kann noch nicht als etabliertefa¥esn gewertet werden.
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Verwendung fand ein in Hamburg modifizierter peamr Computertomograph (Stratec XCT
3000). Durch Einbau eines 12- statt 6-Detektoralesys konnte die Untersuchungszeit von
11 auf 6 Minuten reduziert werden Die Schichtdibké&rdgt 2,5mm pro Scan. Tagliche
Kalibrierungsmessungen mit einem Phantom solltenhdyefihrt werden. Allerdings steht
dieses Gerat nicht mehr zur Verfligung. Die zurzigizige Moglichkeit der
Knochendichtemessung im Kieferbereich bestehemAdiswertung von CT-

Untersuchungen.

Bei den heute Ublichen Geraten zur allgemeinenddstesitometrie (DXA und QCT) werden
Phantome zur Kalibrierung eingesetzt. Im erstehdesi Arbeit wurden Aufnahmen mit
einem Phantom am CT und am DVT gefertigt. Bei deswertung der Daten wurden
Eichkurven erstellt, die zeigen, dass flr die D¥ber auch fiur die CT ein Korrekturfaktor
bendtigt wird. Mit diesem Korrekturfaktor ermitteft wir Messwerte &hnlich der
Hounsfieldskala und konnten so zeigen, dass eiaptative Bestimmung der
Knochendichte mit der DVT mdglich ist (periphereaqgtitative digitale Volumentomographie
(pQDVT)). Ob eine tagliche Kalibrierung mit einerhdntom, oder gar eine Parallelmessung
eines Phantoms nétig ist, misste an praktischatiedtevaluiert werden. Die Notwendigkeit
einer Kalibrierung ist bei beiden Geratearten ndtigzweiten Teil der Arbeit praparierten
wir 4 Schweinekopfhélften derart, dass 6 Knochermga aus den Unterkiefern entnommen
wurden, die fur die radiologischen Untersuchunge@ und DVT reponiert wurden.
Anschlie3end entnahmen wir die Knochenstanzen atetsuchten sie am p-CT. Mit der -
CT ist es moglich tUber spezielle Indices (Knochemfiéiche BS, Knochenvolumen BV und
Gesamtoberflache TV) und Quotienten daraus (BV/h¥ BS/TV) Aussagen zum
trabekularen Aufbau zu erstellen. Daraus lassénggoauere Erkenntnisse Uber die Struktur
und Widerstandskraft des Knochens erzielen, die et allein vom Mineralsalzgehalt
abhangig sind. Ziel dieses zweiten Teiles war asalfel zum p-CT die Stanzen aus den CT-
und DVT-Datensatzen zu isolieren und mit einer sgen Software zu segmentieren. Dann
hatte man diese beiden Ergebnisse mit den Datgn-@8 abgleichen kdnnen und eine
Messung des Knochenaufbaus und der Knochenquatitdébenden Menschen durchfihren
kénnen. Dabei stie3en wir auf folgende Probleme. Brablem der CT ist der fehlende reale
dreidimensionale Datensatz, da die Errechnung &pksnens aus den einzelnen Schichten
Fehler beinhaltet. Das Problem der DVT bestekleinaktuell noch zu geringen Auflésung
und dem zu niedrigen Kontrast, so dass im Momeci keine Segmentierung dieser Daten

erfolgen kann. Die nétige Auflosung liegt wahrscitieh bei einer Voxelgréf3e von 100um.
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Da ein hoherer Kontrast mit einer héheren Straleosgition korreliert, ist es erforderlich fur
die Osteodensitometrie ein spezielles Software@arogr zu entwickeln, mit dem diese
Aufnahmen durchgefuhrt werden kdnnen. Steht da¥etftigung, kbnnen in weiteren
Studien entsprechende Wertebereiche festgelegewerd

Solange aus diesem Bereich noch kein praktischezedientsteht, sollte man unbedingt das
Verfahren der pQDVT etablieren, wie im ersten Baitgestellt. Dabei kbnnen fast alle
Nachteile der bisher eingesetzten pQCT (s.0.) \etemn werden. Gerade zur Differenzierung
pathologischer Prozesse wird dem Diagnostiker etarges Hilfsmittel an die Hand gegeben,
bei dem er sich nicht nur auf seine diagnostisati@hliing verlassen muss, sondern sich auf
standardisierbare Messwerte beziehen kann. Wiagiegedie Osteodensitometrie auch mit
einer kalibrierten Spiral-CT nutzbar. Besteht ded Auswahl, sollte aufgrund der genannten
Vorteile (Strahlenexposition, Artefakte, Preis, Bder Volumentomographie der Vorzug
gegeben werden. Besteht aber eine CT als Voraufeasmsollte aus Griinden der

Strahlenhygiene diese auch osteodensitometrisaitzyemerden.

Die Osteodensitometrie ist mit beiden Verfahren emdbar, es kann also bei weiteren
Fragestellungen dem Verfahren der Vorzug gegebedenewelches fir die weiteren
Fragestellungen besser geeignet ist.

Steht die Wahl frei, oder geht es nur um die Ostastiometrie, sollte immer die digitale

Volumentomographie verwendet werden.
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6. Diskussion

Die Osteodensitometrie ist ein wichtiges diagnokes Verfahren zur Therapie vielfaltiger
Krankheiten, die mit dem Knochen in Zusammenhaekest. Sie ist genau so wichtig fur die
Pravention und Friherkennung, als auch fiir dieadéskontrolle und Therapie. Die &lteren
Methoden wie SPA, SXA und DPA kommen heute nichihmzeir Anwendung oder spielen
keine Rolle mehr. Zu den gangigen Verfahren wie D08l QCT kommen neuere Verfahren
wie z.B. MRT oder QUS dazu, mit dem Ziel ohne i@rsnde Strahlung untersuchen zu
konnen. Ein grol3es Problem dieser Verfahren istalikende Validierung und die zu
geringen Datenmengen, aul3erdem sind die Auswemwggektiv und vom Behandler
abhangig, so dass diese Verfahren noch nicht ihage sind die etablierten Methoden
abzulosen. (Wehrli, Hopkins et al. 2000; LomoscHBrampp et al.)

Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Auswertung vorhemel dentaler Rontgenbilder mit
verschiedenen Auswertungsverfahren, um FehlerdoeAdswertung durch verschiedene
Behandler auszuschlieen(K Horner; Bozic and Iheent2006; Nackaerts, Jacobs et al.).
Vorteil dieses Ansatzes ist die gentigende Anzaklbahnandenen dentalen Rontgenbildern
und die Einfachheit der Auswertung. Die Problemhbtéebei ist, dass immer nur
Summationsbilder ausgewertet werden( 2-dimensiohbleldung einer 3-dimensionalen
Struktur) und nur Mineralsalzverluste ab 30% Ubeph&rkennbar sind. Diese Methode dient
also eher dem Screening von Risikopatienten, cha émer weiteren Untersuchung und
auch Therapie zugefuhrt werden. Damit verfolgerdsieselben Zweck wie die in Apotheken
angebotenen Knochendichtemessungen per Ultrasbtall sollte daher die vorhandenen

Verfahren der Osteodensitometrie in verschiedensdzgebiete gliedern.

1. Verfahren zur einfachen, strahlungsarmen undedlgn Bestimmung der Knochendichte
als Screening zur Osteoporoseerkennung, ahnkngr Biasisuntersuchung in der dentalen
Radiologie. Dazu gehoren:

-Ultraschall(QUS)(Gluer; Lomoschitz, Grampp et2403)
-Auswertung vorhandener dentaler Rontgenbildehii@bm, PSA DVT
und CT)(K Horner 1996; Bozic and Ihan Hren; Nackgefacobs et al.)
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2. validierbare Verfahren zur Therapiefestlegund Begleitung der Osteoporose:
-DXA(Luhmann; Lomoschitz, Grampp et al03)
-QCT(Luhmann 2001)
-pQCT(Tietke 1998; Krischker 2003)
-pQDVT
-MRT(Wehrli, Hopkins et al. 2000; Gluer)

3. spezielle Verfahren der Knochendichtebestimmdiegnicht nur der
Osteoporoseerkennung dienen. Hier geht es um \ferfallie sich mit der Architektur des
Knochens auseinandersetzen, um das Wissen Ubeaiufid Umbau des Knochens zu
erweitern. Hier waren zu nennen:

-Histologie
-u-CT

Wobei 2. dann die weiterfiilhrenden bzw. befundbezegeUntersuchungen darstellt, und 3.

nur per Biopsie untersucht werden kann.

Die fur die Zahnmedizin und MKG-Chirurgie genutZtmgnostik mittels DVT bietet

aufgrund seiner dreidimensionalen Bilder, die ekegine Summationsbilder sind, enormes
Potential fir die Osteodensitometrie. Es gibt kedn validiertes Verfahren zur
Knochendichtebestimmung am Gesichtsschadel. Dieltaigse dieser Arbeit zeigen, dass die
quantitative Osteodensitometrie mit der DVT analegpQCT durchfuhrbar ist. Ein
individueller Korrekturfaktor muss geréatespezifighechnet werden. Auf3erdem muss
geklart werden in welchen zeitlichen Abstanden@asit kalibriert werden muss (einmal
werksseitig, taglich oder bei jeder Messung, 0.Mit diesen Zusétzen liel3e sich ziigig eine
Messung analog der automatisierten Auswertung biriRéntgenbilder wie Horner sie nutzt
etablieren(K Horner 1996). Da mit dreidimensiondbeten gearbeitet wirde, wére der
Nutzen fur die Osteoporosefriherkennung ungleidtehdOb dieses Verfahren den gleichen
Nutzen wie die etablierten Verfahren bringt, bligoeprifen.

Zurzeit fehlt noch die fur die Auswertung nétigeft@are. Sinnvoll ware es, diese erst einmal
fur die pQDVT zu entwickeln und diese zur Anwendungoringen, sodass Vergleichsdaten
zu den gebrauchlichen Methoden vorliegen. Die Sariimiel3e sich fur alle vorhandenen
DVT-Aufnahmen auch nachtraglich nutzen und konnitezgr Differenzierung

pathologischer Prozesse, wie Osteolysen, Zystenandd entziindlich-destruktiver Prozesse
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genutzt werden. Aul3erdem liel3e sich leicht ein @ximsescreening durchfuhren. Mittels
weiterer Studien mit dieser Software mussten Wertgbhe analog dem T-Score definiert
werden. Zu diesen Mdglichkeiten ist in der Literdtis zum jetzigen Zeitpunkt noch nichts
beschrieben.

Die Mdglichkeiten mit einer rein quantitativen Mesthode sind aber begrenzt. So wurden
in neuen Studien dreidimensionale u-CT Datens&pnsendet um Finite elemente Modelle
zu erstellen(van Eijden, van der Helm et al. 2086)diesen Modellen kdnnen strukturelle
und mechanische Eigenschaften getestet werdeni abde festgestellt, dass die Varianz
des trabekuldren Knochenaufbaus sehr grol} ist(ugueR, Giesen et al. 2003). Man kann
also rein aus der Dichte keine Aussage Uber diglBéh des Knochens treffen. So orientiert
sich die trabekulare Struktur an der Gberwiegemdechanischen Belastungsrichtung, und die
Anisotropie nimmt mit zunehmender Knochendichteldis bedeutet, dass die
Knochendichte nicht nur abhangig von der GroReBadaistung ist, sondern auch von deren
Richtung. So ist der Nutzen der herkdmmlichen Kreochchtemessung in der Implantologie
eher gering, da zu wenig Ruckschlisse auf die Bigeften des Knochens gezogen werden
kénnen. Das heil3t auch, dass die immer noch zureAdung kommende Einteilung nach
Lekholm und Zarb von 1985 in die KnochenqualitdddnD4 ohne Aussagekraft und
aullerdem nicht validierbar ist.

Erstmals wurde Knochen um dentale Implantate inneJd000 mit dem Micro-CT
untersucht(Van Oossterwyck H 2000). Trotzdem etigti in diesem Bereich keine Studien,
die sich speziell mit dem Knochenaufbau beschéaftfigendern es geht Giberwiegend um
Belastbarkeit und Stabilitat einzelner Implantatsyge und um verschiedene
Implantatoberflachen (Deyneka-Dupriez, KocdemaletJones, Arns et al. 2007). Gerade in
diesem Bereich und auch in der Parodontologie ugdhantativen Chirurgie wére eine
Weiterentwicklung von grofR3em Nutzen. Fir eine Kresdfestimmung, die auch Aussagen
uber Stabilitat und Aktivitat/Reaktivitat des Kneets erlaubt, und die am intakten Gewebe
eingesetzt werden kann, gibt es zurzeit kein Veeiah

Wir konnten mit unseren Untersuchungen zeigen, di@ssrspringlich angenommene
Auflésung von 200pum(Ruegsegger 1996) fiur eine Segereng von dreidimensionalen
Datensatzen nicht ausreicht. Fur die Segmentievanglreidimensionalen Datensatzen
scheint die VoxelgrofRe um 100um zu liegen, um aiitd-Elemente-Modell zu erstellen
bendtigt man Voxelgrél3en von ca. 20pum. Diese Vagdddnnen am ehesten von der DVT

erreicht werden. Ein dreidimensionaler Datensdtzdshanden. Aktuell misste seitens der
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Geratehersteller mit der vorhandenen Hardware expeatiert werden. Inwieweit kann durch
Modifikation der Belichtungsparameter der Kontnastl die Aufldsung gesteigert werden?
Sollten die damit erreichbaren Datensétze nichteaalsen, muss auf Weiterentwicklungen im
Hardwarebereich hingearbeitet werden. Sollte dieigrbare Auflésung hoch genug sein, so
wird ein spezielles Knochenbestimmungsprogramnyrsiin, welches andere
Belichtungsparameter wéhlt, um eine optimale Auftigszu erreichen. Damit kdnnten Finite-
Elemente-Modelle erstellt werden, die zur genauealyse der Mikroarchitektur des
Knochens dienten und vielseitigen Nutzen erzeudtéheres Erkennen von
Krankheitsbildern wie Osteomyelitis, Knochentumooeler Veranderungen unter
Bisphosphonattherapie und in der Implantologieggmauere Spezifikationen zu
Einheilzeiten, Implantationszeitpunkt, Belastunggzankt, Implantatoberflachen, die GBR
oder auch Augmentationen etc. Dieses Programnaist dber ebenfalls den
befundbezogenen Untersuchungen zuzuordnen undidpegioe eigene Indikation, da mit

einer hoheren Strahlenexposition im Vergleich zrkémmlichen DVT zu rechnen ist.
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