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2 Widmung

Meinen Eltern



3 Einleitung

Die radiologische Bildgebung stellt einen der wichtigsten Pfeiler in der kieferor-
thopadischen und mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Diagnostik und The-
rapieplanung dar. Die Panoramaschichtaufnahme (PSA), das Fernrontgensei-
tenbild (FRS), sowie die Zahnfilmaufnahme sind - ob nun analog oder digital -
die am haufigsten durchgefluhrten Routineaufnahmen. Rother gibt beispielswei-
se fur die Durchfiihrung einer PSA ein breit gefachertes Indikationsspektrum an:
[81]

- Entwicklungsstdrungen
* Fehlbildungen Kiefer, Gaumen, Zahne
* Zahnanlage
* retinierte verlagerte Zahne

* allgemeine Entwicklungsstérungen

Systemerkrankungen

- Pathologische Strukturveranderungen
* Erkrankungen des marginalen Parodontiums
* Approximalkaries
* Pulpaveranderungen (z.B. Dentikel, internes Granulom)
* periapikale ostitische Veranderungen
* Verletzungen
» Zysten
» gutartige und bdsartige tumorése Raumforderungen
* Osteomyelitis

* Fremdkorper



* generalisierte Erkrankungen mit Manifestationen in der Mundhdhle

- Planung prothetischer Versorgungsmalinahmen

- Therapiekontrolle
» kieferorthopadische Behandlungen
* fest sitzende Restaurationen
* postoperative Verlaufssituationen

* posttraumatische Kontrollen

In diesem Zusammenhang betont Rother zwar die vielfaltigen Indikationen der
PSA, gibt jedoch auch zu bedenken, dass sie aufgrund ihres aufnahmetech-
nisch bedingten, eingeschrankten Aufldsungsvermégens nur einen Ubersichts-
charakter haben kann und in vielen Fallen eine weiterfuhrende dreidimensiona-

le Bildgebung zur finalen Diagnostik nétig ist. [81,90]

Auch in der Frakturdiagnostik und der folgenden Therapieplanung haben sich in
der Vergangenheit deutliche Vorteile einer 3D-Bildgebung im Vergleich zur kon-
ventionellen Réntgendiagnostik gezeigt. Bei Frakturen des Mittelgesichts bilden
die verschiedenen konventionellen Schadelaufnahmen - wie PSA, Schadel p.-a.
15°, Schadel p.-a. 0°, Nasennebenhdhlenlbersichtsaufnahme, Orbitazielauf-
nahme, Gesichtsschadel (axial und seitlich) - sicherlich noch die Grundpfeiler
der Rontgendiagnostik, bleiben aber haufig einen klaren Beweis einer Fraktur
oder die genaue Darstellung etwaiger Dislokationsausmafe schuldig. Die kom-
plexe und filigrane Anatomie im Bereich des Mittelgesichtes und der Mandibula
macht eine suffiziente Beurteilung der Knochenverhaltnisse anhand einer zwei-
dimensionalen Summationsaufnahme teilweise unmaoglich. Zu einem ahnlichen
Ergebnis kamen auch Euler et al. 2001 in einer Arbeit, in der sie herausfanden,

dass konventionelle Aufnahmen keine sichere Gewahrleistung einer



komplikationslosen Implantatplanung (bsp. Plattenosteosynthese) bieten. Euler
et al. untersuchten hierfur die Ergebnisse einer Unterschenkelversorgung (Ta-

lusregion) mittels Plattenosteosynthese. [16]

Schon 1978 beschrieben Schroder et al. die unzureichende Prazision im Be-
reich der zweidimensionalen Bildgebung in der Beurteilung von Orbitaboden-

frakturen und empfahlen eine konventionelle Tomografie. [84]

So wird heute die Durchfuhrung einer CT bei den meisten Frakturen im Bereich
des Schadels und des Kiefers als bildgebendes Verfahren ausdricklich emp-
fohlen - sei es durch Chacon et al. bei der Diagnostik von Kiefergelenkfrakturen
oder durch Tanrikulu et al., Austermann und Tanaka bei Mittelgesichtsfrakturen.
[3,8,67,97,98]

Neben dem diagnostischen Mehrgewinn, den eine dreidimensionale Bildgebung
liefert, kann auch der therapeutische Nutzen enorm sein - wenn man beispiels-

weise an eine navigierte chirurgische Frakturversorgung denkt.

Aber auch in anderen anatomischen Bereichen als dem Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, wie beispielsweise dem Kniegelenk, wurde eine
deutliche Uberlegenheit der dreidimensionalen Frakturdiagnostik in Studien ge-
zeigt. Zwar konnte in diesem Bereich in der Uberwiegenden Zahl der Falle
eine Fraktur auch konventionell diagnostiziert werden, eine genaue
Klassifikation machte aber dennoch haufig eine Tomografie notwendig.
[46]

So ist es auch nicht verwunderlich, dass in den letzten Jahren dreidimensionale
Bildgebungsverfahren eine immer gréRere Rolle gerade in der kieferorthopadi-
schen und —chirurgischen Diagnostik und Therapieplanung einnehmen. Diese
bieten, wie bereits erwahnt, gegenutber zweidimensionalen Verfahren den ent-
scheidenden Vorteil der Uberlagerungsfreien Darstellung eines dreidimensiona-
len Bildes, was gerade bei vielen kieferorthopadischen Fragestellungen wie z.
B. komplexen Zahndurchbruchstérungen und Zahnverlagerungen von entschei-

dender Bedeutung zur Therapieplanung sein kann. [17,66]



Hatcher et al. geben eine Auflistung von kieferorthopadischen Indikationen fur

die eine dreidimensionale Bildgebung nétig sein kann. [27]
Laut Hatcher trifft dies zu fir die Beurteilung:
* der Zahnwurzelposition der Schneidezahne zur Retraktionstherapie

* der Knochensubstanz der hinteren Maxilla, die flr eine distalisierungskorper-

liche Bewegung zur Verfugung steht

* der Knochensubstanz im laterobuccalen Segment, die fur eine dentale Ex-

pansion zu Verfugung steht
» der Informationen Uber die nasopharyngeale Luftwegsituation
* der Nahe der Oberkieferzahnwurzeln zum Sinus maxillaris
» der dreidimensionalen Ausmale einer Kieferatrophie

* der dreidimensionalen Ausmalle eines Knochendefekts und Uberzahligen

Zahnen bei Patienten mit Lippen—Kiefer-Gaumenspalten
« der axial korrigierten Ubersicht des Kiefergelenks

Die 1967 entwickelte Computertomografie stellt seit Jahren fur Hochkontrast-
strukturen das flihrende Verfahren in der dreidimensionalen Bildgebung dar.

Dies trifft auch fur den kieferorthopadischen und —chirurgischen Sektor zu.

Den oben genannten Vorteilen, die eine dreidimensionale CT-Aufnahme ge-
genuber einer konventionellen Aufnahme bietet, stehen jedoch die hohere
Strahlenbelastung, der hdhere Preis und auch der hdhere Aufwand, der mit die-
sem Verfahren einhergeht, gegenluber. Da das kieferorthopadische Patienten-
klientel zum Zeitpunkt der Behandlung oftmals noch sehr jung ist, kommt gera-
de dem Aspekt der Strahlenhygiene in dieser Fachrichtung eine besondere

Bedeutung zu.

Die von den ltalienern Mozzo und Procacci 1998 erstmals in der Zahnmedizin
eingefuhrte digitale Volumentomografie stellt ein Verfahren dar, welches die
Vorzige der CT im Bezug auf die Bildgebung, bei einer gleichzeitig sehr viel

geringeren Strahlenbelastung fir den Patienten verspricht. Das heif3t, dass die



uberlagerungsfreie dreidimensionale Darstellung mit einer geringeren Strahlen-
exposition als bei der CT flir den Patienten erreicht werden soll.
[9,60,65,66,79,86]

Das Indikationsspektrum der DVT umfasst, genau wie die CT, den Bereich, in
dem eine dreidimensionale Bildgebung einen Vorteil in der Diagnostik oder The-
rapieplanung gegenuber einem zweidimensionalen Bild aufweist. Einige Studi-
en haben die DVT hinsichtlich ihrer Qualitdt zur Beantwortung verschiedener
Fragestellung bei unterschiedlichen Indikationen Uberprift. Dabei wurde sie in
der Mehrzahl der Falle fir die Diagnostik oder Therapieplanung als geeignet
befunden. Sollten sich diese Ergebnisse in weiteren Studien bestatigen, stellt
sich die Frage, ob die DVT, gerade unter Bertcksichtigung ihrer geringen Strah-
lenbelastung, die CT in vielen kieferorthopadischen und —chirurgischen Frage-
stellungen als bildgebendes Verfahren der Wahl in Zukunft komplett ablésen
wird. [6,10,20,22,25,26,27,31,33,34,36,37,39,44,66,88,95]

Arnheiter et. al. prognostizieren der DVT, zusatzlich zu den bereits klinisch er-
probten Indikationen, flr die Zukunft ein immer grolder werdendes Anwen-
dungsspektrum mit immer spezielleren Fragestellungen. So nennen sie bei-
spielsweise die lasergesteuerten Herstellungen von kieferorthopadischen und —

chirurgischen Modellen als mogliches Einsatzgebiet. [2]

Ceviandes et. al. befanden die DVT als valides und reproduzierbares Verfahren
zur praoperativen Planung sowie der postoperativen Kontrolle bei Patienten, bei

denen orthognathe kieferchirurgische Eingriffe durchgefuhrt wurden. [6]

Aber auch andere Fachrichtungen der Medizin integrieren die DVT in ihr radio-
logisches Diagnostikspektrum. So zeigten Dalchow et al. und auch Kurzweg et
al. den Nutzen in der Therapieplanung von Cochlea-Implantaten im HNO-
medizinischen Bereich. Shi et al. zeigten, dass aullerdem die Mdglichkeit einer

radiologischen Beurteilung der oberen Halswirbelsaule besteht. [10,48,95]

Diese Arbeit soll Aspekte der digitalen Volumentomografie zum Gegenstand
haben und die Qualitat der erstellten Aufnahmen speziell unter kieferorthopadi-

schen und kieferchirurgischen Gesichtspunkten wissenschaftlich bewerten. Au-



Rerdem soll Uberpruft werden, ob die DVT das Potential hat, die CT in der kie-
ferorthopadischen Diagnostik und Therapieplanung zu erganzen oder gar zu
ersetzten. Die DVT-Datensatze dieser Arbeit wurden mit dem DVT-Scanner
NewTom 9000 und seinem Nachfolgegerat NewTom 3G, die im Universitatskli-
nikum Hamburg Eppendorf verwendet werden erzeugt. Mittlerweile bieten noch
einige andere Hersteller, wie z.B. KAVO, IMTEC, EWOO, Soredex, Sirona,
Prexion, Hitachi, Myray, Gendex, Morita, |-CAT,Ornagedental, Kodak, PreXion
Accuitomo und Planmeca, Gerate an, die die DVT-Technik integriert haben. Die
angebotenen Gerate unterscheiden sich hardwareseitig vor allem in der Patien-
tenpositionierung (liegend, sitzend oder stehend), der Grélie des abgebildeten
Volumens und den verwendeten Detektortechnologien. Die Software unter-
scheidet sich zum Teil in den verwendeten Rekonstruktionsalgorithmen und

zusatzlichen Funktionalitadten der Ausgabe-Software.

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick (iber die digitale Volumentomografie
bezuglich ihrer Entstehung, Charakteristika, Moglichkeiten sowie der Abgren-
zung zu anderen bildgebenden Verfahren wie der Computertomografie gege-

ben.



3.1 Die digitale Volumentomografie

3.1.1 Vom Réntgenbild zur digitalen Volumentomografie

Die digitale Volumentomografie ist ein, 1998 durch die Italiener Mozzo und Pro-
cacci entwickeltes, in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde eingesetztes, bild-
gebendes Verfahren zur dreidimensionalen Darstellung der menschlichen ana-

tomischen Verhaltnisse im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. [65,79]

Dabei basiert die DVT-Technik, wie auch schon viele zweidimensionale Bildge-
bungsverfahren in der ZMK-Heilkunde (z.B. PSA und Zahnfilm), und das drei-
dimensionale Bildgebungsverfahren der Computertomografie auf der von Wil-

helm C. Rontgen entdeckten Rdntgenstrahlung. [78]

3.1.1.1 Réntgenstrahlen und konventionelle Tomografie

Die von Wilhelm C. Réntgen im Jahre 1895 entdeckten ,X-Strahlen (Rontgen-
strahlen) waren einer der Meilensteine in der Diagnostik der Medizin. Sie mach-
ten es den Medizinern erstmals mdglich, Einblicke in das Innere des Menschen

zu bekommen, ohne ihn sezieren zu mussen.

Wilhelm C. Roéntgen machte die Entdeckung, dass wenn man eine hohe Span-
nung an eine Katode anlegt und damit Elektronen sehr stark beschleunigt, die-
se bei ihrem Abbremsen auf einer Anode Energie frei werden lassen. Der groR3-
te Teil diese Energie wird dabei in Form von Warme frei. Neben anderer
Strahlung wird jedoch etwa 1% der Energie in Form von charakteristischer
Roéntgenstrahlung frei, welche die Fahigkeit besitzt, einen mit einer fotografi-
schen Emulsion beschichteten Film zu schwarzen, ahnlich wie auch Licht es
vermag. Diese Emulsion kann zum Beispiel auf der Basis von Silberbromid her-
gestellt werden. [71,74,78,89]



Die von Wilhelm C. Roéntgen entdeckte Strahlung besitzt aullerdem die Fahig-
keit, den menschlichen Koérper zu durchdringen, wobei dessen verschiedene
Gewebestrukturen eine unterschiedliche Menge der Strahlung absorbieren. Der
Absorptionsgrad hangt von der Ordnungszahl des Elements, der Dicke und der

Dichte des durchleuchteten Gewebes ab.

Das auf dem Film entstandene Bild, das durch die unterschiedliche Absorption
der menschlichen Gewebe ein Muster an verschiedenen Schwarzungsgraden
aufweist, stellt damit im Prinzip den ,Schattenriss“ des abgebildeten Menschen
dar. Dabei projizieren sich die dreidimensionalen anatomischen Strukturen des
Menschen auf eine zweidimensionale Abbildung. Das bedeutet, dass die hin-
tereinander liegenden Strukturen sich Uberlagern und damit schwer einer raum-
lichen Anordnung zuzuordnen sind. Aus diesem Grund ist es so gut wie immer
notwendig eine ,zweite Ebene“ abzubilden, sprich den abzubildenden Kérper
von vorne und von der Seite zu durchleuchten, um eine Struktur einer bestimm-

ten Schicht im Korper zuordnen zu kénnen.



Abb. 1: Wahrend auf der PSA die rechtsseitige Collum mandibulae Fraktur allenfalls zu

erahnen ist, ist der Bruchspalt in der p.a. 15° Aufnahme (2. Ebene) unten deutlich zu erkennen.

Lange stellten diese ,Uberlagerten” Bilder die einzige Moglichkeit der radiologi-

schen Darstellung des menschlichen Korpers dar.

Durch ein spezielles radiologisches Verfahren gelang es jedoch, trotzdem ein
uberlagerungsfreies Bild zu erzeugen. Die zu diesem Zweck entwickelte kon-
ventionelle Tomografie war ein Verfahren, bei dem man die Uberlagerungsfrei-

heit dadurch erreichte, dass man die sich nicht in der Abbildungsebene befindli-



chen Strukturen verwischte und damit unscharf machte. Dieses ,Verwischen®
erreichte man dadurch, dass man den Patienten auf einem beweglichen Tisch
lagerte und Rontgenrdhre und Filmkassette sich um einen festgelegten Zen-
trierpunkt bewegen liel3. Aus definierten Schichtwinkeln (SW) wurden dann mit
der gleichen Filmkassette mehrere Aufnahmen gemacht, die ein Bild auf dieser
Filmkassette erzeugten. Alle Strukturen, die sich in der Schichtebene (SE) be-
fanden Uberlagerten sich dabei und wurden scharf abgebildet (Punkt B1 und B2
in Abb. 2), wahrend alle sich nicht in dieser Ebene befindlichen Strukturen ge-
trennt voneinander abgebildet und damit unscharf dargestellt wurden. Dies fuhr-
te dazu, dass sich letztendlich eine einzelne Uberlagerungsfreie Schicht ergab.
[76]

Untersuchungsobjekt
am Drehpunkt (b)

oberhalb d
a

(

er Untersuchungsebene

|
I

swW |,
I
! f
|

Untersuchungsebene

b1a1 b2 a1 a2

b1 und b2 Gberlagern sich

Abb. 2: Prinzip der konventionellen Tomografie. Wahrend sich Punkt b1 und b2 Ubereinan-
der projizieren und damit scharf abgebildet werden, werden Punkt a1 und a2 nicht ibereinander
abgebildet und damit unscharf abgebildet. Damit erscheinen nur die in der Schichtebene

liegenden Punkte scharf und sind damit Gberlagerungsfrei.



3.1.1.2 Die Computertomografie

Die von Godfrey N. Hounsfield 1967 eingefihrte Computertomografie stellte
durch ihre digitale Rontgentechnik dann endlich eine neuere und einfachere
Mdglichkeit dar, diese Uberlagerungsfreie Schichtdarstellung des Menschen zu

erzeugen.

Bei der von Hounsfield vorgestellten Technik wird die zuvor verwendete Film-
kassette durch einen Detektor ersetzt. Dieser besteht aus einer Zeile von Halb-
leiterelement-Pixeln, welche die auftreffenden Réntgenphotonen messen, wah-
rend sich Réntgenrdhre und -detektor um den liegenden Patienten drehen.
Wahrend der Aufnahme wird die Abschwachung der Réntgenstrahlen durch
den Detektor registriert und an eine angeschlossene Recheneinheit weiterge-
geben. Da dieser die jeweiligen Konfigurationen von Roéhre und Detektor be-
kannt sind, kann sie aus den gemessenen Daten eine Uberlagerungsfreie
Schichtaufnahme errechnen. Die detektierten Daten (Abschwachungsgrade der
Roéntgenstrahlen) werden dann in die nach Hounsfield benannten Hounsfiel-
deinheiten eingeteilt und in verschiedenen Grauwerten auf dem Monitor darge-
stellt. [78,92]

Der Strahlengang der Rontgenstrahlen ist dabei facherférmig und damit zwei-
dimensional. Bei einer 360° - Drehung wird daher nur ein einzelnes Uberlage-
rungsfreies axiales Schichtbild und kein dreidimensionales Volumen abgebildet.
Erst in einer zweiten Rekonstruktion kann die Recheneinheit, durch die Vernet-
zung vieler Ubereinander liegender Schichten, ein dreidimensionales Bild re-
konstruieren, was eine gewisse Anzahl an Schichten und eine damit einherge-

hende relativ grole Strahlenbelastung fur den Patienten bedeutet. [78]

Das dreidimensionale Volumen kann nach der Rekonstruktion durch die Re-
cheneinheit in verschieden Formen wiedergegeben werden - sei es in axialer,
coronarer oder sagittaler Ebenendarstellung oder als dreidimensionale Rekon-

struktion.
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Abb. 3: Darstellung der einzelnen Schnittbilder (rechts) einer CT-grafischen Bildgebung



3.1.2 Das Kegelstrahlverfahren der digitalen Volumentomografie

Wie bereits erwahnt, fihrten Mozzo und Proccaci 1998 das Verfahren der digi-
talen Volumentomografie zur Uberlagerungsfreien Darstellung anatomischer

Strukturen erstmalig in der Zahnmedizin ein. [65]

Die grundsatzliche Neuerung, welche die digitale Volumentomografie gegen-
uber der Computertomografie bietet, ist, dass in diesem Verfahren der gesamte
Datensatz fur die Darstellung eines dreidimensionalen Bild direkt bei der Auf-
nahme durch nur eine 360° - Rotation und nicht erst durch das Ubereinanderle-
gen von Schichtaufnahmen in einer Sekundarrekonstruktion entsteht. Ein ko-
nus- / kegelférmiger Strahl macht dies mdglich. Aufgrund dieser
Aufnahmetechnik wird das Verfahren auch als Kegelstrahltomografie bzw. co-
ne-beam computed tomography (CBCT) bezeichnet. Die Aufnahmetechnik die-
ses Verfahrens ermdglicht damit die dreidimensionale Darstellung in einer kir-
zeren Aufnahmezeit und mit einer geringen Strahlenbelastung fur den Patienten
als die CT.



Abb. 4: Darstellung des konus- oder auch kegelférmigen Réntgenstrahles bei der 360°

Rotation um den Patienten, wie er bei der DVT angewandt wird.

Der Detektor der DVT-Gerate stellt eine Flache dar, der genau wie bei der
Computertomografie die einfallenden Rdntgenphotonen detektiert, wahrend
Roéhre und Detektor isozentrisch um das abzubildende Volumen um 360° rotie-
ren. Damit ist es moglich bei einem einzigen Umlauf eine dreidimensionale
uberlagerungsfreie Abbildung eines definierten Volumens zu berechnen.
[4,80,88,112]

In diesem Zusammenhang sollte erwahnt werden, dass auch beim Facher-
strahlsystem der modernen Mehrzeilen-CT-Scanner die aulersten Strahlen
nicht mehr streng parallel verlaufen und damit der Ubergang zwischen Facher-
und Kegelstrahlsystemen flieRend ist. Der eigentliche Unterschied liegt also
nicht so sehr in der Aufnahmegeometrie, sondern vielmehr im 3D-

Bildrekonstruktionsverfahren, welches sich bei der DVT erheblich von der bis



dato eingesetzten 2-D-Schichtaufnahmen-Rekonstruktion der CT unterscheidet.
[110]

Die in den digitalen Bildgebungsverfahren eingesetzten Recheneinheiten be-
nutzen fur ihre Bildberechnungen immer wieder weiterentwickelte Berech-
nungsalgorithmen. Der in der DVT zur Rekonstruktion wohl am haufigsten an-
gewandte Algorithmus ist der von L. A. Feldkamp, L.C. Davis und J. W. Kress
entwickelte Feldkampalgorithmus, bei welchem der Kegelstrahl in seine facher-
férmigen Strahlenflachen zurlickgesetzt wird, um dann, ahnlich wie bei der CT-
Bildrekonstruktion, zweidimensionale Schichtabbildungen zu einem dreidimen-

sionalen Konstrukt zu rekonstruieren. [5,111]

Naturlich gibt es neben den technischen Weiterentwicklungen der DVT — Scan-
ner auch immer wieder Neuerungen und Weiterentwicklungen bei den Berech-
nungsalgorithmen zur Rekonstruktion der dreidimensionalen Bilder, welche die
Qualitat und die Mdglichkeiten dieses bildgebenden Verfahrens verbessern und

erweitern. [23]

Das primar berechnete dreidimensionale Volumen ist mit seiner Groe jedoch
den geometrischen Restriktionen und der Gerategrofe unterworfen, weshalb es
nicht verwunderlich ist, dass die DVT zunachst in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde eingesetzt wurde, da hier relativ kleine, aber mit vielen anatomischen

Strukturen versehene Volumina im Mittelpunkt des Interesses stehen. [88]



3.1.3 Charakteristika der DVT

3.1.3.1 Strahlenbelastung

Die Strahlenbelastung ist flir den Patienten bei der digitalen Volumentomografie
deutlich geringer als bei der Computertomografie. Mehrere dosimetrische Stu-
dien, bei denen die beiden Verfahren verglichen wurden, haben dies gezeigt.
[9,60,65,66,81,86]

In vielen dieser Studien wurde dabei das Alderson-Rando-Phantom zur exakten
Bestimmung der Strahlendosis verwendet. Dies ist eine Isocyanid-Nachbildung
des menschlichen Weichteilgewebes, die Uber ein Skelett gespannt ist. Ther-
moluminiszensdosimeter kdnnen an jeder gewiunschten Stelle anatomisch ge-
nau auf der Oberflache oder innerhalb des Phantoms platziert, und mit ihrer
Hilfe die auftreffenden Strahlendosis an jedem beliebigen Punkt prazise detek-
tiert werden. [70,86]

In einer Studie von Wdrtche et al. ergaben die mit der DVT durchgefuhrten Auf-
nahmen eine Strahlenbelastung, die nur etwa einem Siebtel bis einem Zehntel
der Strahlendosis der CT entsprach - und dies bei nur geringen Qualitatseinbu-
Ren der Bildqualitat. Mozzo et al. kamen in einer dhnlichen Studie auf eine bis

zu sechsmal geringere Strahlendosis der DVT. [65,104]

Eine Arbeit von Schulze et al., bei der die Strahlenbelastung verschiedener
bildgebender Verfahren ebenfalls mit Hilfe des Alderson-Rando-Phantoms er-
mittelt wurden, zeigte zwei- bis dreifach héhere Werte der CT im Vergleich zur
DVT. [86]

Damit zeigt sich, dass die DVT in Punkto Strahlenbelastung einen deutlichen
Vorteil gegenuber der Computertomografie aufweist, weshalb sie besonders bei
jungen Patienten, wie sie in der Kieferorthopadie/Mund,- Kiefer- und Gesichts-

chirurgie z. B. wegen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in Behandlung sind, der



Computertomografie gegenuber in Bezug auf Strahlenbelastung einen deutli-

chen Vorteil aufweist.

Es soll dennoch nicht unerwahnt bleiben, dass die DVT im Vergleich zu einer
PSA eine hohere Strahlendosis darstellt, weshalb die Notwendigkeit eines drei-
dimensionalen Bildes immer einer rechtfertigenden Indikation bedarf.
[9,41,58,59]

3.1.3.2 Ausnutzung der erzeugten Réntgenstrahlen

Aus allen in der Rontgenrohre erzeugten Rontgenstrahlen wird ein gro3er, nicht
auf das gewinschte Strahlenfeld fokussierter Anteil ausgeblendet und damit
nicht genutzt. Dadurch wird der Patient nur den fur die Aufnahme notwendigen
Strahlenanteilen ausgesetzt. Das Strahlenblndel, das nach der Einblendung
zur Anfertigung der Aufnahme genutzt wird, nennt man Nutzstrahlenbindel. Je
schmaler der diagnostisch gewunschte Strahlenanteil ist, desto groRer ist folg-
lich auch die nicht genutzte Menge der erzeugten Strahlung. Mit ihrem konus-
formigen Strahlenfeld bedeutet dies, dass bei der DVT im Vergleich zur CT, bei
der nur ein facherférmiger Strahl genutzt wird, ein sehr viel groRerer Anteil der
erzeugten Strahlung genutzt wird und dem Nutzstrahlenblndel zuzuordnen ist.
Damit ist die Effizienz der DVT gegenuber der des CT als eindeutig héher ein-

zuschatzen. [110]

3.1.3.3 Hochauflésende dreidimensionale Darstellung von Strukturen im kieferor-

thopédischen und —chirurgischen Gebiet

Marmulla et al. Uberpriften in einer Studie die geometrische Genauigkeit des
NewTom-DVT-Gerates, um dessen Verwendbarkeit im Hinblick auf Implantati-
onsdiagnostik und -planung kritisch zu beurteilen. Dabei konnte gezeigt werden,

dass das geometrische Auflésungsvermdégen absolut ausreichend zur dreidi-



mensionalen Implantationsplanung ist und damit das NewTom zu dieser Indika-
tionsstellung empfohlen werden kann. Weitere Studien konnten die geometrisch
genaue Darstellung fur eine groRe Anzahl weiterer zahnarztlicher, kieferortho-
padischer und —chirurgischer Indikationen bestatigen und beschrieben die Bild-
qualitat flr diagnostische Zwecke als ausreichend und verglichen mit der CT in

vielen Fallen als gleichwertig.

[1,13,24,40,45,47,51,53,54,55,56,61,63,64,69,72,83,99,100,102,103]

3.1.3.4 Mobglichkeit individuell festgelegter, liberlagerungsfreier Rekonstruktionen

Der einmal radiologisch erhobene Datensatz ermdglicht eine Vielzahl von Re-
konstruktionsverfahren zur Darstellung der Volumendaten und kann jeweils an

die individuellen BedUrfnisse des Betrachters angepasst werden. [113]

So kénnen die Daten beispielsweise als dreidimensionales Bild oder aber un-
tergliedert in die drei zweidimensionalen Hauptebenen dargestellt werden. Dies
istin Abb. 5 verdeutlicht.



Abb. 5: Axial-, Sagittal- und Coronarebene, so wie die Darstellung

in dreidimensionaler Rekonstruktion.

Die dreidimensionale Rekonstruktion kann dabei auf verschiedene Arten erfol-
gen; zum einen in einem volumenbasierten Verfahren, wobei die knéchernen
Strukturen transparent dargestellt werden (Abb. 5) und zum anderen in einem
oberflachenbasierten Verfahren, welches die kndchernen Strukturen solide und
damit nicht transparent wiedergibt und damit dem menschlichen Blick ent-
spricht. [113]



Abb. 6 zeigt eine dreidimensionale Bilddarstellung, die nach dem oberflachen-

basierten Rekonstruktionsverfahren angefertigt wurde:

Abb. 6: Dreidimensionale Rekonstruktion im oberflachenbasierten Rekonstruktionsverfahren.

Neben diesen Rekonstruktionen gibt es eine Vielzahl von weiteren individuell
anpassbaren  Rekonstruktionsmoglichkeiten. ,So  kbénnen aus DVT-
Volumendaten Ansichten synthetisiert werden, die senkrecht auf der in der

Transversalebene festgelegten Mittellinie durch den Kiefer stehen.” [113]

Die DVT bietet also fur den Arzt die Mdglichkeit aus einem einmal erzeugten
Datensatz gegebenenfalls auch retrospektiv die fur ihn notwendige und aussa-
gekraftigste Datendarstellung zu errechnen, auszuwahlen und diagnostisch zu
nutzen. [113]



3.1.3.1 Intraoperativer Einsatz

Die digitale Volumentomografie wurde mit dem NewTom-DVT-Scanner erst-
mals in die Zahnmedizin eingefuhrt. Mittlerweile gibt es eine groRe Anzahl an
Geratetypen, die diese Technik verwenden. Im Gegensatz zum NewTom-
Scanner, bei dem es sich um ein stationares Gerat handelt, gibt es auch mobile
Gerate, die einen intraoperativen Einsatz erlauben. Abb. 7 und Abb. 8 zeigen
zum einen den intraoperativen Einsatz eines DVT-Scanners und zum anderen
die Abmessungen, die ein solches Gerat aufweist (in diesem Fall der DVT —
Scanner SIREMOBIL Iso-C *® der Firma Siemens).

Heiland et al. benutzten in einer Studie, in der intraoperative Aufnahmen bei
Patienten mit zygomaticomaxillaren Frakturen angefertigt wurden, ein 3D C-
Arm System, SIREMOBIL Iso-C *¢, welches auf der Kegelstrahltechnik basiert.
Heiland et al. stuften dabei die intraoperative Einsatzmdglichkeit des DVT als
unkompliziert und hinsichtlich der geringeren Strahlenbelastung gegenuber der
CT als empfehlenswert ein. [29,30,65,73]

Abb. 7: Mobiles DVT-Gerat im intraoperativen Einsatz am

Unversitatsklinikum Hamburg Eppendorf.
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Abb. 8: Technische Zeichnungen mit Abmessung eines mobilen DVT-Gerates
- SIREMOBIL Iso-C *® der Firma Siemens
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3.1.3.2 Weichgewebsdarstellung

Die radiologische Darstellung von knéchernen anatomischen Strukturen mittels
digitaler Volumentomografie hat sich in den vergangenen Jahren in vielen Stu-
dien als suffizient und vielversprechend herausgestellt. Insuffiziente Ergebnisse
liefert allerdings die Darstellung von Weichgewebsstrukturen und —pathologien

verglichen mit der Bildqualitat, die die CT oder MRT bieten.

Das Spektrum an Grauwerten, die eine CT-Aufnahme umfasst, betragt ca.
4.096 Einheiten auf der New Hounsfieldskala. Da das menschliche Auge nicht
in der Lage ist, diesen kompletten Umfang an Grauwerten zu unterscheiden,
kann je nach Indikationsstellung ein bestimmter Graustufenbereich ausgewahit
und dem Untersucher dargestellt werden. Man spricht dann von dem sogenann-

ten ,Knochenfenster” bzw. ,Weichteilfenster”.

Sami Eletr et. al untersuchten 2008 die Darstellungsmaoglichkeiten und Bildqua-
litét im ,Weichteilfenster* von DICOM-Datensatzen, die mit einem DVT-Scanner
generiert wurden. Sie kamen dabei zu dem Ergebnis, dass eine suffiziente und
diagnostisch verwertbare Weichteildarstellung mit den aktuellen DVT-Scannern

nicht zu erreichen ist. [14]

Heiland et al, die die Darstellungsqualitat von cervicalem Weichgewebe mittels
DVT-Scanner unter Berlcksichtigung der neu verwendeten flat-panel-
detektoren bewerteten kamen zu einem ahnlichen Ergebnis. Auch sie beurteil-
ten die Weichgewebsdarstellung verglichen mit der CT und MRT als insuffizient,

auch wenn sie eine Verbesserung durch den flat-panel-detector feststellten. [28]



3.1.3.3 Datenhandling und -export im DICOM-Format

Die mit dem NewTom oder einem anderen DVT-Scanner erstellten Datensatze
konnen auf verschiedene Weise abgespeichert und archiviert werden. Es be-
steht die Moglichkeit die erstellten Datensatze auf Festplatten zu speichern, sie
auf CD so wie DVD zu brennen oder aber sie im DICOM-Format zu exportieren
und somit anderen Institutionen in diesem weit verbreiteten Betrachtungsformat
zur Verfugung zu stellen. Diese Daten kdnnen dann beispielsweise mit der
Software eFilm Workstation™ oder einem anderen DICOM-Viewer angesehen
und sogar sekundarrekonstruiert werden. Arnheiter et. al. beobachteten in einer
von ihnen durchgefihrten Studie, dass DICOM-Datensatze eine immer groRere
Rolle sowohl in der kieferchirurgischen Operationsplanung als auch in der Pla-

nung von mit Lasern hergestellten Modellen spielen. [1]

Des Weiteren ist es moglich die Reportdaten als PDF-File zu exportieren, oder

die Daten mit praktisch jedem Drucker direkt auszudrucken. [18]

3.1.3.4 Artefaktbildung

Artefakte kdnnen die Beurteilung von Bilddaten sehr erschweren oder sogar
unmadglich machen. Es gibt verschiedene Grinde, die zur Bildung von Artefak-
ten fuhren. In der CT wurden neben Artefakten, die aufgrund von Bewegung
oder Metall auftreten (s.u.), noch andere Theorien fir eine mdgliche Artefakt-
bildung herangefiihrt. So wiesen van Daatselaar et. al. darauf hin, dass auch
Knochenstrukturen, die aullerhalb des abzubildenden Volumen liegen, fur be-

stimmte Artefakte verantwortlich sein konnten. [101]

Ohnesorge et al. beschrieben dieses Phanomen als ,periphere bright-band ar-
tefacts”. [68]

Andere Arbeiten, wie die von Katsumata et. al. hatten die mogliche Artefaktbil-

dung durch die digitale Bildverarbeitung mit Bildverstarkersystemen zum Ge-



genstand. Katsumata et al. untersuchten die DVT hinsichtlich dieses Artefakt-
bildungsmechanismus und zeigten, dass auch bei ihr die Intensitat an Artefak-
ten mit zunehmender Menge an Strukturen, welche aulierhalb des untersuchten

Volumens liegen, deutlich zunimmt. [42,43]

Jedoch konnte auch gezeigt werden, dass bei der Verwendung eines neuen
flat-panel-detectors in der DVT die Artefaktimengen deutlich gesenkt werden
konnten. Heiland et. al. konnten die Verbesserung der Bildqualitat im Hinblick
auf Weichgewebe durch den Einsatze des flat-panel-detectors bei einem mobi-

len System bestatigen.

[4,28]

3.1.3.4.1 Metallartefakte

Bei einem Grofteil des kieferorthopadischen und kieferchirugischen Patien-
tenklientels, das einer Bildgebung zugeflhrt wird, finden sich metallische Re-
staurationen im Mund- und Kieferbereich — und damit in der region of interest.
Metallische Werkstoffe haben sich aufgrund ihrer mechanischen und biologi-
schen Eigenschaften seit langem in der Zahnmedizin und Humanmedizin be-
wahrt und sind daher der am haufigsten verwandte Werkstoff. Bei der moder-
nen Bildgebung mit Réntgenstrahlen flihren diese Werkstoffe allerdings haufig
zu einer starken Artefaktbildung und somit zu einer teilweise erheblichen Beein-

trachtigung der Bildqualitat und diagnostischen Aussagekraft.

Metallartefakte bestehen laut Zoéller aus zwei Komponenten: zum einen beste-
hen sie aus einem schwarzen Zentrum in der Mitte des metallischen Objektes.
Zum anderen bestehen sie aus Streifen-Artefakten, die aufgrund der berechne-
ten Rulckprojektion von Strahlenbindeln, die den metallischen Gegenstand
nicht durchdringen kénnen und damit einen ,leeren“ Bereich auf dem Detektor

hinterlassen, entstehen. [114]



In einer Arbeit von Holberg et al. konnte gezeigt werden, dass Metallartefakte
bei der DVT deutlich seltener in Erscheinung treten als bei der CT. Sie unter-
suchten elf Zahne mittels DVT und zwolf mittels CT, bei denen Metall als Full-
material verwendet worden war. Bei allen mittels CT untersuchten Zahnen tra-
ten starke Metallartefakte auf, die eine Beurteilung deutlich erschwerten.
Gleichzeitig traten diese Artefakte bei keinem der DVT - Bilder auf, womit deren

Beurteilbarkeit durch das Metall nicht eingeschrankt wurde. [35]

Eine Studie von Draenert et al. von 2007 deckt sich allerdings nicht mit diesen
Ergebnissen von Holberg et al. im Bezug auf Metallartefakte. Draenert et al.
untersuchten DVT- und CT-Aufnahmen hinsichtlich des Auftretens von Artefak-
ten in der Darstellung von Zahnimplantaten mithilfe eines SawBone® Phan-
toms. Dabei beobachtete die Gruppe deutlich starkere Uberstrahlungsartefakte
im Bereich der Implantate bei den mittels DVT durchgefihrten Untersuchungen,

als bei den mittels CT hergestellten radiologischen Darstellungen. [11]

Abb. 9: Links eine Darstellung eines metallisch Uberkronten Zahnes
mit geringer Artefaktbildung (Aufnahme mittels DVT).

Im Vergleich dazurechts eine CT - Aufnahme.



3.1.3.4.2 Bewegungsartefakte

Bewegt sich das abzubildende Volumen wahrend der gepulsten Aufnahmen, so
entstehen bei der Rekonstruktion des dreidimensionalen Bildes aus Uber 200
Einzelbildern Doppelstrukturen. Es hat sich gezeigt, dass mit zunehmender
Aufnahmedauer die Anzahl der Bewegungsartefakte eine tolerierbare Grenze

Ubersteigen kann.

Holberg et. al. konnten zeigen, dass es bei einer Aufnahmedauer von 78s in bis
zu 20% der Falle zu Bewegungsartefakten kommt. In der Studie von Holberg et
al. waren bei 42 der 208 untersuchten Zahne Bewegungsartefakte vorhanden,
wahrend dies bei keinem der 209 mittels CT untersuchten Zahne der Fall war.
Dies wird auf die lange Akquisitionszeit der DVT gegenulber der CT zurtickge-
fuhrt. Da es sich bei der CT um sequentielle Aufnahme mit je ca. 1,1s Akquisiti-
onszeit handelt, ist bei ihr nicht das gesamte Volumen, sondern nur einzelne

Sequenzen von einer etwaigen Bewegung betroffen. [35]

Damit hat das CT hinsichtlich der Empfindlichkeit gegenliber Bewegungen Vor-

teile aufgezeigt.

Abbildung 10 zeigt eine Aufnahme, die deutliche Bewegungsartefakte mit den

dafur typischen Doppelkonturen aufweist:

Abb. 10: Darstellung eines durch Bewegungsartefakte unscharfen DVT - Bildes.



4 Material und Methoden

4.1 Der DVT-Scanner NewTom

Die digitale Volumentomografie wurde 1998 mit dem NewTom QR-DVT 9000
(NIM s.r.l., Verona, ltalien) in die zahnarztliche Rontgendiagnostik eingefuhrt.
[63]

Das NewTom 9000 stellt ein stationares DVT-Gerat dar, welches sich aus einer
Aufnahmeeinheit, der Gantry, einer Patientenliege und einer Workstation zur

Bedienung des Gerates zusammensetzt.

Die hier eingesetzte Cone-Beam-Technik benutzt einen Strahl mit einem kon-
stanten Offnungswinkel von 14° und einer Filterung von 0,7mm Aluminium. Die
Roéntgenrdhre rotiert um 360° um die Patientenliege, wobei eine Aufnahme pro

Winkelgrad gemacht wird.

Ein Umlauf wird vom Hersteller mit 76 s angegeben, wobei die gesamte Strah-
lenexpositionszeit lediglich 18 s betragt und mit einer durchschnittlichen Strah-

lendosis von 6 mSV pro Aufnahme anzugeben ist. [33,65]

Ein Prescan erlaubt, dass alle 360 sagittalen Schnittbilder mit einer so genann-
ten Smart-Beam-Technik durchgeflhrt werden, die es ermdéglicht das dreidi-

mensionale Bild mit der niedrigstmoéglichen Strahlendosis zu errechnen.

Die aus den 360 Schnittbildern bestehenden Rohdaten erlauben eine Rekon-
struktion eines Zylindervolumens mit ca. 10 cm Hohe und einem Durchmesser
von 15 cm. Fur die Primarrekonstruktion konnen verschiedene Schichtdicken

(0,3; 1,0; 3,0 mm) festgelegt werden.

In sekundaren Rekonstruktionen kénnen dann sagittale, koronare und paraxiale

Schnitte, sowie eine 3D-Rekonstruktion errechnet werden.

Das NewTom 9000 wurde von 2002 - 2005 in der Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf eingesetzt und im Februar 2005 gegen das Nachfolgegerat NewTom



Material und Methoden Seite 34

3G ausgetauscht. Wahrend der aul3erliche Gerateaufbau des NewTom 3G dem
NewTom 9000 entspricht, halt das NewTom 3G eine Vielzahl technischer Neue-
rungen und Verbesserungen bereit. Die Reduzierung der Aufnahmedauer von
76 auf 36 Sekunden ist dabei nur einer der technischen Fortschritte, welcher
aber angesichts der Korrelation von Aufnahmedauer und der Anzahl von Bewe-

gungsartefakten (s.0.) von besonderer Relevanz ist. [80]

Die folgenden Abbildungen zeigen ein Foto eines NewTom Scanners im Klini-
schen Einsatz, sowie die technischen Zeichnung mit den genauen Abmessun-

gen.

Abb. 11: Stationarer NewTom - DVT - Scanner mit Patientenliege.
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NewTom 3G Top View
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Abb. 12: Technische Zeichnungen mit Abmessungen der NewTom 3G

Gerateeinheit (Herstellerinformationen).



411 NewTom 9000 und NewTom 3G

Wie bereits erwahnt, fand im Februar 2005 ein Generationenwechsel der New-
Tom-Gerate statt, weshalb sich unser Datenpool aus Daten zusammensetzt,
die mit diesen zwei unterschiedlichen Generationen der NewTom-Gerate er-
zeugt wurden. Das bedeutet, dass 36 der insgesamt 68 in die Studie eingehen-
den Datensatze mit dem alteren NewTom 9000, wahrend die restlichen 32 Da-

tensatze mit dem NewTom 3G ab Februar 2005 gewonnen wurden.

Die sich dadurch maoglicherweise ergebende Differenz in der Bildqualitat der
Aufnahmen wurde im Nachhinein durch einen Vergleich der beiden Generatio-

nen Uberpruft.

Die Abbildung 13 zeigt die technischen Spezifikationen des NewTom 9000 und

des NewTom 3G im Vergleich.
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Abb. 13: Technische Spezifikationen des NewTom 9000 und NewTom3G (Herstellerinfor-
mationen)



4.2 Das Patientenkollektiv

Bei der Auswahl der auszuwertenden Datensatze handelte es sich um alle im
Zeitraum 2003 — 2006 am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf angefertig-
ten NewTom-Aufnahmen. Dabei wurden allerdings nur diejenigen Aufnahmen in
der Studie berucksichtigt, die unter einer kieferorthopadischen Indikationsstel-

lung durchgefuhrt wurden.

Die Daten wurden retrospektiv aus dem Datenpool aller DVT-Aufnahmen der
Poliklinik fur Réntgendiagnostik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
herausgefiltert und hinsichtlich ihrer genauen Indikationen Uberprift und einge-
stuft. Bei Patienten, bei denen mehrere Aufnahmen unter der gleichen Indikati-

on durchgefuhrt wurden, wurde der jeweils aktuellste Datensatz ausgewahit.

Die so ausgewahlten Datensatze wurden anschlie®end einer weiteren Untertei-
lung zugeflhrt. Insgesamt lieRen sich funf kieferorthopadische Hauptindikati-
onsgruppen bilden, unter die sich alle von uns herausgesuchten Daten subsu-

mieren liellen:

1. Dritte Molaren
Verlagerung, Retention, Durchbruchbehinderung
Kiefergelenk

Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

a >~ w0 N

Sonstige

Die Indikationsgruppe ,Sonstige” stellte Datensatze dar, welche ein sehr hete-
rogenes Spektrum an Datenmaterial umfasste. Dieses reichte von der Aus-
schlussdiagnostik einer Osteolyse, Uber eine unklare Ramusfraktur, bis hin zu
zystischen Veranderungen und der Knochenbeurteilung bei Zustand nach
Schussverletzung. Aufgrund dieser Heterogenitat und der damit auch einge-
schrankten Beurteilbarkeit bzw. Vergleichbarkeit dieser Gruppe, wurde diese

nicht mit in die Wertung eingeschlossen.



Insgesamt fand sich eine Anzahl von 76 Patienten, die in dem Zeitraum von
2003 bis 2006 in kieferorthopadischer Behandlung waren und bei denen wah-
rend dieser Zeit eine digitale volumentomografische Aufnahme mit dem New-
Tom angeordnet und durchgefuhrt wurde. Dabei waren 33 der Patienten weib-
lich und 43 mannlich. Sie umfassten eine Altersspanne von 4 — 34 Jahren
(Durchschnittsalter 13,72 Jahre +/- 5,51 Jahre).

Von diesen 76 Patienten fielen acht unter die oben genannte Indikationsgruppe
»~oonstige“, sodass sich letztendlich ein Datenpool von insgesamt 68 Patienten-

daten ergab, die in unsere Beurteilung einflossen.

Tabelle 1 zeigt die Verteilung der Patienten auf die Indikationsgruppen:

Tabelle 1: Verteilung der Patienten auf die vorher definierten Indikationsgruppen.

Indikation Anzahl Aufnahmen
Dritte Molaren 6

Verlagerungen, Retention, Durchbruchbehinde- 43

rung

Kiefergelenk 3

Lippen - Kiefer — Gaumenspalte 16

Sonstige (aus der Bewertung gestrichen) 8

Gesamt 76




4.3 Bewertung der Daten

4.3.1 Durchfuhrung

Die Bewertung der Datensatze wurde von zwei Gutachtern an dem gleichen -
fur die Rontgendiagnostik zugelassenen - Monitor, jedoch zeitlich unabhangig
voneinander durchgefluhrt. Bei den Gutachtern handelte es sich um einen
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen (M. H.) und eine Kieferorthopadin (H. K.)
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf, die beide Uber eine mehrjahrige
klinische Erfahrung in der Beurteilung von Bildgebung in der ZMK — Heilkunde

verfugen.

4.3.2 Bewertungsschemata

Zunachst wurden alle Bilder hinsichtlich ihrer allgemeinen Bildqualitat beurteilt.
Die Bewertung folgte dabei einem Notenvergabesystem von ,1“ bis ,5% wobei

,1¢ als sehr gut und ,5* als schlecht anzusehen ist.

Zur Qualitatsorientierung zogen die Gutachter Erfahrungswerte aus der CT als
Goldstandard heran, so dass bei dem Punktwert ,1“ dieser als durch die New-
Tom - Aufnahme erreicht anzusehen ist und schlechtere Werte auf entspre-

chende QualitatseinbufRen schlieRen lassen.

Die Bewertung der verschiedenen Indikationsgruppen beinhaltete dabei fir jede
Indikationsgruppe individuell festgelegte Fragestellungen, die im Vorfeld defi-
niert worden waren. Ob ein Datensatz die geforderten Fragestellungen hinrei-
chend beantworten konnte oder nicht, wurde ebenfalls mittels des oben ge-
nannten Notenvergabesystems von ,1“ bis ,5“ bewertet, wobei auch hier ,1“
den besten und .5 den schlechtesten Notenwert darstellt. Des Weiteren wurde

die ,Notwendigkeit* der Aufnahme mit entweder ,gegeben” oder ,nicht gege-



ben“ beurteilt. Als notwendig wurde eine Aufnahme dann eingestuft, wenn
durch sie ein diagnostischer oder therapeutischer Informationsmehrgewinn er-
zielt werden konnte, der mit einem konventionellen Verfahren ausgeblieben wa-
re und die Fragestellungen so suffizient beantwortet werden konnte, dass eine
zusatzliche CT-Untersuchung Uberflussig war. Die Tabellen 2 - 5 zeigen die fur

die verschiedenen Indikationsgruppen festgelegten Fragestellungen:

Tabelle 2: Definierte Fragestellungen fir die Indikationsgruppe "Dritte Molaren".

Indikationsgruppe Dritte Molaren

Fragestellung 1 Darstellungsqualitat (allgemein)

Fragestellung 2 Notwendigkeit der Aufnahme

Fragestellung 3 Lage des entsprechenden Zahnes
Fragestellung 4 Beziehung zum Nervus alveolaris inferior
Fragestellung 5 Beziehung zu Nachbarzahnen und —strukturen
Fragestellung 6 Wourzelentwicklung




Tabelle 3: Definierte Fragestellungen fir die Indikationsgruppe "Verlagerung, Retention,

Durchbruchstérung®.

Indikationsgruppe

Verlagerung, Retention, Durchbruchbehinde

rung

Fragestellung 1

Darstellungsqualitat (allgemein)

Fragestellung 2

Notwendigkeit der Aufnahme

Fragestellung 3

Lage des entsprechenden Zahnes

Fragestellung 4

Beziehung zu Nachbarzahnen

Fragestellung 5

Beziehung zu Nachbarstrukturen

Fragestellung 6

Beurteilung von destruierenden Prozessen

Fragestellung 7

Wurzelentwicklung und —position

Tabelle 4: Definierte Fragestellungen fiir die Indikationsgruppe "Kiefergelenk".

Indikationsgruppe

Kiefergelenk

Fragestellung 1

Darstellungsqualitat (allgemein)

Fragestellung 2

Notwendigkeit der Aufnahme

Fragestellung 3

Position der Kondylen

Fragestellung 4

Form der Kondylen

Fragestellung 5

Sonstige Strukturen




Tabelle 5: Definierte Fragestellungen fiir die Indikationsgruppe "Lippen - Kiefer - Gaumen-

spalte".
Indikationsgruppe Lippen — Kiefer - Gaumenspalte
Fragestellung 1 Darstellungsqualitat (allgemein)
Fragestellung 2 Notwendigkeit der Aufnahme
Fragestellung 3 Knochenangebot im Spaltbereich
Fragestellung 4 Beurteilung spaltnaher Zahne




4.4  Statistik

4.4.1 Auswertung der Indikationsgruppen

Zur Auswertung der erhobenen Daten wurde das Statistik-Programm SPSS
12.0 (SPSS Inc., IL, USA) verwand. Dabei wurde eine rein deskriptive statisti-

sche Auswertung durchgeflhrt.

Die graphische Darstellung erfolgte mit Hilfe von Box- und Whisker-Plots.

4.4.2 Box- und Whisker-Plots

Die Box- und Whisker-Plots bieten die Mdglichkeit statistische Mengen uber-

sichtlich und klar verstandlich zu visualisieren. [50]

Die untersuchte Menge an Daten wird zunachst in aufsteigender Reihenfolge
vom kleinsten bis zum gréRten Wert sortiert. Danach werden die Quantile fur
die untersuchte Menge bestimmt. Das 25% - Quantil ist dadurch definiert, dass
25% der Werte unterhalb und 75% oberhalb dieses Wertes liegen. Das 50% -
Quantil entspricht dem Median, dass heil3t es beschreibt den Wert, unter dem
50% der Werte und Uber dem ebenfalls 50% der Werte liegen. Folglich definiert
das 75% - Quantil den Wert, unter dem 75% und Uber dem nur noch 25% der

Werte liegen.

Das 25% - Quantil, der Median und das 75% - Quantil teilen die Stichproben-
menge in vier gleichgrolRe Bereiche, weshalb sie auch als Quartile bezeichnet

werden.

Die Bestimmung der Quantile kann graphisch anhand einer empirischen Vertei-
lungsfunktion geschehen oder aber errechnet werden. Dabei ist das

x% - Quartil bei einer Menge n:

x/100 * n (Bsp. 25%-Quartil; n = 76: 25/100 76 = 19)



Damit entspricht im gezeigten Beispiel der 19-kleinste Wert dem 25% - Qantil

bei einer Stichprobenmenge mit n = 76.

Haufig werdend auflerdem noch das 10% - Quantil sowie das 90% - Quantil

angegeben.

Bei der graphischen Darstellung der Box- und Whisker-Plots wird die dargestell-
te Box durch das 25%- und der 75%- Quantil begrenzt. Innerhalb der Box zeigt
eine waagerechte Linie den Median, wahrend der Mittelwert haufig als Punkt
oder Stern angegeben wird. Dinne waagerechte Linien ober- und unterhalb
der Box, die mit dieser Uber eine senkrechte Linie verbunden sind, beschreiben
das 10% und das 90%-Quantil. Extremwerte in der untersuchten Stichprobe

werden meist mit zusatzlichen Punkten dargestellt. [50]

4.4.3 Weitere Datenauswertungen

Des Weiteren wurden die Bewertungen der ,Notwendigkeit* der erstellten Auf-
nahmen auf unterschiedliche Tendenzen der beiden auswertenden Fachrich-
tungen (MKG und KFO) uberprift. Hierzu und zur Bewertung maéglicher Quali-
tatsunterschiede in der Bildqualitat zwischen den beiden verwendeten

NewTom-Generationen wurde der Chi-Quadrat Test durchgefuhrt.

Als Signifikanzgrenze wurde dabei p < 0,05 festgelegt.



5 Ergebnisse

5.1 Bildqualitat

Wie bereits beschrieben, wurde bei jedem Bild zunachst die Bildqualitat bewer-
tet. Diese wurde, den gesamten Datenpool betrachtend, als generell gut einge-
stuft. Auf der gewahlten Bewertungsskala von ,1“ bis ,5% wobei ,1“ den CT-

Goldstandard darstellt, ergab sich ein Mittelwert von 2,3 und ein Median von 2.

Tabelle 6 zeigt die Bewertungen der Bilder durch die beiden Auswerter:

Tabelle 6: Bewertungsverteilung hinsichtlich der Bildqualitat.

Bewertung 1 -5
Note 1 2 3 4 5
Anzahl der 15 76 36 7 2
Bilder

Unter Berlcksichtigung, dass wahrend des von uns retrospektiv bewerteten
Zeitraums zwei Generationen der NewTom-Gerate verwendet wurden, wurden
die Bildqualitatsbewertungen noch einmal fir die jeweiligen Gerate gesondert

ausgewertet.

Tabelle 7 zeigt die Bewertungen der Bilder getrennt flr die unterschiedlichen

NewTom-Generationen.



Tabelle 7: Bewertungsverteilung der in der Studie ausgewerteten Aufnahmen

auf die beiden NewTom - Gerate.

Bewertung 1 -5
Note 1 2 3 4 5
NewTom
0 40 25 5 2
9000
NewTom
15 36 11 2 0
3G

Beim Vergleich der beiden Gerate konnte mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests ein
hochsignifikanter Unterschied hinsichtlich der Bildqualitat detektiert werden (p =
0,000).

Das NewTom 3G zeigt im Vergleich zu seinem Vorganger eine deutliche ver-

besserte Auflésung, sowie eine hdhere Detailscharfe.

Die Abb. 15 zeigt exemplarisch die verbesserte Detailscharfe und hohere Auflo-
sung des NewTom 3G im Vergleich zum auf Abb. 14 dargestellten NewTom

9000 bei einer Weisheitszahnanlage:




Abb. 14: Aufnahme mit dem NewTom 9000 (Bildqualitat bewertet mit: 3)

Abb. 15: Aufnahme mit dem NewTom 3G (Bildqualitat bewertet mit: 1)



5.2 Dritte Molaren

Abb. 16 zeigt neben der Bildqualitat die Bewertung der vorher definierten indi-

kationsspezifischen Fragestellungen:

I
Qualitat Nerv Strukturen
Lage Wurzel

Abb. 16: Graphische Darstellung der Notenverteilung fur die

Indikationsgruppe " Dritte Molaren ".

Die zu beurteilenden Fragestellungen waren die Lage der dritten Molaren, ihre
Beziehung zum Nervus alveolaris inferior, die Wurzelentwicklung und ihre Be-
ziehung zu benachbarten Strukturen. Dabei wurden alle Fragestellungen als
sehr gut bis gut beurteilbar eingeschatzt, wobei die Beurteilung des Nervus al-

veolaris inferior als am schwierigsten eingestuft wurde.

Obwohl die Aufnahmen in dieser Indikationsgruppe mit 66,7% als Uberwiegend
»hotwendig“ eingestuft wurden, war durch die Hilfe des Chi-Quadrat Tests ein
fachspezifisch signifikanter Unterschied ( p = 0,000 ) zu sehen. So wurde die

Notwendigkeit der Aufnahme aus mund-, kiefer- und gesichtschirugischer Sicht



in 83,33% als gegeben angesehen, wahrend dies aus kieferorthopadischer

Sicht nur in 50% der Falle zutraf.



5.3 Verlagerung, Retention, Durchbruchbehinderung

Abb. 17 zeigt die Bewertung der vorher definierten indikationsspezifischen Fra-

gestellungen:

5_ A A S S A
4_ A S S
3_ I S S

1 - S S A
I T I | I I

Qualitat Wurzel Strukturen
Lage Zahne Destruktion

Abb. 17: Graphische Darstellung der Notenverteilung fiir die Indikationsgruppe

"Verlagerung, Retention, Durchbruchbehinderung"

Mit einem Median von 2 wurden vor allem die Beurteilbarkeit der Lage des
Zahnes, seiner Wurzel sowie der Beziehung zu Nachbarzahnen als besonders
gut eingestuft. Destruktionen hingegen wurden als deutlich schlechter beurteil-

bar eingestuft.

Ahnlich wie bei der Indikationsgruppe ,Dritte Molaren* war bei der Frage, ob die
Aufnahmen einen Informationsgewinn darstellen und damit ,notwendig“ sind
oder nicht, ein fachspezifischer signifikanter Unterschied (p = 0,047) zu sehen.
In diesem Fall wurde jedoch die Notwendigkeit der Aufnahme in 64,29% der

Falle aus kieferorthopadischer Sicht als gegeben angesehen, wahrend aus



mund-, kiefer- und gesichtschirugischer Sicht nur 54,76% der Aufnahmen ndétig

waren.

Mit 59,50% gegenuber 40,50% wurden die Notwendigkeit jedoch Uberwiegend
als gegeben bewertet, da in der Mehrzahl der Falle ein Informationsgewinn flr

die Auswerter bestanden hat.

Betrachtet man die konventionelle PSA in Abb. 18, so fallen eine unklare Auf-

hellung entlang der distalen Wurzel 24, so wie enge Keimlage 15, 13 zu 14 auf.

Abb. 18: Konventionelle PSA mit unklarer Aufhellung entlang der distalen Wurzel 24,

so wie einer engen Keimlage 15, 13 zu 14.

Die DVT-Aufnahmen in Abb. 19 liefern einen deutlichen Informationsgewinn. Es
konnte sowohl der Verdacht auf Wurzelresorptionen widerlegt werden, als auch

die Lage von 15 und 13 konkretisiert werden.
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Abb. 19: DVT - Aufnahme des gleichen Patienten mit deutlichem

Informationsgewinn gegeniiber der PSA.



5.4 Kiefergelenk

Abb. 20 zeigt neben der Bildqualitat die Bewertung der vorher definierten indi-

kationsspezifischen Fragestellungen:

1 1 1 1
Qualitat Kondylen Position Struktur

Abb. 20: Graphische Darstellung der Notenverteilung fiir die Indikationsgruppe "Kieferge-

lenk"

Wahrend in der Indikationsgruppe ,Kiefergelenk® die Kondylenform und auch
ihre Position als ,gut beurteilbar” eingestuft wurden, hielten beide Auswerter die
Nachbarstrukturen flr nur sehr eingeschrankt bis gar nicht beurteilbar. Dies er-
klart auch, warum bei dieser Indikationsgruppe die durchgefihrte DVT-
Aufnahme nur bei 16,7% als zusatzlicher Informationsgewinn gegenulber einem
konventionellen Verfahren eingestuft und folglich zu 83,3% als ,nicht notwen-

dig“ deklariert wurde.



5.5 Lippen - Kiefer —- Gaumenspalten

Abb. 21 zeigt neben der Bildqualitat die Bewertung der vorher definierten indi-

kationsspezifischen Fragestellungen:

1 1
Qualitat Knochen Zahne

Abb. 21: Graphische Darstellung der Notenverteilung fir die Indikationsgruppe "Lippen -

Kiefer - Gaumenspalte"

Neben der Bildqualitat wurden in dieser Indikationsgruppe das Knochenangebot
im Spaltbereich und die Lage spaltnaher Zahne beurteilt. Das Knochenangebot
konnte dabei Uberwiegend sehr gut beurteilt werden, so dass alle ausgewerte-
ten Bilder fur die Auswerter einen Informationsgewinn darstellten. Dementspre-

chend wurden sie zu 100% als ,notwendig® eingestuft.

Abbildung 16 zeigt eine DVT-Aufnahme eines LKG-Spalten-Patienten mit zwei

Schnittbildrekonstruktionen, so wie einer 3D-Rekonstruktion.



Abb. 22: Darstellung von zwei Schnittbild- so wie einer 3D - Rekonstruktion eines

Patienten mit einer Lippen - Kiefer - Gaumenspalte.



6 Diskussion und Schlussfolgerung

6.1 Diskussion

Die digitale Volumentomografie hat sich in den letzten Jahren immer mehr zu
einer festen Grolle der dreidimensionalen Bildgebung in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde entwickelt. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Bild-
qualitat der DVT zur Darstellung und Beurteilung der kndchernen Strukturen
des Gesichtschadels ausreichend gut ist und sie damit bei vielen kieferorthopa-
dischen und —chirurgischen Fragestellungen zur Diagnostik und Therapiepla-
nung herangezogen werden kann. [7,30,33,35,38,47,57,59,66,69,85]

Rother fuhrt einige der wichtigsten Indikationsgebiete der DVT auf [80]:

* Beurteilung der raumlichen Verhaltnisse und des Knochenangebots bei

implantologischen Fragestellungen

* Beurteilung der Lagebeziehung des Canalis mandibulae zu den Molaren

— insbesondere zu verlagerten retinierten Weisheitszahnen

* Erkennung und Beurteilung der Ausdehnung gutartiger und bdsartiger

tumordser Veranderungen

* Traumatologie (Verletzungen Zahn und Zahnhalteapparat, Alveolarfort-
satz, Corpus-Regionen des Ober- und Unterkiefers, Kiefergelenk, Mittel-

gesicht)
* Lokalisation von Fremdkorpern

Die ebenfalls in vielen Studien gezeigte Uberlegenheit in Bezug auf die Strah-
lenbelastung, die die DVT gegenuber der CT aufweist, wird zusatzlich bei den
in Studien gezeigten, guten Ergebnissen in Bildqualitat und geometrischer Ge-
nauigkeit dazu fuhren, dass sie die CT in vielen kieferorthopadischen und —
chirurgischen Fragestellungen als bildgebendes Verfahren der Wahl ablésen
wird. [9,60,65,66,80,86]



Dennoch kann die DVT zum jetzigen Zeitpunkt, trotz der immer besseren Dar-
stellung (s.u), die CT noch nicht bei allen Indikationen ersetzten. Dies trifft aus
unserer Sicht vor allem bei Fragestellungen zu, bei denen zum einen eine sehr
hohe Aufldsung mit kontrastreichen, Uberlagerungsfreien Schichten oder zum
anderen, eine exakte Weichteildarstellung gefordert ist. Solche Indikationen
umfassen zum Beispiel die Resorptions- und Ankylosediagnostik. Holberg et. al.
gaben der dentalen CT bei notwendiger hochauflésender Darstellung des Para-
dontalspaltes sowie feiner Strukturen im Bereich der Zahnwurzeln und gleich-
zeitig gegebener Abwesenheit von Metallen nach wie vor den Vorzug.
[15,32,35]

Schon die in unsere Studie verglichenen Gerate, NewTom 9000 und NewTom
3G, zeigten einen signifikanten Unterschied in der Bildqualitat. Dies ist neben
anderen Weiterentwicklungen darauf zurlckzufiihren, dass das NewTom 3G im
Vergleich zu seinem Vorganger eine deutlich geringere Akquisitionszeit vorwei-
sen kann. Wahrend bei dem NewTom 9000 die Aufnahme eines Datensatzes
noch 76s betrug, konnte diese bei dem NewTom 3G auf 36s reduziert werden.
Holberg et al. zeigten, dass die Anzahl an Bewegungsartefakten mit zuneh-
mender Aufnahmedauer stark ansteigt. In Holbergs Studie zeigten sich bei ei-
ner Aufnahmedauer von 76s (NewTom 9000) bei 20% der Aufnahmen Bewe-
gungsartefakte, die zu einer Verschlechterung der Darstellungsqualitat fuhrten.
Weitere Verkurzungen der Akquisitionszeit gehen daher mit einer weiteren Ver-
besserung der Bildqualitat einher. Der signifikante Unterschied der Bildqualitat
bei zwei unterschiedlichen NewTom-Generationen, den Korbmacher et. al. in
ihrer Studie zeigen konnten, bestatigt diese Beobachtung. Auch Heiland et al.
und Katsumata et al., die die Veranderungen der Artefaktbildung und damit
auch der Bildqualitat durch die Einfuhrung der FPD in der DVT beurteilten, be-
statigen, dass die Bildqualitat durch technische Neuerungen, wie in diesem Fall

der Einfuhrung des FPD, weiteres Verbesserungspotential hat. [28,43]



Daher sollten zuklnftige Generationen von DVT-Geraten hinsichtlich ihrer Bild-
darstellung uberprift und als strahlendosisarmeres Verfahren stets mit der CT

verglichen werden.

Des Weiteren sollte angesichts der positiven Korrelation von Bewegungsarte-
fakten und Akquisitionszeit die Compliance des Patienten vor der Durchfihrung
einer Aufnahme sorgfaltig Uberdacht werden und mit in die Entscheidung fur
oder gegen die Durchfihrung einer CT oder DVT mit einflieRen. Bei Non-
Compliance, beispielsweise aufgrund geistiger Retardierung, sollte eine intrao-
perative Aufnahme in Vollnarkose als gegebenenfalls erfolgversprechender an-

gesehen und auch angestrebt werden. [35,45]

Neben den oben beschriebenen Bewegungsartefakten, die die Bildqualitat ent-
scheidend beeinflussen, stellen Metallartefakte eine StoérgroRe dar. Bei den in
dieser Studie evaluierten Aufnahmen traten Metallartefakte in deutlich geringe-
rem Male auf als sie es bei CT-Aufnahmen tun. Dies bestatigt die Ergebnisse
von Holberg et al. und auch Heiland et. al. [30,35,45]

Allerdings steht dies im Widerspruch zu Beobachtungen, die Draenert et al. bei
der Untersuchung von Metallartefakten bei der Aufnahme von Zahnimplantaten
machten. Hier zeigte sich die CT der DVT gegenuber Uberlegen. Ob das in der
Studie von Draenert et. al. benutzte SawBone® Phantom einen Einfluss auf das
Auftreten der beobachteten Artefakte gemacht hat, ist fraglich, wird von der
Draenert allerdings bezweifelt. Dieser Widerspruch im Bezug auf die Metallarte-
fakte sollte in weiteren Studien im Fokus des Interesses stehen. AulRerdem gilt
es, die immer wieder weiterentwickelten Softwaremdglichkeiten im Bereich der
postrekonstruktiven Artefaktunterdrickung sowohl bei der CT als auch der DVT

zu analysieren und beurteilen. [11]

Bei den Aufnahmen, die unter der Indikationsgruppe ,Retention und/oder Verla-
gerung“ bewertet wurden, zeigten sich Uberwiegend gute Bildergebnisse. Die
Lage, Wurzelentwicklung und Nachbarstrukturen waren dabei gut, lediglich de-
struierende Prozesse waren schlecht zu beurteilen. Die beiden Auswerter be-

werteten jedoch den durch die DVT erbrachten Informationsgewinn signifikant



unterschiedlich. So wurden die Aufnahmen aus kieferorthopadischer Sicht deut-

lich haufiger als ,gerechtfertig” eingestuft, als aus kieferchirurgischer Sicht.

Umgekehrt verhielt es sich bei der Indikationsgruppe ,Dritte Molaren®. Hier wur-
de der Informationsgewinn deutlich haufiger von Seiten des Kieferchirurgen ge-
sehen. Dies macht deutlich, dass bei langfristiger Therapieplanung und Patien-
tenbetreuung eine interdisziplinare Absprache (auch bzw. gerade vor der
Durchfuhrung von bildgebender Diagnostik) sowohl sinnvoll, als auch wun-
schenswert ist, um Strahlen- und Kostenbelastung durch Doppeluntersuchun-

gen zu vermeiden.

Die restlichen fur die Indikationsgruppe definierten Fragestellungen wurden von
beiden Bewertern als Uberwiegend gut beurteilbar angesehen. Dies hatte sich
auch schon in einer von Heurich et al. durchgefiuihrten Studie gezeigt, die die
erweiterte Diagnostik im Rahmen der operativen Weisheitszahnentfernung mit-

tels digitaler Volumentomografie zum Gegenstand hatte. [33]

Ebenso wie bei Heurich et al. wurden in den von uns ausgewerteten Daten so-
wohl die Lage des Zahnes, des Nervs, der Wurzelentwicklung, als auch be-

nachbarte Strukturen als suffizient beurteilbar eingestuft.

Der Informationsgewinn wurde bei den mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
bewerteten Patientenbildern einheitlich zu 100% als gegeben eingestuft. Die
Auswerter hielten sowohl Knochenangebot als auch die Zahne im Spaltbereich
fur gut beurteilbar. Woertche et al. hielten die DVT in einer Studie ebenfalls fur
aussagekraftig bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte. Besonderes
Augenmerk legten Woertche et al. dabei speziell auf die im Vergleich zu CT
sehr viel geringere Strahlenbelastung, die bei den Uberwiegend noch sehr jun-
gen Patienten dieser Indikationsgruppe und den haufig im Verlauf vielfachen

Aufnahmen einen grofl3en Vorteil darstellt. [104]

Die Darstellung von knorpeligen Gelenkstrukturen, wie dem Kiefergelenk wird in
der Literatur als insuffizient beurteilt, weshalb hier die Magnetresonanztomogra-

fie als bildgebendes Verfahren der Wahl genannt wird. [91,94]



Die in unserer Studie ausgewerteten Bilder konnten vor allem hinsichtlich be-
nachbarter Strukturen keine befriedigenden Ergebnisse liefern. Kondylenstruk-
tur und -position konnten hingegen mit einem Median von 2 ausreichend beur-
teilt werden. Trotzdem wurde die ,Notwendigkeit” nur zu 16,7% als gegeben
angesehen. Damit wird die Darstellung des Kiefergelenkes wohl weiter eine
Domane der Magnetresonanztomographie, die zudem keinerlei Strahlenbela-
stung fur den Patienten darstellt, bleiben. Eine gesonderte Stellung nimmt in
diesem Fall jedoch sicherlich die Frakturdiagnostik im Bereich des hohen Col-
lum mandibulae und des Capitulum mandibulae ein, bei denen vor allem die

knochernen Strukturen im Mittelpunkt des Interesses stehen.

So bleibt festzuhalten, dass die DVT aus unserer Sicht bei der dreidimensiona-
len Bildgebung in der Kieferorthopadie und -chirurgie einen immer grélieren
Stellenwert einnehmen wird, was angesichts der von uns bewerteten Bildquali-
tat und den damit verbundenen diagnostischen Mdglichkeiten nicht verwunder-
lich ist. Zwar wird die DVT die immer noch strahlendarmeren zweidimensionalen
Bildgebungen als Ubersichtsverfahren nicht so bald ersetzen kénnen, doch sie
wird bei komplexen Fragestellungen, die eine Uberlagerungsfreie Darstellung
der anatomischen Verhaltnisse und Strukturen erfordern eine immer dominante-
re Rolle gegenuber der CT, welche im Vergleich die hdhere Strahlenbelastung

fur den Patienten darstellt, einnehmen.

Man darf gespannt sein, ob diese noch relativ junge Technik in den nachsten
Jahren das CT im Bereich der Kontrastscharfe von ,feinen Strukturen®, wie Hol-
berg et al. sie bezeichneten, einholen und die dentale CT in der dreidimensio-
nalen Bildgebung vollkommen verdrangen wird. In einer Arbeit von 2009 zeigen
Eggers et al. beispielsweise, dass der mittels DVT generierte Datensatz zur
navigierten Chirurgie, die ein besonders hohes Auflésungsvermdgen fordert,

mittlerweile ebenso geeignet ist, wie ein CT-Datensatz. [12,35]

Zu bedenken ist jedoch, dass die DVT trotz der im Vergleich zum CT geringe-
ren Strahlenbelastung, immer noch eine hdhere Strahlenexposition fir den Pa-

tienten als die konventionellen zweidimensionalen Darstellungen bedeutet. Da-



her muss auch vor der Durchfiihrung einer DVT der diagnostische und thera-
peutische Mehrgewinn einer dreidimensionalen Bildgebung vom Behandler kri-
tisch hinterfragt werden. Die Strahlenhygiene sollte dabei immer dem ,ALARA® -
Prinzip (as low as reasonably archievable) folgen. Der Untersucher muss im
Vorfeld die moéglichen Vorteile, bzw. die diagnostische und in der Folge die the-
rapeutische Notwendigkeit eines dreidimensionalen Bildes, bei der jeweiligen
klinischen Fragestellung abwagen und kritisch hinterfragen. Die Rdntgenver-
ordnung der Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland, der hier unbe-
dingt Folge zu leisten ist, fordert, ,dass der gesundheitliche Nutzen der Anwen-
dung am Menschen gegenuber dem  Strahlenrisiko  Uberwiegt.”
[9,60,65,66,75,86]

Die aktuelle Leitlinie, die die DGZMK am 06.04.2009 verabschiedet hat, stellt
eine Auflistung verschiedener Indikationen fur die Durchfihrung einer DVT-
Aufnahme dar, die der oben genannten Rdntgenverordnung, dem ALARA-
Prinzip und der aktuellen Studienlage gerecht werden. In der Leitlinien findet
sich eine Unterteilung in verschiedene Grade der Empfehlung: ,soll®, ,sollte®

und ,kann“.

Nach den aktuellen Leitlinien ,kann“ eine DVT in folgenden Bereichen durchge-

fuhrt werden:
- Konservierende Zahnheilkunde, Endodontie und Paradontologie

* apikale Veranderungen bei Vorliegen klinischer Auffalligkeiten, wenn diese
auf zweidimensionalen Aufnahmen nicht detektierbar bzw. rdumlich korre-
lierbar sind

* Wourzelfrakturen, da diese aus rein mathematischen Grunden sicherer identi-
fiziert werden als mit zweidimensionalen Aufnahmen

* Wurzelresorptionen z.B. nach Zahntrauma

* Visualisierung der kndchernen Paradontalsituation, da die dreidimansionale

paradontale Morphologie gut abgebildet wird

- Zahnarztliche Prothetik



Zusatzliche Informationen zur Diagnostik der Pfeilerwertigkeit (Wurzelober-
flache, Furkationsbefunde,etc.)

Visualisierung des quantitativen und qualitativen Knochenangebotes (implan-
tatgestltzter Zahnersatz, herausnehmbare Prothetik)

Darstellung von Nervenaustrittspunkten (implantatgestitzter Zahnersatz,
herausnehmbare Prothetik)

Diagnostik von kndchernen Erkrankungen des Kiefergelenkes

Virtuelle Planung von implantatprothetischen Versorgungen

Verknupfung der 3D-Daten mit der Konstruktions-Software von CAD/CAM-
gefertigten Systemen (z.B. fir CAD/CAM-gefertigte Bohrschablonen, Lang-

zeitprovisorien oder definitiven Zahnersatz)

- Funktionsdiagnostik und —therapie

Ausschluss primarer Kiefergelenkerkrankungen
Erfassung differential-therapeutisch relevanter Befunde (Ausmal} erosiver
Prozesse der Kondylen, Sklerosierungen, Position der Kondylen, Fehlstel-

lungen des Kondylus in der Fossa mandibularis)

- Chirurgische Zahnheilkunde

Wurzelfrakturen (wobei es jedoch Hinweise gibt, dass die Sensitivitat fur fri-
sche Wurzelfrakturen unmittelbar nach dem Trauma reduziert sein kann)
Alveolarfortsatzfrakturen

Intraossare pathologische Veranderungen wie odontogene Tumoren oder
groldere periapikale knéchernen Lasionen

Lageanomalien von Zahnen

Praoperative Schnittbilddiagnostik bei einer geplanten operativer Entfernung
von (teil-) retinierten Weisheitszahnen (wenn auf bereits vorhandenen, kon-
ventionellen Rontgenaufnahmen die raumliche Lagebeziehung zwischen

Mandibularkanal und dem Weisheitszahn nicht ausreichen sicher interpretiert



werden kann, oder als kritisch einzuschatzen ist. Von einer routinemafigen
DVT - Diagnostik wird aufgrund des geringen Effektes bezogen auf den the-

rapeutischen Nutzten abgeraten

- Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Odontogene Tumoren

Knochenpathologie und —strukturanomalien insbesondere bei Ostitis,
Osteomyelitis und Osteoporose

Kieferhohlenerkrankungen

Speichelsteine

(kndcherne) Kiefergelenkserkrankungen

Kiefer- und Gesichtstraumatologie

Darstellung des raumlichen Verlaufes intraossarer Strukturen (kndcherne
Nerven-, Gefallkanale)

Diagnostik und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen

- Kieferorthopadie

Diagnostik von Anomalien des Zahnbestandes

Diagnostik von Anomalien und Dysplasien der Zahnwurzeln
Differentialdiagnostische Bewertung von Zahndurchbruchstérungen
Darstellung des peridontalen Knochenangebotes zur prognostischen Bewer-
tung geplanter Zahnbewegungen

Diagnostik craniofazialer Fehlbildungen

Eine Bildgebung mittels DVT ,sollte“ nach den Leitlinien der DGZMKG durchge-

fuhrt werden bei:

- Funktionsdiagnostik und —therapie



* Vorzug gegenuber den klassischen Kiefergelenk-Projektionsaufnahmen z.B.

nach Parma und nach Schiller

- Implantologie

* Computergestutzte Implantationsplanung auf der Basis dreidimensionaler

Roéntgenverfahren

Ein absolute Empfehlung (,soll“) wird in den aktuellen Leitlinien nicht gegeben.

Das Indikationsspektrum der DVT wird sich, sollte eine weitere Dosisreduktion
und damit eine weitere Annaherung an die Strahlenbelastung der konventionel-
len zweidimensionalen Rontgenverfahren erfolgen, wie man sie beispielsweise
durch eine weitere Einblendung auf die zu untersuchende Region erreichen

kann, in Zukunft wahrscheinlich noch erweitern.

Ob eine dreidimensionale Darstellung mit den zukinftigen Generationen an
DVT-Scannern erreicht werden kann, die der CT in allen Belangen ebenbdlrtig
ist und die dabei mit der gleichen effektiven Strahlendosis auskommt, wie bei-

spielsweise die PSA heute, bleibt abzuwarten.



6.2 Schlussfolgerung

Die von uns durchgefihrte Studie bestatigt viele Studien, die die DVT als zur
Diagnostik und Therapieplanung geeignetes Verfahren bewerten. In den von
uns gewahlten Fragestellungen, wurde die Durchfihrung einer DVT als Infor-

mationsgewinn und damit auch als gerechtfertigt eingestuft.

Lediglich in der Indikationsgruppe ,Kiefergelenk® wurde kein Informationsge-
winn gefunden und damit keine Empfehlung gegeben. Die MRT bleibt bei der
besseren Darstellung der knorpeligen Gelenkstrukturen und fehlender Strah-
lenbelastung aus unserer Sicht die Bildgebung der Wahl. Lediglich bei Frage-
stellungen, die sich nur auf die knéchernen Strukturen des Kiefergelenkes be-
ziehen (bsp. Frakturdiagnostik), kann eine Empfehlung fir die DVT gegeben

werden. Dies deckt sich mit den aktuellen Leitlinien der DGZMK.



7 Zusammenfassung

Die digitale Volumentomografie hat seit ihrer Einflhrung in die zahnarztliche
Roéntgendiagnostik (1998) im klinischen Alltag immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen. Die Moglichkeit einer dreidimensionalen Bildgebung bei geringerer
Strahlenbelastung im Vergleich zur CT, macht dieses Verfahren so interessant.
Es wurden daher die Darstellungsqualitat dieses Verfahrens bei einer Auswahl
von kieferorthopadischen und -chirugischen Indikationsstellungen kritisch tber-
pruft und hinsichtlich seines diagnostischen und therapeutischen Nutzens be-

wertet.

Bewertet wurden 68 Datensatze der zahnarztlichen Rontgenabteilung des Uni-
versitatsklinikums Hamburg Eppendorf aus dem Zeitraum zwischen 2003 und
2006. Ein Teil der Datensatze (36) wurde mit dem DVT-Scanner NewTom 9000
generiert, wahrend nach einem Geratewechsel 2005 noch 32 Datensatze mit
dem DVT-Scanner NewTom 3G in die Studie einflossen. Die 68 Datensatze
wurden in vier Indikationsgruppen sortiert. Es wurden spezifische Fragestellung
definiert, anhand welcher die Datensatze von zwei erfahrenen Gutachtern mit-

tels Notenskala von 1-5 bewertet wurden.

Generell wurde die Bildqualitat von beiden Gutachtern als gut bewertet, wobei
sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden NewTom Generationen
ergab — die Qualitat des NewTom 3G wurde dabei gegenlber der Vorganger-
generation als signifikant besser eingestuft. Einbu3en der Bildqualitat ergaben
sich durch Bewegungs- und Metallartefakte; letztere allerdings geringer als bei

einer CT.

Fir die Erstellung eines dreidimensionalen Datensatzes konnte die DVT prinzi-
piell empfohlen werden, lediglich in der Indikationsgruppe ,Kiefergelenk® stuften
beide Gutachter den Informationsgewinn als zu gering ein, weshalb hier von
einer DVT abgeraten werden muss und die MRT das Verfahren der Wahl bleibt

— insbesondere im Hinblick auf die Beurteilung der Knorpelstrukturen.



8 Abkirzungsverzeichnis

CBCT Cone-beam computed tomography
CT Computertomografie

DGZMK Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

DVT Digitale Volumentomografie

FPD Flat Panel Detector

FRS Fernrontgenseitenbild

HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

KFO Kieferorthopadie

MKG Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
OPG Orthopantomogramm

SE Schichtebene

SW Schichtwinkel

UKE Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

ZMK Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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