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Zusammenfassung

Die digitale Volumentomographie (DVT) dient, unter Nutzung ionisierender
Rontgenstrahlung, der dreidimensionalen Bildgebung. Diese Art der radiologischen
Untersuchung findet insbesondere in der zahnarztlichen Chirurgie, der Kieferchirurgie,
der Endodontologie und auch der Kieferorthopadie sowie der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde Anwendung. Durch die DVT kdénnen anatomische Strukturen nahezu
mafstabsgetreu dargestellt werden, was zu einer verbesserten Planung der Therapie
fuhrt. So kénnen unter anderem pathologische Prozesse und Traumata in ihrem
dreidimensionalen Ausmal dargestellt werden sowie auch die Lagebeziehung
verlagerter Zahne zu ihren angrenzenden Nachbarstrukturen wie Nerven, Gefalen,
Nachbarzahnen und weiteren Strukturen. Eine der haufigsten Indikationen fur eine DVT
stellt die pra-implantologische Bildgebung dar. Auch im Rahmen der Insertion
kieferorthopadischer Mini-Implantate findet die digitale Volumentomographie immer

haufiger Anwendung.

Im Vergleich zum Orthopantomogramm (OPTG) und dem Fernréntgenseitenbild (FRS),
die den aktuellen Goldstandard in der kieferorthopadischen Radiologie darstellen, geht
die DVT mit einer hoheren Strahlenbelastung flir den Patienten einher. Durch die
Maoglichkeit dosisreduzierte Modi anzuwenden und das Strahlenfeld einzugrenzen kann
die Strahlenbelastung heutzutage immens reduziert werden und ist zum Teil

vergleichbar mit der eines OPTGs oder FRS.

In der Studie wurde untersucht, ob sich die dosisreduzierten Modi (DR) ebenso gut fir
die Planung zur Insertion von kieferorthopadischen Mini-Implantate eignen wie die
Aufnahmen im Standradmodus (HS) und im Vergleich zum FRS. Hierfir wurden DVTs
im Standardmodus, im dosisreduzierten Modus und FRS von Humanpraparaten (n=6)
angefertigt. Es kamen drei verschiedene Rontgengerate zur Anwendung: Pax i3D Green
von Orangedental, Pro Max 3D Classic von Planmeca, Orthophos SL von Dentsply

Sirona.

Die Aufnahmen wurden gerate- und praparatspezifisch mit dem Softwareprogramm
Amira Uberlagert und vermessen. Die statistische Analyse mittels Kruskal Wallis und

Wilcoxon-Test erfolgte mit dem Programm R, das Signifikanzniveau betrug p<0,05.

Die Modi und die FRS-Aufnahmen waren weitestgehend vergleichbar. Sollte ein
aktuelles FRS vorliegen, so kann dies als hinreichend genau betrachtet werden. Sofern

eine erneute Bildgebung erforderlich ist, ergeben sich Vorteile fur den DR-Modus.



Abstract

Cone beam computed tomography (CBCT) is used for three-dimensional imaging using
ionizing X-rays. This type of radiological examination is used in particular in oral surgery,
maxillofacial surgery, endodontics, orthodontics and ear, nose and throat medicine.
CBCT allows anatomical structures to be displayed almost to scale, which leads to
improved therapy planning. Among other things, pathological processes and traumas
can be depicted in their three-dimensional extent or the positional relationship of
displaced teeth to their adjacent neighboring structures such as nerves, vessels,
neighboring teeth and other structures. One of the most frequent indications for a CBCT
is pre-implantological imaging. Cone beam computed tomography is also being used

more and more frequently in the context of inserting orthodontic mini-implants.

Compared to the orthopantomogram (OPTG) and the cephalogram (Ceph), which
represent the current gold standard in orthodontic radiology, the CBCT is associated with
a higher radiation exposure for the patient. Thanks to the possibility of using dose-
reduced modes and limiting the radiation field, radiation exposure can nowadays be

reduced immensely and is in part comparable to that of an OPTG or Ceph.

The study investigated whether the dose-reduced modes (DR) are as suitable for
planning the insertion of orthodontic mini-implants as the images in the standard mode
(HS) and in comparison with Ceph. For this purpose, CBCTs were obtained in standard
mode, dose-reduced mode, and Ceph of human specimens (n=6). Three different X-ray
units were used: Pax i3D Green from Orangedental, Pro Max 3D Classic from Planmeca,

Orthophos SL from Dentsply Sirona.

The images were superimposed and measured with the Amira software program in a
device- and preparation-specific manner. Statistical analysis using the Kruskal Wallis

and Wilcoxon test was performed with the program R, the significance level was p<0.05.

The modes and Ceph recordings were largely comparable if a current Ceph is available,
this can be considered sufficiently accurate. If reimaging is required, there are

advantages for the DR mode.
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1. Einleitung

1.1 Digitale Volumentomographie

Bei der digitalen Volumentomographie handelt es sich um eine dreidimensionale
Roéntgenaufnahme, die im Bereich des Schadels Anwendung findet (Arbeitsgem. der
Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013). Sie liefet mehrdimensionale und
malistabsgetreue Bilder fir die Diagnostik und Behandlungsplanung (Abdelkarim,
2019). Dieses bildgebende Verfahren wird seit Ende der 1990er Jahre (Mozzo et al.,
1998) sowohl in der Zahnmedizin und der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie als auch

in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde verwendet (Pauwels et al., 2015).

1.1.1 Grundlagen

Rontgenstrahlen werden in einer Rohre erzeugt, die einen elektrischen Stromkreis mit
einer positiv geladenen Anode und einer negativ geladenen Kathode enthalt, die durch
ein Vakuum getrennt sind (Pauwels et al., 2015). Die Kathode besteht aus einem
Gluhdraht, der bei Anlegen eines elektrischen Stroms erhitzt wird und durch einen Effekt,
der als thermionische Emission bekannt ist, die Freisetzung von Elektronen induziert.
Aufgrund der hohen Spannung zwischen Kathode und Anode werden die freigesetzten
Elektronen zur Anode hin beschleunigt und sto3en mit hoher Geschwindigkeit an einer
Stelle zusammen, die als Brennfleck bezeichnet wird. Kollidiert nun das Elektron mit der
Anode, die z.B. aus Wolfram besteht, entsteht Energie. Wahrend der grofite Teil als
Warme verloren geht, wird ein kleiner Teil in Réntgenstrahlung umgewandelt (Abb. 1).
Dieser Effekt nennt sich Bremsstrahlung. Dem Energieerhaltungssatz folgend wird der
Verlust der kinetischen Energie des Elektrons teilweise durch die Freisetzung von

Roéntgenphotonen kompensiert.

Im Gegensatz zur Rohrenspannung stehen der Rohrenstrom (mA) und die
Belichtungszeit in direktem Verhaltnis zur Menge der aus der Rohre austretenden
Roéntgenphotonen und damit zur Strahlendosis. mA und Belichtungszeit werden oft zu

einem Produkt (mAs) zusammengefasst, das somit ebenfalls linear proportional zur



Dosis ist. Eine Anderung der mAs hat keinen Einfluss auf die maximale oder mittlere

Energie des Rontgenstrahls (Pauwels et al., 2015).

Die Rontgenstrahlung wird in alle Richtungen emittiert, aber die Absorption innerhalb der
Anode und des Roéhrengehduses fuhrt dazu, dass ein Strahl senkrecht zum
Elektronenstrahl aus der Rohre austritt. Der Strahl wird mittels Kollimator parallel
ausgerichtet. Bei der DVT besitzt der Kollimator, der aus Bleilegierung besteht, meist
mehrere vordefinierte Offnungen entsprechend der geratespezifischen field of views
(FOV). Vor dem Verlassen der Photonen aus der Rodntgenréhre werden
niederenergetische Rontgenphotonen absorbiert. Dies geschieht durch die
Wechselwirkung der Phontonen mit dem Gehause der Rontgenrdhre und zusatzlichen
Filtern, die typischerweise aus Kupfer oder Aluminium bestehen. Ziel ist es, dass die
niederenergetischen Photonen nicht die Rdéhre verlassen, da sie vom Patienten
absorbiert werden und so eine hdhere Strahlendosis entstehen wirde. Die Réhren in der
konventionellen zweidimensionalen Radiologie unterscheiden sich zu denen in der 3D
Radiographie (Computertomographie, DVT) hauptsachlich in der GroRe des
Austrittsfensters, dem Bereich der Belichtungsfaktoren und dem Ausmal® der
Strahlfilterung (Pauwels et al., 2015).
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Abb. 1: Schematische Darstellung einer Rontgenréhre



Bei der Anfertigung einer DVT kommt ein dreidimensionales (3D) Strahlenbindel zum
Einsatz, welches konus- oder pyramidenformig eingeblendet wird. Kombiniert wird
dieses 3D Strahlenblindel mit einem flachigen Detektor (Arbeitsgem. der Wiss. Med.
Fachgesellschaften, 2013). Durch die Erzeugung von mehreren hundert 2D
Einzelbildern am Detektor, wahrend das Geréat zirkular um den Patienten fahrt, und ein
mathematisches Ruckprojektionsverfahren kann ein 3D Volumen berechnet werden
(Holtmann et al., 2015, Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013, Pauwels

et al.,, 2015). Ein Voxel gilt als die kleinste Einheit dieses Volumens (Holtmann et al.,

2015). Die 3D-Rekonstruktion kann in allen drei Raumebenen im Sinne einer
multiplanaren Rekonstruktion (MPR) betrachtet werden (Abb. 2).

Abb. 2: Ansicht einer DVT im Planmeca Pro Max 3D Classic

Im Rahmen der Rekonstruktion aus den einzelnen Projektionsaufnahmen, die
technischen Messfehlern unterliegen, kommt es zu sogenannten Artefakten (Schulze et
al., 2011). Zusatzlich ist zu erwahnen, dass Flachdetektor-Scanner unter Problemen wie
Strahlenaufhartung, defekten Detektorelementen oder Metallartefakten leiden. Aufgrund
der Aufhartungs- und Ausléschungsartefakte ist es nicht mdglich unmittelbar
angrenzende Strukturen, wie zum Beispiel Approximalraume, suffizient zu beurteilen.
Die DVT ist somit nicht zur Kariesdiagnostik geeignet (Arbeitsgem. der Wiss. Med.
Fachgesellschaften, 2013). Die relativ lange Umlaufzeit des DVT-Gerates von 5 — 45 s
(Holtmann et al., 2015) und die Bewegung des Patienten wahrend der Aufnahme flhren
zu Verwacklungsartefakten (Ens et al., 2010, Holberg et al., 2005). Um dieses

Phanomen zu minimieren bieten einige Hersteller, zusatzlich zur Kinnstlutze, eine

3



Kopfhalterung an, die meist an Stirn und/oder Schlafen fixiert werden kann (Arbeitsgem.
der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013).

Auf dem heutigen Markt werden verschiedene DVT-Gerate angeboten. Diese
unterscheiden sich nicht im grundlegenden Aufnahmeprinzip, jedoch im Hinblick auf
Aufnahmemethoden und -parametern (Pauwels et al., 2015). So werden unter anderem
verschiedene FOVs angeboten, die Patientenposition variiert (liegend, sitzend, stehend)
und es werden verschiedene Detektortechnologien (Flachpanel-Detektor,
Bildverstarker) verwendet (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013).
Bevorzugt werden in den letzten Jahren Kombinationsgerate eingesetzt. Diese kdnnen

sowohl eine DVT als auch eine Panoramaschichtaufnahme fahren.

Ein zentraler Vorteil der DVT ist die, im Gegensatz zur Computertomographie (CT),
verringerte Strahlendosis (Holtmann et al., 2015). Auch die hohe Ortsauflésung von
Hartgeweben (Holtmann et al., 2015) und die dreidimensionale Darstellung der
anatomischen Strukturen ohne Dimensionsverlust zdhlen zu den Vorteilen der

radiologischen 3D Bildgebung (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013).

Als groRer Nachteil wird die deutlich hdhere Strahlendosis der DVT im Vergleich zur
Panoramaaufnahme oder des Fernrontgenseitenbildes gehandelt (Abdelkarim, 2019,
Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013). Jedoch gibt es immer mehr
Hersteller, die dosisreduzierte Programme anbieten (Abdelkarim, 2019). Die hier
entstehende effektive Dosis kann mit der von zweidimensionalen Bildgebungsverfahren

wie der Panoramaradiographie konkurrieren.

1.1.2 Gegenwartige Empfehlungen und Anwendung der

digitalen Volumentomographie in der Kieferorthopadie

Die Strahlenschutzverordnung besagt, dass der Strahlenschutzverantwortliche daftir zu
sorgen hat, dass die Strahlenexposition fur den Patienten so gering wie moglich gehalten
werden soll (Bundesministerium, 2018). Der Grenzwert fur die jahrliche effektive Dosis
eines Menschen in Deutschland aus kunstlichen Quellen liegt bei 2 Millisievert
(Bundeministerium, 2017). Es gilt das ALARA - Prinzip (as low as reasonably achievable)
(Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013, Garib et al., 2014). Es gibt vor,
die Strahlenbelastung fur den Patienten so niedrig zu halten, wie es mit den aktuellen

technischen Mitteln moglich ist (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013).



Grund hierfir ist die Kanzerogenitat der ionisierenden Strahlung (Abdelkarim, 2019).
Durch die Eingrenzung des Nutzstrahlenfeldes und somit des FOV kann nachweislich
eine Dosisreduktion erfolgen (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013,
Pauwels et al., 2015, Oenning et al., 2019). Auch durch die Reduktion des Réhrenstroms
und der Belichtungszeit bzw. der Anzahl der Projektionen kann die Strahlendosis
gesenkt werden (Pauwels et al., 2015, Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften,
2013, Bundeszahnarztekammer, 2014). Des Weiteren reduziert die Abschirmung durch
Blei(-Schurzen) die effektive Dosis erheblich und ist im Allgemeinen eine wirksame
Methode zur Verringerung der Risiken ionisierender Strahlung (Abdelkarim, 2019). So
kénnen besonders radiosensitive Organe, wie z.B. die Glandula Thyroidea, zusatzlich

geschutzt werden (Kleinerman, 2006).

Inzwischen geht man vom ALARA- und ALADA (as low as diagnostically acceptable)
Prinzip (Jaju and Jaju, 2015) Uber zum ALADAIP Prinzip (as low as diagnostically
acceptable being indication-oriented and patient-specific) (Oenning et al., 2018).
Oenning et al. berichten, dass das ALADAIP Prinzip 2017 vom europaischen DIMITRA
Projekt (dentomaxillofacial paediatric imaging: an investigation towards low dose
radation iduced risks) eingefihrt wurde. Es soll fur jeden Patienten, mit seiner
individuellen Fragestellung, eine patienten-spezifische Indikation gestellt werden und
ebenfalls soll die Bildqualitat fir die Befundung und diagnostische Auswertung gut genug

sein.

Insbesondere bei padiatrischen Patienten, die die grofite Patientengruppe in der
Kieferorthopadie ausmachen (Abdelkarim, 2019), muss die Indikation zur Anwendung
ionisierender Strahlung sehr streng beurteilt werden. Grund hierflr ist, dass Kinder
wesentlich empfindlicher gegenuber den karzinogenen Wirkungen ionisierender
Strahlung sind als Erwachsene (Kleinerman, 2006, Abdelkarim, 2019). Des Weiteren
haben Kinder eine langere Lebenserwartung (Abdelkarim, 2019), was zu einem

gréReren Zeitfenster fur die Auspragung von Strahlenschaden fihrt (Kleinerman, 2006).

Eine DVT-Aufnahme soll nur angefertigt werden, wenn sie die Diagnose oder Therapie
verbessert bzw. verandert, also einen Benefit fur den Patienten darstellt (Abdelkarim,
2019, Coskun and Kaya, 2018, Garib et al., 2014).

Fur die Anwendung der DVT als kieferorthopadische Routinediagnostik besteht bisher
keine Indikation (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013, Garib et al.,
2014). Bei den Patienten im Bereich der Kieferorthopadie sollte auch bertcksichtigt
werden, dass es aufgrund der metallischen Apparaturen (z.B. Brackets, Quad-Helix,

Beneslider etc.) zu vermehrten Metallartefakten kommt, was zu einer schlechteren



Bildqualitat fuhren kann (Abdelkarim, 2019). Weitere Einschrankungen koénnen
Bewegungsartefakte sein, insbesondere bei jungen kieferorthopadischen Patienten, die

sich wahrend des Umlaufs des DVT-Gerates eher bewegen (Coskun and Kaya, 2018).

Die s2K Leitlinie der ,Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften von 2013 schreibt ebenfalls, dass eine DVT angefertigt werden
kann, wenn sie gegenuber der zweidimensionalen Bildgebung Vorteile bringt, zum
Beispiel durch die Lagebeziehung bestimmter Strukturen, die genaue Lokalisation der
untersuchten Struktur oder die Bestimmung der Ausdehnung von Prozessen in axialer,
sagittaler und koronaler Richtung. Ist eine konventionelle 2D Aufnahme ausreichend, so
soll keine 3D Bildgebung durchgefuhrt werden. Im Bereich der Kariologie gibt es keine
Indikation fur eine DVT (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013, Schulze
et al., 2011).

In der Kieferorthopadie finden DVTs u.a. Anwendung bei der Diagnostik verlagerter
oberer Eckzahne, generell bei verlagerten (Gberzahligen) Zahnen, der Therapieplanung
von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, der Planung von Mini-Implantaten und der
Diagnostik von zystischen Veranderungen (Coskun and Kaya, 2018). Studien haben
gezeigt, wurde eine DVT zur Darstellung von verlagerten retinierten oder impaktierten
Zahnen angefertigt, so konnte, unter Zuhilfenahme der 3D Bildgebung, eine
verlasslichere und genauere Therapieplanung erfolgen (Walker et al., 2005, Garib et al.,
2014). Es konnte die Art der Resorption bestimmt werden, die Menge des Knochens,
der den impaktierten Zahn umgibt, die Entwicklungsphase des Zahnes, die chirurgische
Vorgehensweise bei eventueller Freilegung oder Entfernung und die effektivste
kieferorthopadische Behandlung (Coskun and Kaya, 2018). Aufgrund der genauen
Darstellung des Konchenvolumens, der Qualitat des Knochens, der Wurzeln der Zahne
und der interproximalen Abstande sowie der anatomischen Nachbarstrukturen mittels
einer DVT wird sie gerne fur die Planung der Insertion von Mini-Implantaten
herangezogen (Coskun and Kaya, 2018). Es kann die genaue Platzierung von
kieferorthopadischen Mini-Implantaten festgelegt und auch eine Aussage Uber den
bendtigten Kraftvektor gemacht werden (Hechler, 2008). AuRerdem kdénnen, unter
Zuhilfenahme einer DVT und eines Intraoralscans, digitale Bohrschablonen fir die
Insertion der Mini-Implantate geplant und gedruckt werden (Kim et al., 2007). Eine
Schadigung angrenzender Strukturen kann auf diese Weise noch effektiver vermieden
werden. Eine DVT kann auch insbesondere bei komplexen Patientenfallen, z.B. bei
geplanter Insertion von Mini-Implantaten bei Gaumenspalten, nitzlich und von grof3em

Vorteil sein (Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften, 2013).



1.2 Fernrontgen-Seitenbild

Bei dem FRS handelt es sich um eine zweidimensionale Roéntgenaufnahme des
Schadels in der Sagittalebene (Diedrich and Drescher, 2000) (Abb. 3). Es ermdglicht
dem Behandler, eine metrische Analyse der Schadel- und Gesichtsstrukturen
durchzufiihren und gibt Auskunft Gber sagittale und vertikale Strukturmerkmale des
Patienten. Anhand dessen und der Klinischen- und Modell-Analyse  wird ein
entsprechender kieferorthopadischer Behandlungsplan erstellt. Daher zahlt das FRS zu

einem der wichtigsten Hilfsmittel in der Diagnostik der Kieferorthopadie.



Abb. 3: Darstellung eines FRS, angefertigt mit dem Sirona Orthophos SL

Bei der Aufnahme einer Fernrontgen-Seitenaufnahme soll ein Fokus-Film-Abstand von
mindestens 1,5 m eingehalten werden. Dies setzt die Divergenz des Strahlenblindels
herab, wodurch der Parallaxenfehler (Abb. 4) reduziert wird. Bei einem geringeren
Fokus-Film-Abstand wiuirden filmferne Strukturen eines Objektis stark vergrofRert
dargestellt werden. Bei einem dreidimensionalem Objekt mit paarig angelegten

Strukturen kommt es stets zu Doppelkonturen (Abb. 5), jedoch sind diese, unter



Einhaltung des Mindestabstands, minimiert. Man erhalt ein Roéntgenbild mit einer
durchschnittlichen Abbildungsvergrofierung von ca. 7%.

Fokus

Fokus Objekt  Film

Abb. 4: schematische Darstellung des Parallaxenfehlers
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Abb. 5: Entstehung von Doppelkonturen



Um eine scharfe und verzerrungsarme FRS-Aufnahme zu gewahrleisten, ist die
Positionierung des Patientenkopfes ausschlaggebend (Diedrich and Drescher, 2000).
Durch einen moglichst geringen Objekt-Film-Abstand kann eine optimale Scharfe
erreicht werden. Um die Medianebene des Patienten-Kopfes parallel zur Filmebene und
senkrecht zum Zentralstrahl auszurichten wird ein Kephalostat verwendet. Dieser
befindet sich am Arm des FRS Auslegers. Die Ohroliven und die Nasenstitze fixieren
den Kopf des Patienten. Der Verzerrungseffekt und Verwacklungsartefakte kénnen so

deutlich verringert werden.

Des Weiteren soll darauf geachtet werden, dass die Aufnahme in habitueller Okklusion

durchgefuhrt wird. Nur so kann eine sinngemale Auswertung erfolgen.

Auf die kephalometrische Analyse, zur kieferorthopadischen Diagnostik, wird hier nicht

weiter eingegangen.

FRS-Aufnahmen werden nicht nur zur Kephalometrie sondern auch zur praoperativen
Planung bei Mini-Implantaten angefertigt (Jung et al., 2011). Jung et al. haben in einer
Studie gezeigt, dass das FRS im Vergleich zur DVT eine zuverlassige Beurteilung der
Menge an vertikalem Knochen im Bereich des Gaumens zulasst. Es handelt sich nicht
nur um ein adaquates Instrument flr die praoperative Planung sondern erfullt auch das
ALARA-Prinzip.

1.3 Mini-Implantate

Mini-Implantate gehdren zu den temporary anchorage devices (TADs) und haben in den
letzten Jahren immens an Zuspruch und Anwendung gewonnen (Becker et al., 2019,
Wilmes and Drescher, 2009, Berens et al., 2006, Wilmes and Drescher, 2011). Ein
Grund hierfur ist die extreme Erweiterung der Therapiemoglichkeiten in der
Kieferorthopadie (Wilmes et al., 2006). Die skelettale Verankerung bietet nicht nur eine
deutliche Verbesserung der Verankerungskontrolle (Becker et al., 2018, Baumgaertel
et al., 2008, Berens et al., 2006, Wilmes and Drescher, 2011), sondern fihrt in der Regel
auch zu einer verkurzten Therapiedauer (Bussick and McNamara Jr, 2000, Lai et al.,
2008, Nienkemper et al., 2014, Baumgaertel et al., 2008).
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1.3.1 Skelettale Verankerung

Eine suffiziente Verankerung ist wegweisend fur eine erfolgreiche kieferorthopadische
Therapie (Wilmes and Drescher, 2011). Es muss das dritte Newtonsche Gesetz beachtet
werden, das besagt, dass jede Kraft eine Gegenkraft auslbt (actio = reactio). Um
unerwlinschte Zahnbewegungen zu vermeiden und den Behandlungserfolg zu erhalten,
mussen diese reziproken Krafte umgeleitet werden (Feldmann and Bondemark, 2006).
Die Verankerung dient der Unterbindung dieses Phanomens der unerwinschten
reaktiven Zahnbewegung (Baumgaertel et al., 2008, Feldmann and Bondemark, 2006).
Erfolgen kann diese Verankerung beispielsweise durch Zahne, den Gaumen, Kopf und
Hals oder TADs (Feldmann and Bondemark, 2006).

Becker et al. beschreiben in einem systematic review, dass bei konventionellen
Methoden der Verankerung zum Beispiel mittels Headgear, Transpalatinalbogen oder
Nance Button eine anspruchsvolle Verankerungskontrolle notwendig sei (Becker et al.,
2018). Grund hierfir sei ein haufig beobachteter Verankerungsverlust. Eine
Verbesserung der Verankerungskontrolle bietet die skelettale Verankerung (Becker et
al., 2018), bei der die einwirkenden Krafte auf die skelettalen Strukturen Ubertragen
werden (Feldmann and Bondemark, 2006). Im Vergleich zu anderen skelettalen
Verankerungsvorrichtungen, wie den Mini-Platten, haben sich kieferorthopadische Mini-
Implantate insbesondere aufgrund ihrer Vielseitigkeit und minimal-invasiven
chirurgischen Insertion durchgesetzt (Wilmes and Drescher, 2011, Wilmes and
Drescher, 2009, Wilmes et al., 2006).

Es wird die direkte (Abb. 6, 7) von der indirekten (Abb. 8, 9) Verankerung unterschieden
(Becker et al., 2018). Wahrend bei der direkten Verankerung die reaktiven Krafte direkt
auf das Mini-Implantat wirken, dient es bei der indirekten Verankerung lediglich der
Stabilisierung der dentalen Verankerungseinheit indem das Mini-Implantat mit diesem
verbunden ist (Becker et al., 2018, Ren, 2009).
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Abb. 7: direkte Verankerung, mediane Positionierung der Mini-Implantate im Bereich der T-Zone
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Abb. 8: indirekte Verankerung, Mini-Implantat interradikuldr im Bereich des Alveolarfortsatzes
positioniert
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Abb. 9: indirekte Verankerung, paramediane Positionierung der Mini-lmplantate im Bereich der T-
Zone
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1.3.2 Eigenschaften von Mini-Implantaten

Die Mini-Implantate bestehen meist aus einer Titanlegierung. Sie sind in den Langen 5 -
14 mm und mit einem Durchmesser von 1 - 2,3 mm erhaltlich (Wilmes et al., 2015) (Abb.
10). Um eine spétere Entfernung / Explantation zu gewahrleisten bzw. zu vereinfachen
besitzen die Mini-Implantate eine maschinierte Oberflache. Orthodontische Mini-
Implantate setzten sich aus einem Gewinde, einem Implantat-Hals und einem -Kopf
zusammen. In der Regel handelt es sich um ein selbstbohrendes Gewinde. Bei adulten
Patienten liegt eine hohe Knochenqualitat im Bereich des anterioren Gaumens vor, was
zu der Notwendigkeit einer Pilotbohrung fuhren kann. Bei Kindern und Jugendlichen ist
dies nicht der Fall. Nach erfolgter Lokalanasthesie kann bei ihnen umgehend das Mini-
Implantat inseriert (Wilmes et al., 2015) und belastet werden (Becker et al., 2018).

Abb. 10: Mini-Implantat (BENEfit Schraube 2.0 x 9mm, psm Medical Solutions)
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1.3.3 Insertionsorte

Inseriert werden die Mini-Implantate im Bereich des Alveolarfortsatzes oder in der ,T-
Zone“ des Gaumens (Wilmes et al., 2016, Ludwig et al., 2011, Becker et al., 2019). Das
verfligbare Knochenvolumen, die Dicke des Weichgewebes und die Nahe zu Strukturen
wie BlutgefalRen, Wurzeln und Nerven muissen vor der Setzung der Mini-Implantate

begutachtet und beurteilt werden (Becker et al., 2019).

Die Insertion im Bereich des Alveolarfortsatzes (Abb. 11) ist zum einen begrenzt durch
die Zahnwurzeln (Ludwig et al., 2011, Baumgaertel et al., 2008), zum anderen durch die
sehr unterschiedlichen Bedingungen des Knochens und des Weichgewebes (Wilmes et
al., 2016). Berens et al. beschreiben in einer Studie, dass es bei Mini-Implantaten im
Bereich der beweglichen Mukosa vermehrt zu Irritationen und Gewebehyperplasien
ebendieser gekommen sei (Berens et al., 2006). Es kann insbesondere im Bereich des
Alveolarfortsatzes zu Schadigungen der Wurzeln oder des Zahnhalteapparats kommen
(Ludwig et al., 2011). Die Mini-Implantate sollen nicht unmittelbar vor dem zu
bewegenden Zahn zu liegen kommen und nach Mdglichkeit nicht in der beabsichtigten
Zahnbewegungsbahn (Wilmes et al., 2016), da die Bewegung so zum Erliegen kommen

wirde.
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Abb. 11: interradikulédr positioniertes Mini-Implantat

Bessere Verhaltnisse mit weniger Limitationen findet man in der ,T-Zone* des Gaumens
(Abb. 12). Hier hat man eine gute Knochenqualitat, eine schmale keratinisierte Gingiva
und ein geringeres Risiko der Zahnschadigung (Wilmes et al., 2016, Ludwig et al., 2011).
Gefahrdete Strukturen stellen hier BlutgefaRe (insb. Arteria palatina) und Nerven (insb.
Nervus incisivus) dar. Der anteriore Gaumen im Bereich der Gaumenfalten besitzt eine
dicke Mukosa und median befindet sich der Canalis incisivus (Wilmes et al., 2015,
Wilmes et al., 2016). Daher wird hier von einer Insertion abgeraten. Nach posterior und
lateral nimmt das Knochenangebot ab, wahrend es zum Alveolarkamm wieder zunimmt.
Hier steigt das Risiko der Schadigung der Wurzel jedoch wieder stark an. Daher bleibt
man im posterioren Anteil des Gaumens bei der Insertion median und im anterioren
Bereich, posterior der Gaumenfalten, sowohl median, als auch paramedian (Abb. 13)
(Wilmes et al., 2015).
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Abb. 12: Darstellung der T-Zone anhand eines Gipsmodells
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Abb. 13: Mini-Implantate in der T-Zone, paramedian

1.3.4 Vorteile und Anwendung

Vorteile der skelettalen Verankerung mittels Mini-Implantaten sind insbesondere die
Vermeidung von dentalen Nebenwirkungen (Feldmann and Bondemark, 2006, Leo et
al., 2016) und der geringere Verankerungsverlust gegenuber konventionellen
Verankerungen (Becker et al., 2018). Des Weiteren ist die Therapie auf diese Weise
groBtenteils unabhangig von der Compliance des Patienten (Bussick and McNamara Jr,
2000, Lai et al., 2008, Nienkemper et al., 2014, Baumgaertel et al., 2008). Die Effektivitat
der Behandlung steht somit nicht im Zusammenhang mit der Mitarbeit des Patienten,
was in den meisten Fallen zu einer Verklirzung der Therapiedauer fihrt (Lai et al., 2008).

Auch aufgrund ihrer vielseitigen Einsetzbarkeit, der minimal chirurgischen Invasivitat und
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den geringen Kosten werden die Mini-Implantate gerne verwendet (Baumgaertel et al.,
2008, Wilmes et al., 2006, Wilmes and Drescher, 2009).

Mini-Implantate koénnen u.a. zur Korrektur in der antero-posterioren Dimension
verwendet werden (Baumgaertel et al., 2008). Sie finden Anwendung bei Patienten mit
einer skelettalen Klasse Il oder Ill (Baumgaertel et al., 2008, Becker et al., 2018, Wilmes
et al., 2009b). Durch die Retraktion des Frontzahnsegmentes oder der Protraktion der
Seitenzédhne konnen diese, je nach Auspragung des Befundes, therapiert oder
zumindest kompensiert werden (Wilmes et al., 2009b, Baumgaertel et al., 2008). Mini-
Implantate kénnen zur Protraktion der Seitenzahnsegmente im Allgemeinen, zum
Verschluss von Extraktionsliicken oder bei Zahnagenesie oder Zahnverlust verwendet
werden, wenn kein prothetischer Ersatz gewlnscht ist (Baumgaertel et al., 2008, Wilmes
et al., 2009a). Die Distalisierung oder Mesialisierung von Zahnen kann sowohl
symmetrisch als auch asymmetrisch durchgefihrt werden (Wilmes et al., 2009a, Wilmes
et al., 2016).

Des Weiteren kann die vertikale Dimension korrigiert werden (Baumgaertel et al., 2008).
Dies kann indiziert sein bei Patienten mit einem offenem Biss oder einem Tiefbiss, aber
auch bei Dbereits elongierten Zahnen im Sinne einer praprothetischen
kieferorthopadischen Therapie (Baumgaertel et al., 2008, Wilmes et al., 2009a).
Wahrend bei einem frontal offenen Biss die Seitenzahne intrudiert werden, findet bei
einem Tiefbiss die Intrusion der Frontzdhne Anwendung (Wilmes et al., 20093,
Baumgaertel et al., 2008). Auch eine tiefe Spee-Kurve kann mittels skelettaler

Verankerung durch Mini-Implantate korrigiert werden (Baumgaertel et al., 2008).

In der horizontalen Dimension sei noch die Gaumennaht-Erweiterung zu erwahnen
(Wilmes et al., 2009a).

Dies sind nur einige Therapiemdglichkeiten, die durch die Anwendung von Mini-

Implantaten geboten werden.

1.4 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit war es zu untersuchen, ob das Knochenangebot in dosisreduzierten DVT-
Aufnahmen vergleichbar ist mit dem vom Hersteller empfohlenen Modus und auch im
Vergleich zum FRS. Hierzu wurde die vertikale Knochenhéhe im Gaumen im Bereich

der T-Zone ermittelt, sowie das vertikale und horizontale Knochenangebot in regio 34,
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35 und 44, 45. Zusatzlich wurden im Ober- und Unterkiefer-Pramolaren-Bereich der
interradikulare Abstand vermessen und in allen genannten Regionen die Dicke der
Kortikalis.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die Ethikkommission hat der Studie mit der Studiennummer:

2.2 Humanpraparate

5899R und der
Registrierungs-ID: 2017034170 mit einem positiven Votum stattgegeben.

Die Humanpraparate wurden von dem ,Institut fur Anatomie 11“ des Universitatsklinikums

Dusseldorf zur Verfugung gestellt. Gelagert wurden die Spendermaterialien in 70%igem

Ethanol. Insgesamt wurden sechs Praparate (n=6) ausgewahlt. Es sollte mdglichst kein

metallischer Zahnersatz in situ sein. Auf diese Weise wurden Artefakte im DVT

vermieden. Als weitere Einschlusskriterien zahlten das Vorhandensein der Pramolaren

und des Gaumens. Es wurden sowohl mannliche als auch weibliche Humanpraparate

verwendet. Alle Kérperspender waren volljahrig. Durch die fortlaufende Nummerierung

der Praparate in der Anatomie konnten diese unterschieden werden.

Der Transport der Praparate vom ,Institut fir Anatomie II“ zur radiologischen Abteilung

der ,Poliklinik fir Zahnarztliche Chirurgie und Aufnahme® erfolgte in blickdichten,

verschlieRbaren Boxen. Diese waren gegen versehentliches Offnen gesichert.

Folgende Humanpraparate wurden in die Studie eingeschlossen:

o

02/17
40/17
50/17
59/17
65/17
7117
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2.3 DVT Gerate

Fir die Studie standen drei DVT Gerate zur Verfugung: das Pax i3D Green von
Orangedental, das Pro Max 3D Classic von Planmeca und das Orthophos SL von
Dentsply Sirona. Alle verwendeten Gerate bieten die Moglichkeit digitale
Volumentomographien in verschiedenen Modi zu fahren. Zur Anwendung kamen der
jeweils vom Hersteller empfohlene Standard-Modus (HS-Modus) und ein
dosisreduzierter Modus (DR-Modus). Die FRS Aufnahmen wurden am Orthophos SL
angefertigt.

2.3.1 Orange Pax i3D Green

Das PaX-i3D Green (Abb. 14) System von Orangedental ist flir die Aufnahme von
Panoramabildern und DVT der oralen und kraniofazialen Anatomie vorgesehen, um
diagnostische Informationen fir erwachsene und padiatrische Patienten zu liefern
(Vatech, 2016). Folgende FOVs kénnen verwendet werden: 16 x 10 cm, 12 x 9 cm, 8 x
8 cm, 8 x5 cm und 5 x 5 cm. Die vertikale und horizontale Position, die belichtet werden
soll, wird entsprechend des ROls eingestellt. Unter dem Punkt ,image quality” wird der
Modus ausgewahlt. Verwendet wurden der low dose- und der dosisreduzierte ultra low
dose-Modus. Wahrend bei dem Standardmodus, dem low dose-Modus, 9 mA zur
Anwendung kommen, sind es im ultra low dose-Modus nur 5,2 mA. Die Belichtungszeit
bleibt unverandert bei 5900 ms. Bei padiatrischen Patienten wird der Rdéhrenstrom
nochmals reduziert (LD-Modus: 8,2 mA; ULD-Modus: 4,4 mA) (Vatech, 2016).

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 1) zeigt die verwendeten FOVs, die Modi und die

jeweils entsprechenden technischen Daten.

. ) . | DAP
FOV Réhrenstrom Belichtungszeit
Modus
Spannung (kV,
(cm) (mA) P 9 (k) (ms) (mGyXcm?)
5X5 LD 9 95 5900 230
5X5 uLD 52 95 5900 59
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16 X10 LD 9 95 5900 1393

16 X 10 uLD 52 95 5900 359

Tabelle 1: Technische Daten Orange Pax i3D Green

Abb. 14: Orange Pax i3D Green

2.3.2 Planmeca Pro Max 3D Classic

Bei dem DVT Gerat Pro Max 3D Classic von Planmeca (Abb. 15) gibt es die Programme
Zahn, Zahne, Doppelscan und Dreifachscan (Planmeca, 2020). Fur das FOV 5 x 5 cm
kam das Programm Zahn, fir 8 x 8 cm das Programm Zahne zur Anwendung. Bei der

Verwendung der genannten Programme bei padiatrischen Patienten, wird das FOV in
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der VolumengroRe reduziert (Zahn: 4,2 x 4,2 cm; Zahne: 6,8 x 6,8 cm). Der

dosisreduzierte Modus nennt sich hier Ultra Low Dose (ULD) und fihrt durch die

verringerte Stromstarke und Belichtungszeit zur Dosisreduktion. Tabelle 2 fihrt die

verwendeten FOVs und Modi

Belichtungszeit und Flachendosisprodukt (DAP) auf.

mit

entsprechendem Rohrenstrom, Spannung,

FOV | Modus | Réhrenstrom | Spannung | Belichtungszeit | DAP

(cm) (mA) (kV) (ms) (mGyXcm?)
5X5 Norm 6,3 90 12000 345

5X5 ULD 4.5 90 4000 82

8X8 Norm 6,3 90 12000 724

8X8 ULD 4,5 90 4000 172

Tabelle 2: Technische Daten Planmeca Pro Max 3D Classic
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Abb. 15: Planmeca Pro Max 3D Classic

2.3.3 Dentsply Sirona Orthophos SL

Zur Verfugung stand das 2D/3D-Hybridgerat des Herstellers (Abb. 16). Es besitzt
zusatzlich einen 3D-Flachendetektor (Sirona Dental Systems GmbH, 2020). Folgende
FOVs kdénnen ausgewahlt werden: VOL1 (8 x 8 cm), VOL2 (5 x 5,5 cm), VOL3 (11 x 10
cm). Die FOVs entsprechen einem Zylinder. In allen Volumina kann zwischen drei Modi
gewahlt werden: SD-Modus (Standard-Definition Modus), HD-Modus (High-Definition
Modus) und Low Dose-Modus (Niedrigdosismodus). Der SD-Modus ist der empfohlene
Standardmodus von Dentsply Sirona. Wahrend im HD-Modus viermal mehr Einzelbilder
erstellt werden als im SD-Modus und somit eine bessere Bildqualitat erzeugt, aber auch
die Patientendosis erhoht wird, wird die effektive Dosis im Low Dose-Modus deutlich
reduziert. Angewendet wurden VOL2 und VOL3 in den Modi SD und Low Dose (Tabelle
3).
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FOV Modus | Réhrenstrom | Spannung | Belichtungszeit | DAP
(cm) (mA) (kV) (ms) (mGyXcm?2)
5X 55 |SD 10 85 5000 214
5X55 | Low 10 85 2100 30
Dose
11X 10 | SD 10 85 5000 781
11X 10 | Low 10 85 2100 109
Dose

Tabelle 3: Technische Daten Dentsply Sirona Orthophos SL

Des Weiteren besitzt das Orthophos SL ein Cephalometer. Das FRS wurde in Programm

C3 angefertigt, das eine Vollformat-Lateralaufnahme bildet von ca. 18 x 23 cm (Sirona

Dental Systems GmbH, 2020). Dies und weitere technischen Daten sind Tabelle 4 zu

entnehmen.
CEPH | Modus | Réhrenstrom | Spannung | Belichtungszeit | DAP

(mA) (kV) (ms) (mGyXcm?2)
C3 Standard | 14 77 9400 23

Tabelle 4:Technische Daten Dentsply Sirona Orthophos SL FRS
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Abb. 16: Dentsply Sirona Orthophos SL

2.4 Konstruktion

Zur Positionierung der Humanpraparate in den DVT-Geraten musste eine
entsprechende Konstruktion angefertigt werden. Voraussetzungen hierfir waren, dass
das verwendete Material keine Artefakte erzeugt und fir die radiologische Strahlung
durchlassig ist. Des Weiteren musste die Konstruktion in Form und Grof3e so beschaffen
sein, dass sie in alle drei Gerate passt und deren Bewegungsablauf wahrend der
Aufnahme nicht stért. Auf diese Weise konnten Verwacklungsartefakte vermieden

werden.
Das Grundgerust der Konstruktion bildete ein Sockel aus Styropor.

Anfanglich bestand die Idee, die Humanpraparate auf dem Sockel mittels Schrauben in
ein angefertigtes Gerlst einzuhangen (Abb. 17). Durch diese definierte Orientierung des
Praparates im Gerat sollten Positionierungsfehler vermieden werden. Das GerUst
bestand aus zwei luftgefiliten Plastikstdben, die mit Heilluft in entsprechende Form

gebogen wurden. Im oberen Anteil wurden insgesamt vier Osenschrauben inseriert um
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dort, im spateren Schritt, das Praparat zu fixieren. Dementsprechend wurden drei
Osenschrauben in ein Praparat (68/17) inseriert. Zwei dieser Schrauben wurden rechts
und links lateral des Os frontale im anterioren Bereich des Musculus temporalis
eingebracht und die dritte Schraube zentral des Os parietale. Das Humanpraparat wurde
Uber Seile, die jeweils an den Osenschrauben des Kopfes und denen des Geriistes
befestigt wurden, positioniert. Bei dem Versuch mit dieser Konstruktion ein DVT
anzufertigen, stellten sich jedoch Probleme und Limitierungen dar. So war das Praparat
zwar in einer definierten Position, konnte aber nicht gerate- und Field of View-spezifisch
eingestellt werden. Des Weiteren war das Gerust nicht mit allen Kopfumfangen
kompatibel. Die Streben stielsen z.T. an die Kinnstltzen, verhinderten somit die korrekte
Einstellung der Humanpraparate, behinderten den Bewegungsablauf der DVT-Gerate
und waren als radioopake Strukturen in der DVT-Aufnahme sichtbar. Daher wurde

entschieden, das Gerust zu entfernen.

Abb. 17: anfingliche Umsetzung der Konstruktion und Befestigung der Osenschrauben im Bereich
des Neurocraniums

Es wurde schlussendlich eine Plastikschissel auf die Styropor-Konstruktion gestellt
(Abb. 18). In und durch diese konnten die Humanpraparate eingebracht und korperlich,
im Bereich des Halses, unterstitzt werden. Weitere Stabilisierung erlangte das Praparat
durch die Lagerung auf der Kinnstlitze. Die Schissel kam nicht im Strahlenfeld zu liegen,

erzeugte somit auch keinerlei Artefakte.
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Abb. 18: finale Konstruktion

2.5 Durchfuhrung

Nach einer Unterweisung an den drei DVT-Geraten wurde zunachst ein Scan-Protokoll
erstellt. Diese Excel-Datei flihrte die Nummern der Humanpraparate, die verwendeten
Geréte, die verschiedenen Modi, FOVs und ROls, als auch die Uhrzeiten der Aufnahmen

auf. Anhand dieser Tabelle wurden die DVT-Aufnahmen angefertigt und protokolliert.

Es wurde jeweils ein groRvolumiges DVT an den Geraten gefahren und ein
kleinvolumiges FOV von 5 x 5 cm bzw. 5 x 5,5 cm im 3. und 4. Quadranten. Beim
gréReren FOV wurden folgende Einstellungen gewahlt: Pax i3D 16 x 10 cm, Pro Max 3D

Classic 8 x 8 cm und beim Orthophos SL 11 x 10 cm. Um eine spatere Uberlagerung mit
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den konventionellen Fernréntgenseitenbildern zu ermdglichen, wurde darauf geachtet,

dass Ober- und Unterkiefer vollstandig abgebildet wurden.

Unabhangig von Grofle und Geschlecht des Humanpraparates wurde die
Patientengrol3e festgelegt. Hier wurde als Standard ein ,mittelgro3er Erwachsener®
gewahlt. Diese Einstellung konnte an allen Geraten ausgewahlt werden. Die Angabe der
PatientengréRe fuhrt zu herstellerspezifischen Voreinstellungen und hat, je nach Gerat,

einen Einfluss auf die verwendete Stromstarke, Belichtungszeit und/oder das FOV.

Die Praparate wurden in den jeweiligen Geraten fur die verschiedenen FOVs und ROls
positioniert. Zur korrekten Einstellung und Orientierung eines Kopfes im DVT-Gerat dient
ein Lichtvisier (Abb. 19). Die Markierung dieses Lichtvisiers wurde per Filzstift auf die
Haut des Humanpraparates Ubertragen. Anhand dessen konnte die Position eines
Praparates (im standardisierten Modus) fur die Aufnahme im dosisreduzierten Modus

rekonstruiert werden.

Abb. 19: Positionierung eines Praparates unter Zuhilfenahme des Lichtvisiers
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Wahrend der Anfertigung der DVT-Aufnahmen wurde darauf geachtet, dass das DVT-

Geréat in seinem Umlauf nicht die Konstruktion berihrt.
Alle Aufnahmen wurden fir den HS-Modus und den DR-Modus angefertigt.

Jedes Humanpraparat wurde fir folgende Einstellungen geréntgt (Tabelle 5):

Modus FoV ROI

HS 16 X10cm/ | Ober- und Unterkiefer
8X8cm/
11X10cm
5X5cm/ 3. Quadrant, Pramolarenbereich
5X5,5cm
5X5cm/ 4. Quadrant, Pramolarenbereich
5X5,5cm

DR 16 X10cm/ | Ober- und Unterkiefer
8X8cm/
11X 10cm
5X5cm/ 3. Quadrant, Pramolarenbereich
5X5,5cm
5X5cm/ 4. Quadrant, Pramolarenbereich
5X5,5cm

Tabelle 5: Modi, FOVs und ROIs Einstellungen fiir die Humanpraparate

Zwischen den einzelnen DVT-Aufnahmen wurde mindestens drei Minuten pausiert, um

eine Schadigung der Réntgenrohre durch Uberhitzung zu vermeiden.

Des Weiteren wurden am Orthophos SL fir alle Praparate konventionelle FRS

angefertigt.
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2.6 Auswertung

Die Datensatze der DVT-Aufnahmen wurden in das Softwareprogramm Amira 2019.4.0
(Hersteller: Thermo Fisher Scientific) geladen und vermessen. Amira dient der

Visualisierung und Verarbeitung u.a. von 3D-Daten.

In einem Amira-Projekt wurden jeweils die korrespondierenden Datensatze eines
Praparates im HS-Modus und DR-Modus eingelesen (Abb. 20). Mit dem Befehl ,register
images® wurden die DVTs Uberlagert. Die Anwendung des , Orthoslice” hat die Ansicht
des DVTs in den einzelnen Schichten ermdglicht. So konnten sowohl die axialen,
sagittalen als auch transversalen Schichten betrachtet werden. Um eine 3D Ansicht zu

erstellen musste der Befehl ,volume rendering” ausgefuhrt werden.
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Abb. 20: Screenshot der Uberlagerung der DVT und 3D Darstellung mit Amira

Es wurden standardisierte Positionen festgelegt, an denen das Knochenangebot auf
korrespondierenden Orthoslices sowohl im HS-Modus als auch zum Vergleich im DR-
Modus vermessen wurden. Bei den grof3volumigen DVT wurden der Gaumen und die
Bereiche der Pramolaren im Oberkiefer betrachtet. Es wurden das vertikale

Knochenangebot des anterioren Gaumens im Bereich des ersten Pramolaren, die
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dortige orale Kortikalis, das horizontale Knochenangebot im Bereich der Zahne 14, 15
und 24, 25 und die orale und bukkale Breite der Kortikalis vermessen. Bei den
Aufnahmen in einem FOV von 5 x 5 cm wurden das vertikale und horizontale
Konchenangebot in regio 34, 35 und 44, 45, sowie die Breite der oralen und bukkalen
Kortikalis und der geringste interproximale Abstand der Unterkiefer-Pramolaren

bestimmt.

Des Weiteren wurden die FRS-Aufnahmen, die am Orthophos SL angefertigt wurden,
mit den HS- und DR-DVT-Aufnahmen des FOVs 11 x 10 cm Uberlagert und das vertikale

Knochenangebot ausgemessen.

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Software Programm R (R version 4.0.3, R Core
Team 2020).

Fur alle genannten Lokalisationen wurden sowohl Mittelwert als auch

Standardabweichung sowie Median berechnet.

Zum Vergleich mehrerer Gruppen wurde der Kruskal Wallis Test (King, B. M., P. J.
Rosopa, EW. and Minimum.2000.) durchgefuhrt. Im Falle eines signifikanten
Ergebnisses wurde der Mann-Whitney U-Test herangezogen, dieser wurde auch flr den
Vergleich von nur zwei Gruppen verwendet. Im Fall von mehr als zwei Gruppen erfolgte
eine p-Wertkorrektur nach der Bonferroni-Methode. Das Signifikanzniveau betrug
p<0,05.
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3. Ergebnisse

3.1 Vermessung

Im Rahmen des ersten Vermessungs-Durchlaufs wurde mit einem beliebigen Praparat
begonnen. Es wurden jeweils die Datensatze des HS- und DR-Modus des jeweiligen
Praparates fur jedes DVT-Gerat und jedes FOV eingelesen und registriert bzw.
Ubereinander gelagert. Jedes Projekt wurde entsprechend abgespeichert
(,Praparat_DVT-Gerat_FOV_ROI“).

Die nachfolgenden Abbildungen (Abb. 21 — 25) dienen der exemplarischen Darstellung

der einzelnen Vermessungen und den entsprechenden Lokalisationen.

Die Vermessung der vertikalen Hohe des Gaumens im Bereich der T-Zone (Abb. 21)
und der Hohe der oralen Kortikalis (Abb. 22) in jener Region wurden in der Sagittalebene
durchgefihrt.
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Abb. 21: Vermessung der vertikalen Knochenhoéhe im Bereich des Gaumens
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Abb. 22: Vermessung der vertikalen Hohe der oralen Kortikalis im Bereich des Gaumens

Die horizontale Breite des Knochens im Bereich der Pramolaren im Oberkiefer, die Breite
der dort befindlichen Kortikalis nach oral und bukkal (Abb. 23), als auch der
interradikulare Abstand der Pramolaren im Unterkiefer (Abb. 24) wurden in der axialen
Ebene vermessen. Es wurde der geringste interradikuldre Abstand im oberen

Wurzeldrittel von 34, 35 bzw. 44, 45 vermessen.
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Abb. 23: Vermessungen des horizontalen Knochenangebots, der oralen und bukkalen Dicke der
Kortikalis regio 14, 15
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Abb. 24: Vermessung des interradikuldren Abstands regio 34, 35

In der koronalen Ansicht wurden das vertikale und horizontale Knochenangebot im
Bereich der Unterkiefer-Pramolaren und auch die Breite der oralen und bukkalen
Kortikalis in dieser Region bestimmt (Abb. 25). Die Messung wurde jeweils im Bereich

mit dem gréRten Abstand durchgefiihrt.
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Abb. 25: Vermessung des horizontalen und vertikalen Knochenangebots, sowie die Breite der
Kortikalis oral und bukkal

Die exakte Schichtebene jeder Lokalisation, in der Messungen stattfanden, wurde
notiert. So konnte sichergestellt werden, dass die Vermessungen, die zwei Wochen im

Anschluss erfolgten, in derselben Schicht durchgefihrt wurden.

Alle Werte wurden durch eine Person erhoben.
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3.2 Statistische Auswertung

3.2.1 Auswertung der Modi im Vergleich

Tabelle 6 gibt die Mittelwerte, die Standardabweichungen und den Median der
Messungen an den verschiedenen Lokalisationen und den verschiedenen Modi in

Abhangigkeit des verwendeten Gerates an.

Kiefer Gerat Lokalisation Modus Mittelwert | SD Median
Orange Anteriorer
OK Gaumen,

vertikale Hohe DR 5,54 1,73 6,0
FRS 5,62 1,66 5,9
HS 5,75 1,79 6,29

Anteriorer

Gaumen, orale

Kortikalis DR 0,55 0,1 0,55
HS 0,65 0,12 0,63

PM, horizontales

Knochenangebot | DR 9,03 2,06 8,89
HS 9,33 2,11 9,2

PM, orale

Kortikalis DR 0,82 0,27 0,74
HS 1,0 0,3 0,92

PM, bukkale

Kortikalis DR 0,56 0,13 0,51
HS 0,69 0,15 0,69

Planmeca | Anteriorer

Gaumen,

vertikale Hohe DR 5,47 1,84 6,1
FRS 5,62 1,66 5,9
HS 5,86 1,83 6,31

Anteriorer

Gaumen, orale

Kortikalis DR 0,66 0,2 0,6
HS 0,78 0,26 0,66

PM, horizontales

Knochenangebot | DR 9,17 1,85 9,14
HS 9,42 1,71 9,36

PM, orale

Kortikalis DR 0,82 0,16 0,78
HS 1,0 0,28 0,87

PM, bukkale

Kortikalis DR 0,58 0,08 0,56
HS 0,75 0,13 0,69
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Sirona Anteriorer
Gaumen,
vertikale Hohe DR 6,15 1,23 6,4
FRS 6,24 0,9 6,56
HS 6,34 1,24 6,67
Anteriorer
Gaumen, orale
Kortikalis DR 0,62 0,17 0,57
HS 0,79 0,21 0,76
PM, horizontales
Knochenangebot | DR 9,7 1,41 9,63
HS 9,97 1,42 9,8
PM, orale
Kortikalis DR 0,86 0,21 0,79
HS 1,05 0,29 1,0
PM, bukkale
Kortikalis DR 0,59 0,14 0,54
HS 0,73 0,14 0,72
Orange PM, horizontales
UK 3.Quadrant | Knochenangebot | DR 15,23 2,75 15,07
HS 15,29 2,84 15,07
PM, vertikales
Knochenangebot | DR 25,47 6,91 26,2
HS 25,68 7,1 26,99
PM, bukkale
Kortikalis DR 3,04 0,6 2,94
HS 3,13 0,58 2,98
PM, orale
Kortikalis DR 5,06 1,03 5,5
HS 5,11 1,08 5,53
Interradikuladrer
Abstand DR 4,15 0,62 4,27
HS 4,13 0,68 4,27
Planmeca PM, horizontales
3.Quadrant | Knochenangebot | DR 14,61 2,92 13,27
HS 14,8 2,9 13,73
PM, vertikales
Knochenangebot | DR 26,14 6,38 28,48
HS 26,32 6,56 28,58
PM, bukkale
Kortikalis DR 3,0 0,36 2,88
HS 3,04 0,37 2,92
PM, orale
Kortikalis DR 4,73 1,18 4,46
HS 4,84 1,16 4,58
Interradikuldrer
Abstand DR 4,16 1,05 3,78
HS 4,14 1,1 3,76
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Sirona
3.Quadrant

Orange
4.Quadrant

Planmeca
4.Quadrant

Sirona
4.Quadrant

PM, horizontales

Knochenangebot | DR 15,31 1,94 16,16
HS 15,47 2,0 16,44

PM, vertikales

Knochenangebot | DR 30,65 2,8 31,67
HS 30,87 2,91 31,83

PM, bukkale

Kortikalis DR 3,51 0,7 3,46
HS 3,67 0,65 3,53

PM, orale

Kortikalis DR 4,59 0,69 4,55
HS 4,71 0,71 4,74

Interradikuldrer

Abstand DR 4,11 0,58 4,3
HS 3,92 0,54 3,95

PM, horizontales

Knochenangebot | DR 16,5 2,55 15,86
HS 16,66 2,5 16,02

PM, vertikales

Knochenangebot | DR 24,87 6,22 26,58
HS 25,0 6,48 27,06

PM, bukkale

Kortikalis DR 3,76 0,88 3,75
HS 3,82 0,86 3,79

PM, orale

Kortikalis DR 4,75 1,27 4,86
HS 4,69 1,43 5,02

Interradikuldrer

Abstand DR 3,69 0,88 3,42
HS 3,56 0,86 3,28

PM, horizontales

Knochenangebot | DR 14,6 2,33 14,57
HS 14,73 2,38 14,7

PM, vertikales

Knochenangebot | DR 25,2 6,4 28,09
HS 25,4 6,63 28,37

PM, bukkale

Kortikalis DR 3,51 0,55 3,52
HS 3,61 0,54 3,68

PM, orale

Kortikalis DR 4,36 0,75 4,52
HS 4,48 0,8 4,63

Interradikuldrer

Abstand DR 3,86 0,77 3,66
HS 3,77 0,83 3,53

PM, horizontales

Knochenangebot | DR 15,5 2,56 15,1
HS 15,6 2,59 15,18
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PM, vertikales

Knochenangebot | DR 28,36 4,5 29,82
HS 28,43 4,6 29,86

PM, bukkale

Kortikalis DR 4,22 1,58 3,63
HS 4,29 1,67 3,69

PM, orale

Kortikalis DR 3,95 0,76 4,22
HS 4,1 0,77 4,44

Interradikuldrer

Abstand DR 3,41 0,87 3,38
HS 3,33 0,89 3,16

Tabelle 6: Modi, Mittelwerte, Standardabweichung und Median in mm fiir die jeweiligen Praparate
und Lokalisationen

Zum Vergleich der drei Modi HS, DR und FRS im Bereich des anterioren Gaumens zur
Bestimmung der vertikalen Knochenhéhe wurde der Kruskal Wallis Test durchgefuhrt
(Tabelle 7). Nach der p-Wertkorrektur nach Bonferroni ergab sich das

Signifikanzniveau von p<0,0167.

Kiefer Gerat Lokalisation Vergleich Kruskal Wallis
(p-Wert)
Orange Anteriorer HS, DR, FRS 0,6769
oK Gaumen
Planmeca | nteriorer HS, DR, FRS 0,8473
Gaumen
Sirona Anteriorer HS, DR, FRS 0,6086
Gaumen

Tabelle 7: p-Werte nach Anwendung des Kruskal Wallis Tests zum Vergleich der Modi Dr, HS und
FRS (*p<0,0167). Die FRS-Messungen wurden jeweils mit dem Sirona-Gerat angefertigt.

Nachfolgende Tabelle (Tabelle 8) flhrt die p-Werte auf nach Anwendung des Wilcoxon
Test auf fur Gruppen mit 2 Werten und Gruppen mit > 2 Werten, bei denen der Kruskal
Walllis Test signifikant war (hier wurde eine Bonferroni-P-Wert Korrektur angewandt).

Es wurden, geratespezifisch und fir jede Lokalisation, die Modi untereinander

verglichen.
Wilcoxon Test
Kiefer Gerat Lokalisation Vergleich (p-Wert)
OK Orange Anteriorer Gaumen,
orale Kortikalis HS, DR 0,07715
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PM, horizontales

Knochenangebot HS, DR 0,04027*
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,1257
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,02075 *
Planmeca Anteriorer Gaumen,
orale Kortikalis HS, DR 0,1106
PM, horizontales
Knochenangebot HS, DR 0,4356
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,05648
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,002405**
Sirona Anteriorer Gaumen,
orale Kortikalis HS, DR 0,04419 *
PM, horizontales
Knochenangebot HS, DR 0,4725
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,1303
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,01251 *
UK Orange PM, horizontales
3.Quadrant Knochenangebot HS, DR 0,7508
PM, vertikales
Knochenangebot HS, DR 0,5443
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,3261
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,5899
Interradikuldrer Abstand | HS, DR 0,8747
Planmeca PM, horizontales
Knochenangebot HS, DR 0,3864
PM, vertikales
Knochenangebot HS, DR 0,3852
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,3862
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,3554
Interradikuldrer Abstand | HS, DR 1,0
Sirona PM, horizontales
Knochenangebot HS, DR 0,2729
PM, vertikales
Knochenangebot HS, DR 0,4272
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,2475
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,5204
Interradikuldrer Abstand | HS, DR 0,1258
Orange PM, horizontales
4.Quadrant Knochenangebot HS, DR 0,6707
PM, vertikales
Knochenangebot HS, DR 0,5634
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,5252
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,7987
Interradikuldrer Abstand | HS, DR 0,636
Planmeca PM, horizontales
Knochenangebot HS, DR 0,4095
PM, vertikales
Knochenangebot HS, DR 0,2415
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PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,4022
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,3406
Interradikuldrer Abstand | HS, DR 0,1949
Sirona PM, horizontales

Knochenangebot HS, DR 0,6842
PM, vertikales

Knochenangebot HS, DR 0,7912
PM, bukkale Kortikalis HS, DR 0,5199
PM, orale Kortikalis HS, DR 0,2475
Interradikuldrer Abstand | HS, DR 0,7522

Tabelle 8: p-Werte fiir den geratespezifischen Vergleich der verschiedenen Modi fiir die jeweiligen
Lokalisation; (* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001)
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Abb. 26: Haufigkeitsverteilung des vertikalen Knochenangebots in Abhédngigkeit des verwendeten
DVT-Gerates

Das vertikale Knochenangebot betragt im DR-Modus des Orange Gerates 5,54 £ 1,73
mm und im HS-Modus 5,75 £ 1,79 mm. Nach Vergleich der Modi mittels Kruskal Wallis
Test ergibt sich p=0,6769. Sowohl der DR-Modus, als auch der HS-Modus des Orange

Gerates sind mit dem FRS vergleichbar.
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Bei dem Vergleich der beiden Modi des Planmeca DVT Gerates und dem FRS ergibt

sich, fur die Lokalisation am anterioren Gaumen, p=0,8473.

Die Modi DR und HS des Sirona Orthophos SLs sind ebenfalls vergleichbar (p=0,3636).
Das Gleiche gilt fir den DR-, HS-Modus und das FRS (p=0,6086).

Die Haufigkeitsverteilung der Messwerte fur das vertikale Knochenangebot im Bereich
des Gaumens in der T-Zone in den verschiedenen Modi, in Abhangigkeit des

verwendeten Gerates findet sich in Abb. 26.
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Abb. 27: Haufigkeitsverteilung der Vermessung der oralen Kortikalis in Abhangigkeit des
verwendeten Gerites

Fur die Vermessung der vertikalen Hohe der nach oral gerichteten Kortikalis im Bereich
des anterioren Gaumens ergeben sich im DR-Modus folgende Mittelwerte und

Standardabweichungen:
Orange: 0,55+ 0,1 mm
Planmeca: 0,66 + 0,2 mm

Sirona: 0,62 + 0,17 mm
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Im HS-Modus ergeben sich héhere Mittelwerte und Standardabweichungen:
Orange: 0,65+ 0,12 mm
Planmeca: 0,78 £ 0,26 mm
Sirona: 0,79 £ 0,21 mm

Der Abb. 27 kdnnen die entsprechenden Boxplots enthommen werden.
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Abb. 28: Haufigkeitsverteilung der Vermessung des horizontalen Knochenangebots im OK
Pramolarenbreich in Abhédngigkeit des verwendeten Gerates

Das horizontale Knochenangebot im Bereich der Oberkiefer-Pramolaren wird bei allen
verwendeten DVT-Geraten im DR-Modus im Vergleich zum HS-Modus geringer
eingeschatzt (Abb. 28). FlUr das Orange Pax i3D Green ergibt sich p=0,0402, fir das
Planmeca Pro Max 3D Classic p=0,4356. Wendet man den Wilcoxon Test fir die Werte
des Sirona Orthophos SLs an, so erhalt man p=0,4725.
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Abb. 29: Haufigkeitsverteilung der Vermessung der Breite der oralen Kortikalis in Abhéangigkeit des

Breite der vestibularen Kortikalis (Oberkiefer

verwendeten Gerites
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Abb. 30: Haufigkeitsverteilung der Vermessung der Breite der vestibuldren Kortikalis in
Abhéngigkeit des verwendeten Gerites
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Vergleicht man die Breite der oralen und vestibularen Kortikalis im Bereich der
Oberkiefer-Pramolaren, so wird auch hier das Angebot im DR-Modus unterschatzt (Abb.
29, 30).

Wahrend man fir das DVT-Gerat von Orange im DR-Modus im Bereich der oralen
Kortikalis 0,82 £ 0,27 mm misst und vestibular 0,56 + 0,13 mm, ergeben sich im HS-
Modus Werte von 1,0 £ 0,3 mm und 0,69 = 0,15 mm. Die Berechnung der
entsprechenden p-Werte ergeben fiir die Lokalisation der oralen Kortikalis p=0,1257 und
vestibular p=0,0207.

Nach Anwendung des Wilcoxon Test fur die oben genannten Lokalisationen bei den

DVT-Aufnahmen am Planmeca ergeben sich:

Orale Kortikalis: p=0,05648

Vestibulare Koritkalis: p=0,002405

Nachfolgend die p-Werte nach statischer Auswertung fur das Orange Pax i3D Green:
Orale Kortikalis: p=0,1303

Vestibulare Kortikalis: p=0,01251

3.Quadrant 4.Quadrant
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Abb. 31: Haufigkeitsverteilung der Vermessung des horizontalen Knochenangebots UK Pramolaren
Bereich in Abhédngigkeit des verwendeten Gerites
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Wahrend das horizontale Knochenangebot zwischen 34 und 35 im DR-Modus fur das
Planmeca DVT-Gerat 14,61 + 2,92 mm misst, ergibt sich beim Orange ein Mittelwert von
15,23 £ 2,75 mm. Bei dem Gerat von Sirona betragt der Mittelwert 15,31 £ 1,94 mm. Fir

den HS-Modus ergeben sich folgende Mittelwerte und Standardabweichungen:
Planmeca: 14,8 £ 2,9 mm

Orange: 15,29 + 2,84 mm

Sirona: 15,47 £ 2,0 mm

Das Knochenangebot wird auch hier im DR-Modus tendenziell unterschatzt (Abb. 31).
Nach Anwendung des Wilcox Tests erhalt man nachfolgende p-Werte:

Planmeca: p=0,3864

Orange: p=0,7508

Sirona: p=0,2729

Auch bei der statistischen Auswertung im Bereich 44, 45 ist kein signifikantes Ergebnis

vorhanden.
Planmeca: p=0,4095
Orange: p=0,6707

Sirona: p=0,6842
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Abb. 32: Haufigkeitsverteilung der Vermessung des vertikalen Knochenangebots im Bereich der
UK Pramolaren in Abhédngigkeit des verwendeten Gerites

Auch bei der Auswertung des vertikalen Knochenangebotes im Bereich der Unterkiefer-
Pramolaren im 3. und 4. Quadranten wird dieses im DR-Modus tendenziell geringer
dargestellt als im HS-Modus (Abb. 32). Die p-Werte sind allesamt >0,05 (Tabelle 9).

Geréat

3. Quadrant | 4. Quadrant
Orange p=0,5443 p=0,5634
Planmeca | p=0,3852 p=0,2415
Sirona p=0,4272 p=0,7912

Tabelle 9: p-Werte fiir den geratespezifischen Vergleich der Modi bei der Vermessung des
vertikalen Knochenangebots im UK
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Abb. 33: Haufigkeitsverteilung der Vermessung des interradikularen Abstandes im Beriech der UK
Pramolaren in Abhéangigkeit des verwendeten Gerétes

Der interradikulare Abstand im Bereich der Pramolaren des Unterkiefers wird im DR-
Modus, im Vergleich zum HS-Modus, tberschatzt (Tabelle 10; Abb. 33). Tabelle 11 sind

die entsprechenden p-Werte zu entnehmen.

Gerét 3. Quadrant 4. Quadrant

DR HS DR HS
Orange 415+0,62mm | 4,13 +0,68mm | 3,69 + 0,88mm | 3,56 + 0,86mm

Planmeca | 4,16 £ 1,05mm |4,14+1,1mm | 3,86 £0,77mm | 3,77 = 0,83mm

Sirona 4,11 +£0,58mm | 3,92 + 0,54mm | 3,41 + 0,87mm | 3,33 + 0,89mm

Tabelle 10: Mittelwerte und SD (mm) der interradikuldren Vermessungen im UK Pramolarenbereich,
pro Gerat angegeben
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Gerat 3. Quadrant | 4. Quadrant
Orange p=0,8747 p=0,636
Planmeca | p=1 p=0,1949
Sirona p=0,1258 p=0,7522

Tabelle 11: p-Werte fiir den geratespezifischen Vergleich der Modi bei der Vermessung der
interradikularen Abstiande

3.Quadrant 4.Quadrant

Q8-
q.‘ "
<
~
[¥p)
o
& o
-g 0aus
h4 _
c ¢ BS OR
- = T ome
2
o
g z-
@
©
o
o
o 0-

Orange Planmeca Sirona Orange Planmeca Sirona

Abb. 34: Haufigkeitsverteilung der Vermessung der Breite der vestibuldren Kortikalis in
Abhingigkeit des verwendeten Gerites
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Abb. 35: Haufigkeitsverteilung der Vermessung der Breite der oralen Kortikalis in Abhéangigkeit des
verwendeten Gerites

Die Dicke der vestibularen und oralen Kortikalis wird im DR-Modus hingegen wieder
unterschatzt (Abb. 34, 35) und die Modi sind vergleichbar (Tabelle 12-13).

Gerét 3. Quadrant | 4. Quadrant
Orange p=0,3261 p=0,5252
Planmeca | p=0,3862 p=0,4022
Sirona p=0,2475 p=0,5199

Tabelle 12: p-Werte, Vergleich der Modi im Bereich der vestibuldren Kortikalis im 3. und 4.
Quadranten
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Geriét 3. Quadrant | 4. Quadrant
Orange p=0,5899 p=0,7987
Planmeca | p=0,3554 p=0,3406
Sirona p=0,5204 p=0,2475

Tabelle 13: p-Werte, Vergleich der Modi im Bereich der oralen Kortikalis im 3. und 4. Quadranten

3.2.2 Auswertung der Gerate im Vergleich

Fir die statistische Auswertung der Gerate untereinander kam der Wilcoxon signed rank

test zur Anwendung. Es zeigt sich, dass es zwischen den Geraten in den verschiedenen

Modi keine signifikanten Ergebnisse gibt.

Folgende Tabelle (Tabelle 14) gibt die entsprechenden p-Werte wieder:

Geréte im Vergleich Modus p-Wert
Orange, Planmeca HS 0,9499
DR 0,7002
Orange, Sirona HS 0,7337
DR 0,9403
Sirona, Planmeca HS 0,836
DR 0,6323

Tabelle 14: p-Werte zur Auswertung der Gerate untereinander fiir die verschiedenen Modi

55



4. Diskussion

4.1 Diskussion von Material und Methoden

Ziel der Arbeit war es zu untersuchen, ob sich der DR-Modus ebenso zur Planung der
Insertion von Mini Implantaten eignet, bzw. gleichwertig ist, zur Bildgebung mittels HS-

Modus und dem aktuellen Standardverfahren, dem Fernrontgenseitenbild.

In die Arbeit eingeschlossen wurden sechs adulte, Ethanol-fixierte Humanpraparate, die
im Idealfall keine metallischen prothetischen Versorgungen in situ besafl3en. Durch
dieses Kriterium konnte sichergestellt werden, dass es zu mdglichst wenig metallischen
Artefakten kommen kann. Die somit erreichte bessere Bildqualitat der DVT flhrte auch
zu einer exakteren Vermessung und Auswertung. Bei einer Vielzahl der
kieferorthopadischen Patienten sind hingegen metallische KFO-Apparaturen intraoral
vorhanden. Aufgrund dessen ist bei den DVT-Aufnahmen im Rahmen der

kieferorthopadischen Planung vermehrt mit Artefakten dieser Art zu rechnen.

Des Weiteren gilt zu beachten, dass es sich in der Kieferorthopadie meist um
padiatrische Patienten handelt. Aufgrund der abweichenden Kdorpergréfie und -masse
werden in der Regel angepasste Kinderprogramme an den DVT-Geraten gefahren.
Diesen dienen der weiteren Dosisreduktion. In der stattgefundenen Versuchsreihe
kamen, angepasst an die Kérperspender, die Einstellungen flr eine adulte Person zur

Anwendung.

Es sei erwahnt, dass die Moglichkeit, die Aufnahmen an Kindern und Jugendlichen
durchzufuhren, nicht bestand. Die digitale Volumentomographie in verschiedenen Modi
an einem Patienten anzuwenden, um den DR-Modus zu untersuchen, stellt eine nicht

vertretbare und unnétige Strahlenbelastung des Patienten dar.

Nach Angaben des Instituts fur Anatomie | des Universitatsklinikums Dusseldorf betragt
das Mindestalter von Patienten, die sich als Koérperspender zur Verfigung stellen
kénnen, 60 Jahre. Es stehen keine padiatrischen oder jugendlichen Kérperspender zur
Verfligung. Die radiologische Bildgebung des Kieferwachstums von padiatrischen und
jugendlichen Patienten findet hier keine Berucksichtigung. Aufgrund des
physiologischen Knochenabbaus im fortschreitenden Alter kann es im Rahmen der
Studie durchschnittlich zu geringeren Knochenangeboten gekommen sein, als wenn die

Vermessungen bei jungeren Patienten durchgefihrt worden waren.
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Bewegungsartefakte konnten durch die stabile Positionierung des Kopfes vermieden
werden. Bei den Patienten, und insbesondere bei sehr jungen Patienten und denen, die
eine geringe Compliance aufweisen, kann sich die Stabilisierung, trotz Fixierungshilfen,
schwierig gestalten. Dies kann zu Verwacklungsartefakten und somit zu

Ungenauigkeiten fuihren.

Wahrend die Aufnahmen sowohl am Pro Max 3D Classic von Planmeca, als auch bei
dem Orhtophos SL von Sirona in den verschiedenen Modi hintereinander erfolgen
konnten, ohne das Praparat zu bewegen, war es beim Pax i3D Green notwendig, den
Kérperspender nach jeder einzelnen Aufnahme aus dem Gerat zu bewegen. Die
Humanpraparate wurden fir jede Aufnahme neu im Gerat positioniert. Um abweichende
Positionierungen zu vermeiden bzw. zu minimieren wurde das Lichtkreuz, welches als
Orientierung bei der Einstellung des Patienten dient, mittels wasserfestem Filzstift auf
den entsprechenden Kopf Ubertragen (Abb. 36). Anhand dieser Markierung wurde das
Praparat neu eingestellt. Zusatzlich wurden die entsprechenden Datensatze, die im HS-
und DR-Modus verglichen wurden, mit der Software Amira registriert und Gberlagert.

Kleinere Abweichungen in den Positionierungen konnten so ausgeglichen werden.

Die FRS-Aufnahmen, die zum Vergleich herangezogen wurden, wurden lediglich am
FRS-Ausleger des Orthophos SL, Sirona angefertigt. Weder das Pro Max 3D Classic
noch das Pax 3D Green verfligen Uber die technischen Mdoglichkeiten

Fernréntgenseitenbilder zu erstellen.
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Abb. 36: Positionierung des Priparates im Pax i3D Green, Ubertragung des Lichtvisiers mittels
Filzstift

Die Vermessungen erfolgten an zuvor festgelegten Lokalisationen, mit klinischer

Relevanz fur die Insertionsplanung von kieferorthopadischen Mini-Implantate.

e Anteriorer Gaumen im Bereich der T-Zone
e Der interradikulare Bereich regio 14 / 15 oder 24 / 25
e Derinterradikulare Bereich regio 34 / 35 und 44 / 45

Weitere Messungen, ohne naheren Bezug zur kieferorthopadischen Befundung und

Diagnostik, fanden in folgenden Bereichen statt:

e Vermessung des gesamten Knochenangebots in vertikaler und horizontaler

Ausdehnung im Pramolarenbereich des 3. und 4. Quadranten
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Bei den Uberlagerten Datensatzen wurde dieselbe Schichtebene bestimmt.

Die Messungen wurden von einer Person erhoben. Die Reihenfolge der zu
vermessenden Praparate wurde zufallig festgelegt. Nach der ersten erfolgten Erhebung

der Werte wurden die Messungen nach zwei Wochen wiederholt.

Hatte man dieses Verfahren durch mehrere unabhangige Personen durchfiihren lassen,
so hatte man wahrscheinlich, aufgrund der Vielzahl der Daten, noch genauere

Ergebnisse erzielen kdnnen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Mini-lmplantate sind inzwischen ein etabliertes Verfahren in der Kieferorthopadie zur
skelettalen Verankerung im Rahmen der KFO-Therapie (Kakali et al., 2018, Golshah et
al.,, 2021). Vor der Insertion von kieferorthopadischen Mini-Implantaten ist eine
radiologische Bildgebung obligat (Jung et al., 2011, Kim et al., 2014). Anhand des
Rontgenbildes werden die Knochenhéhe wund -qualitdt beurteilt, woraufhin
Implantatldnge und -durchmesser bestimmt werden kdnnen (Mohlhenrich et al., 2021,
Golshah et al.,, 2021). Bei unzureichendem Knochenangebot kommt es, aufgrund
fehlender Stabilitdt des Implantates, zum Verankerungsverlust bis hin zum Verlust des
Implantates (Golshah et al., 2021, Wilmes et al., 2006, Wilmes et al., 2008). Darlber
hinaus kénnen durch die vorherige radiologische Untersuchung Verletzungen von
benachbarten anatomischen Strukturen vermieden werden, wie zum Beispiel des

Nasenbodens, von Zahnwurzeln, Zahnen und Nerven (Mohlhenrich et al., 2021).

Bis heute ist die Fernrontgenseitenaufnahme die Rontgenaufnahme, die bei der
kieferorthopadischen Analyse und Diagnostik den Goldstandard darstellt (Jung et al.,
2011, Mohlhenrich et al., 2021). Die radiologische Untersuchung mittels 2D-Verfahren
wie das FRS oder das OPTG dienen der Beurteilung von skelettalen, intermaxillaren und
dentalen Verhaltnissen (Scarfe et al., 2017). Sie werden ebenfalls zur Therapieplanung
fur die Beurteilung von Wachstum und Entwicklung und die Bewertung von

Therapiefortschritten herangezogen.

In der Studie konnte gezeigt werden, dass das vertikale Knochenangebot in der
Sagittalebene des Gaumens im FRS im Vergleich zur DVT unterschatzt wird. Dies gilt
fur die HS-Modi aller verwendeten Gerate. Im DR-Modus wird das vertikale ossare

Angebot jedoch geringer eingeschatzt als im FRS.

59



Nach Vermessung der Knochenhthe im Bereich der T-Zone ergeben sich fur das
Orange DVT-Gerat im DR-Modus Mittelwerte von 5,54 + 1,73 mm und im HS-Modus von
5,75 + 1,79 mm. Die Knochenhohe wird im HS-Modus tendenziell gréRer eingeschatzt,
es besteht jedoch keine klinische Relevanz (p=0,3705). Das FRS misst als Mittelwert
5,62 = 1,66 mm. Auch hier ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zum DR- oder
HS-Modus (p=0,6769).

Gleiches gilt ebenfalls fur die anderen beiden DVT-Gerate. Weder der Vergleich der
Modi untereinander ergeben signifikante Ergebnisse (Planmeca: p=0,488; Sirona:
p=0,3636) noch die Vergleiche der beiden Modi und dem FRS (Planmeca: p=0,8473;
Sirona: p=0,6086).

Dass die Gaumenhohe im Bereich der Medianebene im FRS geringer dargestellt wird
als im HS-Modus in der DVT konnten auch Jung et al. in ihrer Studie nachweisen (Jung
et al., 2011). Untersucht wurden dort 18 Praparate im Rahmen einer ex vivo Studie. Von
den Schadeln wurden sowohl FRS-Aufnahmen als auch CTs und DVTs angefertigt und
im Anschluss vermessen. Es wird beschrieben, dass in der lateralen Cephalometrie die
Mindesthéhe an Knochen in der Sagittalebene dargestellt werde. Daher sprechen Jung
et al. 2011 die Empfehlung aus, dem ALARA Prinzip folgend, dass ein FRS ausreichend
sei. Sollte jedoch im Rahmen dieser Aufnahme eine besonders stark reduzierte
Knochenhohe auffallen, so konne dies eine Indikation fur eine CT oder eine DVT

darstellen.

Wahrend Jung et al. 2011 die Untersuchungen im Standard-Modus durchfihrten,
konnten die Beobachtungen fir den DR-Modus in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt
werden. Hier lagen die Werte zwar im DR tendenziell unterhalb der Mittelwerte des HS-
Modus und auch unterhalb der Werte des FRS, so dass es beim DR-Modus eher zu
einer Unterschatzung des Knochenangebots kommt. Hier kam es nicht zu der von Jung
et al. 2011 angegebenen Unterschatzung der Knochenhdhe im FRS. Hingegen lagen
die Messwerte im HS-Modus tendenziell Uber denen des FRS. Hierbei ist jedoch
anzumerken, dass die Unterschiede zwischen den verschiedenen Modi gering waren

und somit klinisch im Regelfall alle Modi eine hinreichende Genauigkeit bieten durften.

Unter Berucksichtigung der Erkenntnis, dass das Knochenangebot im DR-Modus
geringer dargestellt wurde als im FRS, bedarf es weiterer Studien zur Beantwortung der
Fragestellung, wann zur genaueren Bestimmung der vertikalen Knochenhdhe eine DVT-
Aufnahme im HS-Modus zu bevorzugen ist. Wahrend das DAP fir ein FRS am
Orthophos SL bei 23 mGy x cm? liegt und bei einer DVT mit einem FOV von 5 x 5 cm im

DR-Modus bei einem relativ vergleichbaren Flachendosisprodukt von 30 mGy x cm?,
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ergibt sich fir den HS-Modus, bei selben FOV, ein DAP von 214 mGy x cm?. Der Patient
wird somit einer deutlich héheren Strahlenbelastung ausgesetzt. In Hinblick auf das
ALADAIP Prinzip scheint somit nur in seltenen Fallen eine Indikation flr ein HS-DVT
vorzuliegen, denn sofern im DR-Modus ein ausreichendes lokales Knochenangebot
identifiziert werden kann, sollte dieses aufgrund der tendenziellen Unterschatzung auch
klinisch genligen. Bei der Abwagung, ob ein erneutes FRS oder ein DR-DVT angefertigt
werden sollte, ist zu bedenken, dass nur im DVT die lokale Knochenhéhe erfasst werden
kann, wahrend es sich bei FRS um eine Projektionsaufnahme handelt. Aufgrund des
ahnlichen DAPs und der Tatsache, dass fir das DVT eine Durchleuchtung von weniger
strahlensensitiven Organen nétig ist (Gehirn, Speicheldrisen), sollte hier sorgsam

abgewogen werden, ob ein 5x5 FOV des Oberkiefers vorteilhaft ist.

Mohlhenrich et al. berichteten 2021, bezugnehmend auf die Untersuchung von Jung et
al., in der Diskussion ihrer Studie, dass die Ergebnisse nur bedingt mit klinischen
Bedingungen vergleichbar seien (Mohlhenrich et al., 2021). Grund hierfur sei die
Verwendung von Schadeln, bei denen die Weichgewebe bereits entfernt gewesen seien.
Bei der Anfertigung von FRS-Aufnahmen von Patienten kann es aufgrund des
Weichgewebes zu Uberlagerungsartefakten kommen. Diese wurden bei Jung et al. nicht

berucksichtigt.

In der Studie von Moéhlhenrich et al. wurden daher frische Humanpraparate verwendet.
Diese waren nicht mittels einer Losung fixiert gewesen, sondern wurden unmittelbar
nach Versterben im tiefgefrorenen Zustand konserviert. Von einer eventuellen
Beeintrachtigung der Bildqualitdt aufgrund der Ethanol-Fixierung, wie sie bei den
Humanpréaparaten in unserer Studie zur Anwendung gekommen ist, ist jedoch nicht
auszugehen, da Lochmiuller et al. 2001 zeigen konnten, dass sich die
Knochenmineraldichte durch eine Ethanol-Fixierung nicht andert (Lochmiiller et al.,
2001). Hingegen kommt es wohl zu Veranderungen der biomechanischen Eigenschaften
von Knochen (Hammer et al., 2014) und auch zu strukturellen Anderungen des Gehirns
(Balta et al., 2017), die auch in der vorliegenden Studie insbesondere in den FRS-

Aufnahmen erkennbar waren.

Es wurden 30 Kadaverpraparate von Mohlhenrich et al. gerdntgt und vermessen
(Mohlhenrich et al., 2021). Auch hier wurde die Korrelation zwischen FRS und DVT
untersucht. Es wurde zwischen minimalen und maximalen Knochenangebot
unterschieden. Der Abstand zwischen der aufleren kortikalen Schicht des oralen
Hartgaumens bis zur unteren aufderen Schicht der kortikalen Schicht des Nasenbodens

wurde als minimale Hohe definiert. Die maximale Knochenhdhe wurde zwischen der
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auleren kortikalen Schicht des oralen Hartgaumens und der oberen auf3eren Schicht
der Kortikalis des Nasenbodens gemessen. Die statische Auswertung habe gezeigt,
dass das maximale Knochenangebot in der FRS-Aufnahme der Knochenhdhe in der
Medianebene der DVT entspreche. Das vertikale Knochenangebot in der DVT sei jedoch
ahnlich oder hoher als die minimale Knochenhohe in der FRS, was die Beobachtungen

von Jung et al. 2011 untermauert.

Im Rahmen der Studie von Moéhlhenrich et al. wurden, wie auch bei Jung et al., lediglich
DVT-Aufnahmen im HS-Modus angefertigt. Der Vergleich zwischen FRS- und DVT-

Aufnahmen im DR-Modus wurde nicht beleuchtet.

Die T-Zone stellt die favorisierte Lokalisation fir die Insertion von Mini-Implantaten dar
(Chhatwani et al., 2019, Ludwig et al., 2011, Becker et al., 2019). Grund fir die
bevorzugte Verwendung des Gaumens sind die dortigen anatomischen Gegebenheiten
(Chhatwani et al., 2019, Becker et al., 2019, Wilmes et al., 2016, Wilmes et al., 2015).
Die T-Zone weist nicht nur ein ausreichendes Knochenangebot auf, was fir die
Primarstabilitdt ausschlaggebend ist, sondern auch die Weichgewebssituation mit
keratinisierter Mukosa, ohne Muskelansatze und ohne bewegliche Schleimhaut, bietet
optimale Bedingungen, um einem Verlust der Mini-Implantate vorzubeugen (Chhatwani
et al., 2019, Golshah et al., 2021, Wilmes et al., 2015). Ein weiterer Vorteil der T-Zone
liegt in ihrer guten Zuganglichkeit fir den Operateur (Chhatwani et al., 2019).

Kieferorthopadische Mini-Implantate werden jedoch, je nach Indikation, auch in anderen
Bereichen des Kiefers, wie zum Beispiel im Alveolarknochen, inseriert (Chhatwani et al.,
2019, Golshah et al., 2021, Mohammed et al., 2018).

Bei der interradikularen Positionierung von Mini-Implantaten muss insbesondere der
Abstand zwischen den Zahnwurzeln beachtet werden, um eine Schadigung dieser zu
verhindern (Golshah et al., 2021). Bei den Vermessungen im dritten und vierten
Quadranten konnte durchweg festgestellt werden, dass das interradikulare
Knochenangebot im DR-Modus im Vergleich zum HS-Modus uberschatzt wird. Es wird
folglich im dosisreduzierten Modus tendenziell weniger Zahnhartsubstanz abgebildet.
Obwohl sich die Messungen nicht signifikant unterscheiden, sollte dies bei der Auswahl
des Durchmessers der Mini-Implantate dennoch Berlcksichtigung finden. Golshah et al.
geben in ihrer Studie an, dass zwischen den Wurzeln ein Mindestabstand von > 3 mm

vorhanden sein sollte (Golshah et al., 2021).

Wie bereits erwahnt, hangt die Primarstabilitdt der Mini-Implantate insbesondere von
dem kortikalen Knochenangebot ab (Wilmes and Drescher, 2011). Die Vermessungen

der oralen und vestibularen Breite der Kortikalis im Oberkiefer-Pramolarenbereich
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zeigen, dass das kndcherne Angebot der Kortikalis im DR-Modus unterschatzt wird.
Nach der statistischen Auswertung ergeben sich zum Teil p-Werte < 0.05 (vestibulare
Kortikalis: Orange p=0,02075; Planmeca p=0,002405; Sirona p=0,01251). Somit liegen
diese unterhalb des festgelegten Signifikanzniveaus.
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5. Schlussfolgerung

Nach Durchfihrung der Studie lasst sich abschlielend festhalten, dass sich beim
Vergleich der verschiedenen Modi und Roéntgenaufnahmen nur geringfligige
Unterschiede feststellen lieRen. Zwar wird das Knochenangebot im dosisreduzierten
Modus tendenziell unterschatzt, jedoch sind in fast allen Fallen der HS-Modus und der
DR-Modus vergleichbar (p>0,05). Signifikante Ergebnisse zeigen sich lediglich bei der
Vermessung der Kortikalis im Oberkiefer, sowohl im anterioren Gaumen, als auch bei
der oralen und vestibuldren Kortikalis im Bereich der Pramolaren (p<0,05). Vergleicht
man die Mittelwerte der vertikalen Knochenhdhe im Bereich des anterioren Gaumens im
FRS mit denen des DR- und HS-Modus, ergibt sich, dass die Werte des FRS zwischen
denen der dosisreduzierten Modi und den Standard-Modi liegen. Die Unterschiede sind

jedoch eher gering (p>0,05).

Dem ALARA Prinzip folgend sollte die Rontgenaufnahme mit der geringsten
Strahlenbelastung Anwendung finden. Da sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen dem HS- und dem DR-Modus ergeben haben, sollten DVT-Aufnahmen im DR-
Modus angefertigt werden. Hierbei sollte jedoch sichergestellt werden, dass die
Genauigkeit diagnostisch hinreichend ist (ALADAIP-Prinzip). Dies bedeutet, dass bei
Vorliegen eines aktuellen FRS dieses im Regelfall als hinreichend genau betrachtet
werden kann. Sofern eine erneute Bildgebung erforderlich ist, ergeben sich Vorteile fur
das DR-DVT, da dieses eine ahnliche Dosis aufweist wie ein FRS und die Vorteile der
3D-Darstellung mitbringt. Fur ein HS-DVT scheint es auf Basis der Daten der

vorliegenden Studie zur Vermessung der lokalen Knochenhohe keine Vorteile zu geben.

Es sollte in jedem Patientenfall individuell entschieden werden, welche radiologische
Aufnahme indiziert ist. Insbesondere bei Patienten mit herausfordernden anatomischen

Gegebenheiten empfiehlt es sich, eine 3D Aufnahme anzufertigen.

Da es sich bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Modi der DVT-Gerate um
herstellerseitig definierte Parameter handelte (FOV-Grélke, Rdéhrenspannung und
Stromstarke sowie Belichtungszeit), sind weitere Arbeiten noétig, um zu evaluieren, ob

noch weitere Dosisreduktionen in der 3D-Bildgebung maoglich sind.

Ausblickend Iasst sich sagen, dass zudem weitere Studien nétig sind, um zu validieren,
ob sich ein FRS auch fur wachsende Patienten eignet, da die Koérperspender der

vorliegenden Studie alle im hoéheren Erwachsenenalter waren. Weiterhin sollte
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untersucht werden, wie gut sich DR-DVTs zur Planung kieferorthopadischer Implantate

beim Vorliegen verlagerter Zahne und/oder Spaltbildungen eignen.
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