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1. Zusammenfassung

Absicht: Die radiologische Bildgebung spielt eine zentrale Rolle in der zahnmedizinischen
Diagnostik. Den Zahnarztinnen und Zahnarzten stehen hierfir unterschiedliche
Aufnahmearten zu Verfugung, darunter die zweidimensionale Panoramaschichtaufnahme
(PSA) und die dreidimensionale digitale Volumentomographie (DVT). Das Ziel der
vorliegenden retrospektiven Studie war es, DVT-Aufnahmen auf das Vorliegen von
Nebenbefunden (NB) zu untersuchen und deren Art sowie Haufigkeit zu erfassen. Darlber
hinaus sollte gepriift werden, ob und in welchem AusmaR eine Ubereinstimmung zwischen
DVT und PSA im Hinblick auf die Detektion dieser Nebenbefunde besteht, um so

Rickschliusse auf die diagnostische Wertigkeit beider Aufnahmearten ziehen zu kénnen.

Methode: Es wurden insgesamt 656 DVT-Aufnahmen untersucht. Fur jede DVT-Aufnahme
wurden das Alter zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme, das Geschlecht, die rechtfertigende
Indikation, das Field of View (FOV) sowie, wenn vorhanden, die Art der Nebenbefunde,
festgehalten. Im Anschluss wurden die DVT-Aufnahmen mit den dazugehdrigen
Panoramaschichtaufnahmen im Hinblick auf die erfassten Nebenbefunde verglichen. Fir
beide Aufnahmearten DVT und PSA erfolgte eine Bewertung der Diagnosesicherheit (DS) der

Nebenbefunde.

Ergebnis: In den 656 DVT-Aufnahmen wurden insgesamt 371 Nebenbefunde entdeckt. Die
zystische Lasion war mit 96 Fallen der am haufigsten vorkommende Nebenbefund, gefolgt von
der randstandigen Verschattung der Kieferhdhle, die 44-mal in der rechten und 42-mal in der
linken Kieferhdhle diagnostiziert wurde. Der dritthaufigste Nebenbefund war mit 54 Fallen der
Fremdkoérper. Zwischen der DVT und der PSA zeigte sich im Hinblick auf die Detektion der

Nebenbefunde nur eine geringe bis keine Ubereinstimmung.

Fazit: Nebenbefunde treten in DVT-Aufnahmen relativ haufig auf. Die DVT erweist sich
hinsichtlich der diagnostischen Wertigkeit bei der Erkennung von Nebenbefunden gegeniber
der PSA als Uberlegen. Es ist daher wichtig, dass Zahnarztinnen und Zahnarzte bei der
Befundung von DVT-Aufnahmen stets das gesamte Volumen berlcksichtigen. Alle
angrenzenden Bereiche sollten, auch Uber die rechtfertigende Indikation hinaus, in die
Befundung einbezogen werden. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der
diagnostischen Verantwortung und der potenziellen klinischen Relevanz von Nebenbefunden

von grofRer Bedeutung.



2. Einleitung

2.1 Grundlagen der Rontgentechnik

Die Rontgendiagnostik ist ein unverzichtbarer Bestandteil zahnarztlicher Diagnostik. In allen
Fachbereichen der Zahnmedizin kommen Rdntgenaufnahmen regelmaflig zum Einsatz. Sie
sind in der konservierenden Zahnheilkunde, Prothetik, Kieferorthopadie, zahnarztlichen
Chirurgie und in der Implantologie ein unentbehrliches Instrument. Ca. 39 % aller
medizinischen Rontgenuntersuchungen in Deutschland werden von Zahnarztinnen und
Zahnarzten durchgefihrt'.

Intraorale Aufnahmetechniken wie der Einzelzahnfilm, die eine Detaildarstellung einzelner
zahntragender Bereiche ermoglichen und die extraorale Aufnahmetechnik des
Orthopantomogramms (OPG), womit eine Gesamtlbersicht beider Kiefer wiedergegeben
wird, sind bis heute die Standardverfahren in der dentalen Radiographie?.

Seit ihrer Einflhrung im Jahre 1997 steht den Zahnarztinnen und Zahnarzten mit der digitalen
Volumentomographie eine weitere, relativ neue Aufnahmetechnik zur Verfiigung®. Bei der
digitalen Volumentomographie handelt es sich um eine dreidimensionale Aufnahmetechnik,
die im Gegensatz zu den herkémmlichen dreidimensionalen Aufnahmetechniken, von
Zahnarztinnen und Zahnarzten mit entsprechender Fachkunde selbst durchgefihrt werden
darf.

Einerseits erlaubt die Anwendung der digitalen Volumentomographie in der zahnarztlichen
Praxis eine préazisere Diagnostik und eine optimierte Behandlungsplanung*®, andererseits
stellt sie Zahnarztinnen und Zahnarzte durch die erhdhte Strahlenexposition im Vergleich zum
Einzelzahnfilm und zum Orthopantomogramm sowie das Auftreten von Nebenbefunden vor

zusatzliche Herausforderungen.

2.1.1. Rontgenstrahlung und ihre Entstehung

Die Entdeckung der Réntgenstrahlen durch den deutschen Physiker Wilhelm Conrad Rontgen
im Jahre 1895 markiert einen der bedeutendsten Fortschritte in der Medizingeschichte®. Diese
unsichtbare Strahlung bezeichnete W. C. Réntgen zunachst aufgrund des ihm unbekannten
Charakters als X-Strahlen’. In Anerkennung seiner Entdeckung wurden sie spater nach ihm
benannt®.

Réntgenstrahlen sind eine Form von elektromagnetischer Strahlung®®. Sie werden kiinstlich
erzeugt, sind unsichtbar und haben die Fahigkeit, Materie zu durchdringen und lonisationen
zu bewirken'. Die lonisation ist ein Prozess, bei dem durch die Einwirkung von ionisierender
Strahlung Elektronen aus Atomen oder Molekilen entfernt werden, sodass positiv geladene

Molekiilreste zuriickbleiben®'".

Dieser Prozess kann im lebenden Organismus zu
Veranderungen im Erbgut fiihren''. Mit einer Wellenlange von etwa 0,01 — 10 nm liegen
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Réntgenstrahlen im elektromagnetischen Spektrum deutlich unterhalb des sichtbaren
Lichts®'2,

Die Erzeugung von Rontgenstrahlen erfolgt in einer Rontgenrdhre, deren zentrale Bestandteile
die Kathode, die Anode und die angelegte Réhrenspannung bilden'®'2,

An der negativ geladenen Kathode werden die aus der Heizspirale austretenden Elektronen
durch einen Sammelzylinder zu einem Elektronenstrahl gebindelt und durch die angelegte
Spannung in Richtung der positiv geladenen Anode beschleunigt’®. An der Anode trifft der
Elektronenstrahl auf ein Bremsmaterial aus Wolfram. Bei diesem Zusammenprall entsteht

Bremsstrahlung und charakteristische Réntgenstrahlung®'2.

Beschleunigungsspannung

- +
O O

. ////;;7 Anode

a4

Kathode

Réntgenstrahlung

Abb. 1 Aufbau einer Réntgenrdhre. Eigene Darstellung in Anlehnung an Vockelmann, Kahl-
Scholz, Basiswissen Radiologie (2017).

Bremsstrahlung entsteht durch das ,Abbremsen® der Elektronen beim Treffen der Anode,
bedingt durch den positiv geladenen Atomkern des Anodenmaterials. Die bei diesem
~Abbremsen® verlorene kinetische Energie wird in Form von Réntgenstrahlung emittiert'®. Das
Bremsspektrum ist abhangig von der verwendeten Rohrenspannung.

Charakteristische Rontgenstrahlung entsteht durch das ,Herausschlagen® eines Elektrons des
Anodenatoms durch die von der Kathode freigesetzten Elektronen. Die dadurch entstandene
,positive Lucke" wird durch ein Elektron aus einer hdheren Schale besetzt. Dabei wird Energie
in Form von Réntgenstrahlung freigesetzt'>. Die charakteristische Rontgenstrahlung ist
abhangig vom Anodenmaterial.

Nur 1 % der Elektronen erzeugen Rontgenstrahlung. Der Grofdteil wird in Warme

umgewandelt™.
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2.1.2. Wechselwirkung von Rontgenstrahlung mit Materie

Nach Austritt der Rdntgenstrahlen aus der Réntgenréhre am Strahlaustrittsfenster kommt es
zu Wechselwirkungen mit der Materie. Abhangig vom durchstrahlten Medium werden
Rontgenstrahlen beim Durchgang durch das Medium durch bestimmte Prozesse
geschwacht®, Die Schwéchung ist abhangig von der Dichte, Dicke und der Ordnungszahl
der durchstrahlten Materie sowie von der Wellenlange der Réntgenstrahlung®.

Die fir die Réntgendiagnostik relevanten Prozesse sind der Photoeffekt und die Compton-
Streuung.

Beim Photoeffekt Ubertragt das Rontgenphoton seine gesamte Energie auf ein Elektron in
Kernnahe. Die Energie des Rontgenphotons wird bei diesem Prozess vom Elektron absorbiert.
Das Elektron verlasst den Atomverbund, wodurch das Atom ionisiert wird". Der Photoeffekt
istin der Rontgendiagnostik bei Spannungen bis zu 100 kV von zentraler Bedeutung. Je kleiner
die Kilovolt-Werte sind, desto groRer ist die Absorption. Bei Materialien mit hoher
Ordnungszahl, z. B. Calcium, ist der Photoeffekt besonders ausgepragt. Dieser Effekt tragt zur
Entstehung von Bildkontrast bei, was allerdings mit einer erhdhten Strahlenbelastung
verbunden ist.

Von der Compton-Streuung sind, anders als beim Photoeffekt, Gberwiegend Elektronen der
auleren Schalen betroffen. Da diese eine geringere Bindungsenergie besitzen als Elektronen
der inneren Schalen, wird weniger Photonenenergie bendtigt, um diese aus dem Atomverbund
zu I6sen. Mit dem restlichen Teil der Energie wird das Photon gestreut und bewegt sich mit
reduzierter Energie in eine neue Richtung'. Durch diesen Effekt entsteht Streustrahlung, die
zu einer Verringerung des Bildkontrastes fuhrt und die fir die Strahlenbelastung aulRerhalb

des Nutzstrahlenbiindels verantwortlich ist.

2.1.3. Strahlenwirkung

lonisierende Strahlung kann in biologischen Systemen sowohl direkt als auch indirekt
Veranderungen verursachen.

Bei der direkten Strahleneinwirkung trifft ionisierende Strahlung unmittelbar auf
Zellbestandteile und ruft durch lonisationsprozesse sofortige Schaden hervor'®. Besonders
schwerwiegende Folgen kann die direkte Strahlenwirkung haben, wenn die
Desoxyribonukleinsaure (DNA) getroffen wird'. Diese Wechselwirkung ist jedoch aufgrund
des geringen Anteils an DNA in der Zelle selten'®.

Die indirekte Strahleneinwirkung, bei der es zunachst zu einer Reaktion mit Wassermolekilen
kommt, ist wahrscheinlicher, da Zellen zum Grofteil aus Wasser bestehen. Wenn ionisierende
Strahlung auf Wassermolekiile trifft, werden diese ionisiert, wodurch freie Radikale entstehen,

11,15,16

die wiederum mit Biomolekulen interagieren konnen Freie Radikale sind
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reaktionsfreudig und koénnen sekundar die DNA oder andere Zellbestandteile durch
Hydroxylierung, Decarboxylierung, Reduktion oder Oxidation schadigen'""°.

Die Interaktion mit der im Zellkern liegenden Erbsubstanz kann Strangbriiche zur Folge haben.
Wahrend Einzelstrangbriiche durch DNA-Reparaturmechanismen weitgehend problemlos
repariert werden, ist eine fehlerlose Reparatur bei Doppelstrangbriichen haufig nicht moglich.

Irreparable Schaden der DNA kénnen zu mutagenen oder kanzerogenen Effekten fiihren'>®,

2.1.4. Strahlenschaden

Die Art und das Ausmaly der durch Strahleneinwirkung hervorgerufenen Strahlenschaden
hangen von verschiedenen Faktoren ab, darunter die Hohe der Dosis, die Dauer der
Exposition und die Empfindlichkeit des betroffenen Gewebes'’. In diesem Zusammenhang
wird unterschieden zwischen deterministischen und stochastischen Strahlenschaden'".

Fiar die Entwicklung eines deterministischen Strahlenschadens muss eine bestimmte
Schwellendosis Uberschritten werden. Die Schwere des Schadens nimmt dabei mit steigender
Dosis zu. Je hdéher die Strahlendosis nach Uberschreitung der Schwellendosis ist, desto
schwerwiegender ist der Schaden. Die Symptome zeigen sich vor allem an Haut und
Schleimhauten’. Die klinischen Erscheinungsbilder sind vielgestaltig und kénnen Rétung,
Schwellung, Haarausfall, Hyperpigmentierung, Hautatrophie, Ulzerationen, Erweiterung
kapillarer GefaRe, Fibrose bis hin zur Nekrose infolge mangelnder Durchblutung umfassen'®.
Deterministische Strahlenschaden kénnen lediglich in der Radiotherapie, aber nicht in der
Roéntgendiagnostik auftreten.

Im Gegensatz dazu ist fir das Auftreten eines stochastischen Strahlenschadens keine
Schwellendosis bekannt''. Die Wahrscheinlichkeit fiir einen stochastischen Strahlenschaden
steigt mit der Dosis. Die Schwere ist jedoch unabhangig davon. Stochastische
Strahlenschaden konnen auch bei den in der Rdntgendiagnostik Ublichen niedrigen
Expositionsdosen nicht ausgeschlossen werden. Strahlenschaden kdnnen innerhalb von
Stunden bis Wochen oder erst nach Jahren nach Strahlenexposition auftreten'”.

Man spricht von teratogenen Strahlenschaden, wenn Frauen wahrend der Schwangerschaft
ionisierender Strahlung ausgesetzt sind und diese beim Embryo oder Fétus Schaden
verursacht. Diese Art des Strahlenschadens kann je nach Entwicklungsstadium zu

Fehlbildungen flhren und/oder die kognitive Entwicklung beeinflussen’’.

2.2 Panoramaschichtaufnahme
Die Panoramaschichtaufnahme, auch bekannt als Orthopantomogramm, stellt die Basis der
rontgenologischen Diagnostik in der zahnarztlichen Chirurgie dar. Sie bildet den gesamten

Ober- und Unterkiefer mit allen Zahnen zweidimensional ab, liefert auRerdem Informationen
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Uber angrenzende Strukturen, wie z. B. Alveolarfortsatze, Kieferhdhlen, Kiefergelenke und
Canalis mandibulae'®. Sie bietet einen panoramaartigen Uberblick mit der Mdglichkeit des
Seitenvergleichs. Sie ist bei vielen Fragestellungen sowohl in der zahnarztlichen als auch in
der chirurgischen Praxis unumganglich. Abbildung 2 stellt eine typische

Panoramaschichtaufnahme dar.

Abb. 2 Panoramaschichtaufnahme

2.2.1. Technik und Funktionsprinzip der PSA

Bei der Panoramaschichtaufnahme handelt es sich um eine extraorale Aufnahmetechnik, bei
der sich sowohl Réntgenréhre als auch Bildempfanger auRerhalb der Mundhohle befinden®.
Wahrend der Rontgenaufnahme fahren Rontgenrdhre und Halterung des Bildempfangers
synchron im Halbkreis um den Kopf der zu untersuchenden Person. Dabei lauft der Bildtrager
in Gegenrichtung aus der Halterung heraus. Die Bewegung der Rontgenréhre und des
Bildempfangers erfolgt bei modernen Geraten entlang von mehreren Rotationsachsen, die
eine annahernd parabelférmige Bahn beschreiben. Bei diesem Vorgang sendet die
Rontgenréhre ein keilférmiges, senkrechtes Strahlenbindel aus, welches den Kiefer
durchdringt. Es wird dabei ein Schichtbereich von etwa 5 — 20 mm aufgezeichnet. Im
Frontzahnbereich betragt die Schichtdicke in der Regel zwischen 5 —10 mm, im
Seitenzahnbereich ca. 15 — 20 mm. Nach Durchgang durch den Kiefer wird dieses
Strahlenbundel durch eine Schlitzblende am Bildempfanger erfasst. Das Bild wird Streifen fur
Streifen belichtet.

Das Resultat der Panoramaschichtaufnahme ist ein Summationsbild mehrerer Hundert

Schichten. Alle Strukturen, die sich im Strahlengang befinden, werden Uberlagert auf ein
14



zweidimensionales Bild projiziert*. Die Strukturen im Schichtbereich werden scharf abgebildet,
jene, die auRerhalb des Schichtbereichs liegen, werden verwischt. Die Uberlagerung
relevanter Bereiche durch mitabgebildete Nachbarstrukturen kann zu einer unzureichenden
Beurteilbarkeit dieser filhren oder pathologische Veranderungen vortauschen'. Ein Beispiel
fur diesen Effekt ist die Projektion der Wirbelsaule in den Frontzahnbereich. Dies kann die
Beurteilung von Pathologien in diesem Bereich erschweren. Bei einem flachen Gaumen kann
es zu einer Uberlagerung des Nasenbodens und der Oberkiefer-Frontzdhne kommen,
wodurch die Darstellung der Wurzelspitzen beeintrachtigt werden kann.

Technisch bedingt ist eine malistabgetreue Darstellung anatomischer Strukturen bei der
Panoramaschichtaufnahme nicht realisierbar. Die resultierende BildvergrofRerung ist
unvermeidbar und liegt typischerweise bei einem VergréRerungsfaktor zwischen 1,2 und 1,3.
Dies erschwert eine Implantatinsertion in der Nahe relevanter anatomischer Strukturen wie
des Nervus alveolaris inferior, des Nervus mentalis im Unterkiefer sowie des Sinus maxillaris
und des Nasenbodens im Oberkiefer. Ein weiterer Nachteil im Hinblick auf die Implantologie
ist das Fehlen von Informationen (iber das Knochenangebot in bukko-lingualer Richtung®.
Des Weiteren erlaubt die Panoramaschichtaufnahme aufgrund ihres Funktionsprinzips keine
exakte Lagebestimmung anatomischer Strukturen, wie z. B. verlagerter Zahne, Fremdkorper
im Kieferknochen oder in der Kieferhdhle.

Diese  beschriebenen  Effekte kénnen die diagnostische  Aussagekraft der
Panoramaschichtaufnahme in der Praxis erheblich beeintrachtigen oder im schlimmsten Fall
zu falschen Diagnosen leiten®®. Fir eine prazise Therapieplanung ist die
Panoramaschichtaufnahme insbesondere in der zahnarztlichen Chirurgie und Implantologie in

vielen Fallen nicht ausreichend.

2.3 Digitale Volumentomographie

Bei der digitalen Volumentomographie handelt es um eine dreidimensionale Aufnahmetechnik.
Im angloamerikanischen Sprachraum wird dafiir der Begriff Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) verwendet, da sie anders als in der Computertomographie einen konus-
oder pyramidenférmigen Roéntgenstrahl zur Bilderzeugung verwendet. Der Ursprung der
Entwicklung dieser Aufnahmetechnik liegt in der zahnmedizinischen Radiologie. Erstmals
wurde diese Technik Ende der 1990er-Jahre von Arai et al.?’ und Mozzo et al.?? fiir die

Anwendung im oralen und maxillofazialen Bereich vorgestellt?°.
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Abb. 3 DVT-Aufnahme (koronare, sagittale und axiale Darstellung)

2.3.1. Technik und Funktionsprinzip der DVT

Der digitale Volumentomograph besteht im Wesentlichen aus einer Rontgenréhre, die einen
konus- oder pyramidenférmigen Ro&ntgenstrahl erzeugt und dem gegenuberliegenden
Detektor, der die erzeugte Rontgenstrahlung nach Interaktion mit dem aufzunehmenden
Bereich in ein Bildsignal verwandelt' (vgl. Abbildung 4). Detektor und Réntgenréhre rotieren
wahrend der Aufnahme synchron um die zu untersuchende Person. Die emittierten
Réntgenstrahlen durchdringen den aufzunehmenden Bereich und treffen nach deren
Schwachung auf den Detektor™. Wahrend eines Umlaufs wird eine groBe Anzahl an
zweidimensionalen Einzelaufnahmen aus unterschiedlichen Perspektiven aufgenommen®.
Aus diesen Einzelbildern wird mit Hilfe eines Ruckprojektionsverfahren unmittelbar ein
Volumendatensatz numerisch berechnet, welcher aus einzelnen Bausteinen, den Voxeln,
besteht. Ein Voxel stellt das kleinste Bildteilchen eines DVT-Datensatzes dar. Die Voxel sind
bei der DVT in allen drei Raumrichtungen gleich gro3 und haben eine Kantenlange von
0,08 — 0,4 mm?*2?®_ Jedes von ihnen erhalt einen Grauwert, der die Dichte des jeweiligen
Gewebes widerspiegelt. Je kleiner die Voxelgrofie gewahlt wird, desto héher ist die Auflésung,
jedoch auf Kosten einer erhéhten Strahlenexposition?*,

Aus diesem dreidimensionalen Volumendatensatz konnen nachtraglich alle anderen
Ansichten wie Panoramadarstellungen und Schnittbilder in den drei orthograden Hauptebenen
rekonstruiert werden. Abbildung 3 zeigt eine DVT-Aufnahme in koronarer, sagittaler und

axialer Darstellung.
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Abb. 4 Funktionsweise der DVT. Eigene Darstellung in Anlehnung an Pasler, Zahnérztliche
Radiologie (2017).

2.3.2. Vergleich der DVT und der Computertomographie (CT)

Die DVT basiert auf der Idee der Computertomographie, welche fast 30 Jahre vor ihr durch
Godfrey N. Hounsfield und Allan M. Cormack entwickelt wurde. Seit Entdeckung der
Réntgenstrahlen ist sie die wichtigste Erfindung in der Roéntgentechnik. Sowohl die
Computertomographie als auch die digitale Volumentomographie ermdglichen eine
Uberlagerungsfreie, dreidimensionale Darstellung anatomischer Strukturen®?’.

Anders als bei der DVT, tastet bei der Spiral-CT ein facherférmiges Strahlenbindel durch eine
sich kontinuierlich drehende Roéntgenrdhre und bei gleichzeitigem Tischvorschub das zu
untersuchende Volumen in spiralférmiger Bahn ab®. Das Volumenmodell wird durch
Sekundérrekonstruktion aus mehreren Schichtbildern gewonnen'®. Die Grundlage fiir die
Bildberechnung ist, wie auch bei der DVT, ein Voxel.

Im Gegensatz zur DVT ist die CT sowohl fir die Darstellung von Hartgewebe als auch von
Weichgewebe geeignet. Sie hat daher ein breiteres Einsatzspektrum und wird fur die
Diagnostik in nahezu allen medizinischen Fachbereichen angewendet. Die DVT erlaubt
lediglich eine Beurteilung der Hartgewebe?.

Ein wesentlicher Vorteil der DVT gegentber der CT ist die hdhere raumliche Auflésung, die
durch kleinere VoxelgroRen ermoglicht wird. Durch die kleineren Voxelgréfen

(0,08 mm — 0,4 mm) bei der DVT erfolgt die Nachverarbeitung detailgenauer®.
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Der bedeutendste Vorteil der DVT gegenuber der CT ist die deutlich reduzierte
Strahlenbelastung fiir die Patient*innen®*?8, Mit der DVT haben Anwender*innen die
Méglichkeit, ein Teilvolumen abzubilden®?°. Die Strahlenexposition kann im Vergleich zur CT
um bis zu 99 % reduziert sein®’. Insbesondere bei der Anwendung sog. Low-Dose-Protokolle
kann Uber eine Anpassung der Belichtungszeit, Roéhrenstromstarke, Réhrenspannung,
VoxelgréRe und des FOV eine deutliche Reduktion der Strahlenexposition erreicht werden®.
Die DVT ermdglicht eine bessere raumliche Auflésung bei reduzierter Strahlenbelastung und
bedeutet sowohl fir Anwender*innen als auch fur Patient*innen eine Zeitersparnis, da die
Uberweisung zu einer Arztin bzw. einem Arzt mit Fachkunde fiir Computertomographie
t28,

entfall Zahnarztinnen und Zahnarzte sind nach Erlangung der entsprechenden

DVT- Fachkunde berechtigt, eigenstandig DVT-Aufnahmen anzufertigen.

2.4 \Vergleich der effektiven Dosis von PSA, DVT und CT

Ein wesentlicher Aspekt bei der Auswahl des bildgebenden Verfahrens ist die damit
verbundene Strahlenexposition.

Zum Vergleich der Strahlenexposition der verschiedenen bildgebenden Verfahren eignet sich
die effektive Dosis. Sie berlcksichtigt sowohl die unterschiedliche Wirksamkeit der Strahlenart
(Strahlungswichtungsfaktor) als auch die unterschiedliche Empfindlichkeit der Organe
gegenlber Strahlung (Gewebewichtungsfaktor) und dient der Abschatzung des
strahlenbedingten Gesamtrisikos fur den Korper.

Die effektive Dosis ergibt sich aus der Summe der Aquivalentdosen der einzelnen Organe und
Gewebe multipliziert mit den jeweils zugehdrigen Gewebewichtungsfaktoren. Die SI-Einheit ist
das Sievert (Sv)*'.

In der Literatur wird fir die Panoramaschichtaufnahme eine effektive Dosis von 17 uSV —
38 uSV angegeben®.

Fir die DVT ergab eine umfassende Meta-Analyse folgende effektive Dosen*":

e Kleines FOV (Durchmesser < 10 cm): 5-652 usSv

¢ Mittleres FOV (Durchmesser 10 cm — 15 cm): 9 - 560 uSVv

e Groftes FOV (Durchmesser > 15 cm): 46 — 1073 uSVv
Als durchschnittliche effektive Dosis ergab die Meta-Analyse folgende Werte:

¢ Kleines FOV (Durchmesser < 10 cm): 84 uSv

¢ Mittleres FOV (Durchmesser 10 cm — 15 cm): 177 uSV

e GrolRes FOV (Durchmesser > 15 cm): 212 uSV

Die effektive Dosis zwischen den verschiedenen DVT-Geraten unterscheidet sich teils
erheblich. Daher ist es nicht sinnvoll, die verschiedenen DVT-Gerate bezlglich der Dosis als

eine einzige Gerateklasse zu betrachten®'. Die effektive Dosis derzeitiger DVT-Gerate liegt
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ungefahr um den Faktor 3 bis 40 Uber der einer Panoramaschichtaufnahme. Low-Dose-
Protokolle ermdglichen eine signifikante Reduktion der Strahlenexposition. Durch Anpassung
der Belichtungszeit, Rohrenstromstarke, Réhrenspannung, Voxelgrée sowie des FOV sind
effektive Dosen im Bereich von 12 bis 29 uSV erreichbar®.

Im Vergleich zur CT ist die effektive Dosis bei der DVT deutlich reduziert®'. Sie kann durch den

Einsatz von Low-Dose-Protokollen um bis zu 99 % niedriger sein als bei der CT%.

2.5 Rechtfertigende Indikation - Leitlinie ,Dentale digitale
Volumentomographie*

Gemal § 83 des Strahlenschutzgesetzes (StrISchG) darf Rontgenstrahlung am Menschen nur
dann angewandt werden, wenn der gesundheitliche Nutzen groRer ist als das damit
verbundene Strahlenrisiko. Im Rahmen dieser Nutzen-Risiko-Abwagung soll, wenn mehrere
rontgenologische Verfahren mit dem gleichen Informationsgehalt zur Verfigung stehen,
dasjenige mit der niedrigsten Strahlenbelastung gewahlit werden.

Die S2k-Leitlinie ,Dentale digitale Volumentomographie“, welche von der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) erarbeitet wurde, soll
Anwender*innen von DVT-Geraten unter anderem hinsichtlich der Indikationsstellung helfen,
um unnotige Strahlenexposition zu vermeiden. In der Leitlinie werden folgende mogliche

Indikationen fur die Anwendung der DVT aufgefihrt:

Konservierende Zahnheilkunde (Kariologie, Parodontologie, Endodontie)

Der Leitlinie zufolge ist die Anwendung der DVT zur Kariesdiagnostik nicht indiziert, da die
DVT gegenulber zweidimensionalen Rontgenbildern keinen diagnostischen Mehrwert hat.

In der Parodontologie soll die DVT nicht routinemaRig eingesetzt werden, kann aber laut
Leitlinie zur Visualisierung von Knochen- und Furkationsdefekten indiziert sein. Auch in der
Endodontie kann die DVT z. B. bei V. a. apikale Veranderungen, Wurzelfrakturen,

Wurzelresorptionen oder Perforationen indiziert sein.

Zahnarztliche Prothetik

In der zahnarztlichen Prothetik kann die DVT laut Leitlinie zur Beurteilung der Pfeilerwertigkeit

vor geplanter prothetischer Versorgung herangezogen werden, wenn klinische Befunde und
zweidimensionale Roéntgenbilder keine hinreichende Aussagekraft diesbezuglich haben.
Daruber hinaus kann die DVT der Leitlinie zufolge im Rahmen einer prothetisch basierten
Implantatplanung indiziert sein. Mit Hilfe der DVT kdnnen Orientierungsschablonen, wie z. B.
Implantatbohrschablonen fiir eine gefuhrte Implantation hergestellt werden, um ein besseres

prothetisches Ergebnis zu erzielen.
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Kiefergelenksdiagnostik

Die DVT kann im Rahmen der Kiefergelenksdiagnostik bei V. a. primar kndcherne
Kiefergelenkserkrankungen angezeigt sein. In der Leitlinie wird ausdricklich darauf

hingewiesen, dass eine DVT bei V. a. Weichteilpathologien nicht indiziert ist.

Zahnarztliche Chirurgie

In der Oralchirurgie kann sich eine Indikation zur praoperativen Durchfihrung einer DVT
insbesondere bei enger Nachbarschaft zu anatomisch wichtigen Strukturen wie dem Nervus
alveolaris inferior oder der Kieferhdhle ergeben. Eine DVT-Aufnahme kann z. B. zur
Lagebestimmung retinierter und/oder verlagerter Zahne, Uberzahliger Zahnanlagen,
Mesiodentes oder Odontomen angezeigt sein, da die genaue Lage dieser Strukturen haufig
entscheidend und unerlasslich fur die Operationsplanung und die intraoperative Orientierung
ist. Auch in Bezug zur Risikoaufklarung der Patient*innen kann die DVT der Leitlinie zufolge

eine Voraussetzung darstellen und daher indiziert sein.

Implantologie
Die Leitlinie weist auf die Relevanz der rontgenologischen Diagnostik des Implantatbettes vor

geplanter Implantatinsertion hin. Die DVT ermdglicht eine prazise Analyse der kndchernen
Strukturen ohne Dimensionsverlust. Anatomische Besonderheiten wie stark unter sich
gehende Alveolarfortsatze, fortgeschrittene Atrophien oder Kieferhdhlensepten lassen sich
mittels DVT differenzierter darstellen, wodurch eine bessere chirurgische Planung ermoglicht
wird. FUr moderne Therapiekonzepte wie z. B. die navigierte Implantation ist die DVT von

zentraler Bedeutung und kann daher indiziert sein.

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie kann die Indikation zur DVT bei ausgedehnten
Pathologien des Kieferknochens, wie z. B. groferen Zysten, odontogenen Tumoren, primaren
Knochentumoren oder bei V. a. eine Osteomyelitis oder Osteonekrose gegeben sein. Die
praoperative Lagebestimmung, die Beurteilung der Ausdehnung und der Beziehung zu
Nachbarstrukturen bei  diesen Pathologien  sind unerlasslich.  Auch bei
Kieferhdhlenerkrankungen kann eine DVT indiziert sein, wenn zweidimensionale
Roéntgenbilder nicht ausreichen. Frakturen des Gesichtsschadels kdnnen auch eine Indikation
zur DVT darstellen, sofern eine Hirnbeteiligung, schwere oder unklare Traumata oder

relevante Weichgewebsschadigungen ausgeschlossen werden kénnen.
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2.6 Nebenbefunde

Nach § 85 des Strahlenschutzgesetzes (StrISchG) ist nach Anfertigung einer DVT-Aufnahme
die Befundung des gesamten Volumens verpflichtend. Insbesondere bei grofkeren Volumina
kann es dabei zur Entdeckung sog. Neben- bzw. Zufallsbefunde kommen. Unter einem Neben-
oder Zufallsbefund versteht man in der Radiologie einen Befund, der im Rahmen einer
radiologischen Untersuchung zuféallig entdeckt wird und in keinem unmittelbaren
Zusammenhang mit der urspriinglichen Fragestellung steht?3334,

Die Haufigkeit von Nebenbefunden in DVT-Aufnahmen wurde bereits in zahlreichen Studien
untersucht. Die Pravalenz von Nebenbefunden wird in der Mehrzahl der Studien als hoch

eingestuft333°2,

Nebenbefunde kdnnen insbesondere bei einem grofkeren FOV auch
auBerhalb des zahnmedizinischen Bereiches liegen. Die Durchfiihrung einer DVT stellt die
Person, die die rechtfertigende Indikation und Aufnahmeparameter definiert, daher vor eine
groRe Verantwortung, da auch pathologische Veranderungen angrenzender Strukturen

erkannt und beurteilt werden mussen.

2.7 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die diagnostische Wertigkeit der digitalen
Volumentomographie im Vergleich zur Panoramaschichtaufnahme anhand der zuvor
erfassten Nebenbefunde zu untersuchen. Durch den direkten Vergleich beider bildgebender
Verfahren sollte analysiert werden, inwieweit die digitale Volumentomographie gegentiber der
Panoramaschichtaufnahme einen diagnostischen Mehrwert bietet.

Ein weiterer zentraler Aspekt dieser Arbeit war die systematische Erfassung von

Nebenbefunden in DVT-Aufnahmen insbesondere im Hinblick auf deren Art und Haufigkeit.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die Daten fir die retrospektive Studie stammen aus der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgischen Praxis Dr. Dr. Lieberum und Kollegen in Koblenz. Es wurden insgesamt
656 DVT-Aufnahmen in die Studie aufgenommen. Diese wurden auf bestimmte vorher
festgelegte Nebenbefunde untersucht und anschlieBend unter besonderer Bertcksichtigung

der erhobenen Nebenbefunde mit der dazugehdérigen Panoramaschichtaufnahme verglichen.

3.2 Studienpopulation

Es wurden alle existenten DVT-Aufnahmen in die Studie aufgenommen, die routinemafig im
Zeitraum vom 01.01.2012 — 10.05.2022 in der oben angegebenen Praxis angefertigt wurden.
Eine vorhandene Panoramaschichtaufnahme, welche maximal 12 Monate vor oder nach der
DVT-Aufnahme angefertigt wurde und der Praxis zu Verfugung stand, war das
Einschlusskriterium fiir die Studie. Es resultierte ein Gesamtkollektiv von 656 Patient*innen.
Nach Beginn der Arbeit wurden keine weiteren Aufnahmen in die Auswertung einbezogen,

sodass sichergestellt ist, dass keine Aufnahmen aufgrund dieser Arbeit angefertigt wurden.

3.3 Digitaler Volumentomograph

Die DVT-Aufnahmen wurden vom 01.01.2012 - 08.12.2021 mit dem 2D/ 3D
Kombinationssystem Veraviewpocs 3D R100 von dem japanischen Medizinprodukthersteller
Morita und ab dem 09.12.2021 mit dem 2D/ 3D Kombinationssystem Veraview X800 von der
gleichen Firma angefertigt, da ein Austausch des alteren Gerates gegen ein neueres durch
die Praxis erfolgte. Beide Gerate sind in der Lage sowohl Panoramaschichtaufnahmen als
auch DVT-Aufnahmen zu generieren. Die wesentlichen Unterschiede sind in Tabelle 1

dargestellt.

3.3.1. Technische Daten beider Gerate im Vergleich
Tab. 1 Vergleich Veraviewpocs 3D R100 und Veraview X800 M

Model Veraviewpocs 3D R100 Veraview X800 M
Aufnahmebereich (FOV) in | 6 FOVs von 40x40 bis |8 FOVs von 40x40 bis
mm (Durchmesser x Hohe) | 100x80 100x80

Roéhrenspannung in kV 60-90 60-100

Stromstarke in mA 1-10 2-10

Bildqualitat >2 LP/mm >2,5 LP/mm
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VoxelgroRe (um) 125/160 80/125

Strahlungswinkel 2D/ 3D 2D und 3D: 5° 2D: 5°
3D: 0°
Rotationswinkel 180° 180° und 360°

3.3.2. Anwendersoftware

Die Befundung der DVT-Aufnahmen erfolgte durch die Software i-Dixel der Firma Morita.
i- Dixel ermdglicht eine Darstellung der Volumina in der axialen, koronaren und sagittalen
Raumebene. Auflerdem wird eine 3D-Rekonstruktion in der Volume-Rendering-Technik
generiert. In Abbildung 5 ist eine DVT-Aufnahme in der Software i-Dixel in den Ebenen

koronar, sagittal, axial und in der Volume-Rendering-Technik dargestellt.

Abb. 5 koronare, sagittale und axiale Darstellung

3.4 Datenerhebung
In einer Excel-Tabelle wurden folgende Daten erfasst:
e Patient*innennummer
e Geburtsdatum
e Alter zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme
e Geschlecht (Kodierung: mannlich = 1, weiblich = 2)
e Datum der OPG-Aufnahme
e Datum der DVT-Aufnahme
o Field of View (FOV)
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3.4.1.

Indikation fir die DVT-Aufnahme
Bestatigung der Verdachtsdiagnose
Nebenbefunde in der DVT-Aufnahme

Diagnosesicherheit der Nebenbefunde im OPG

Diagnosesicherheit der Nebenbefunde in der DVT-Aufnahme

Field of View (FOV)

Die gewahlte Volumengroe der DVT-Aufnahme wurde festgehalten und in der Excel-Tabelle
gemal Tabelle 2 kodiert:

Tab. 2 Field of View

VolumengroéBe Kode

@40 x H40mm 1

@40 x H80mm

@80 x H40mm

@80 x H50mm

@80 x HB0Mm

@100 x H40mm

@100 x H50mm

@100 x H8OmMm

2x (40 x H40mm)

O 0 N| O O | WO N

3.4.2.

Indikationen fiir die DVT-Aufnahme

Die DVT-Aufnahmen wurden folgenden Indikationen zugeordnet und in der Excel-Tabelle
gemal Tabelle 3 kodiert:

Tab. 3 Indikation fir die DVT-Aufnahme

Prognose, unklare Beschwerden, Abszesse,
Ausschluss  Uberzahliger  Zahnanlagen,
Nichtanlagen, Doppelanlagen, V.a.

externe/interne Resorption)

Indikation Kode
Praimplantologische Diagnostik 1
Fokussuche (Parodontologie, | 2
Endodontologie, Wurzelrest, unklare

24



Lagebestimmung retinierter Zahne (aufler | 3
Weisheitszéhne, Lagebestimmung
Uberzahliger Zahne)

Lagebestimmung Weisheitszahne

Kieferhdhlendiagnostik

Traumatologie

N O o b

Intraossare Kieferlasionen

3.4.3. Bestatigung der Verdachtsdiagnose

Die Bestatigung bzw. Verneinung der Verdachtsdiagnose entféllt in den Indikationsklassen 1,
3, 4, da hier keine Verdachtsdiagnosen gestellt wurden. Die DVT-Aufnahmen dienen in diesen
Indikationsklassen der praoperativen Gewinnung von Zusatzinformationen. Fir die

Indikationsklassen 2, 5, 6, 7 erfolgte die Kodierung gemaf Tabelle 4:

Tab. 4 Bestatigung der Verdachtsdiagnose

Verdachtsdiagnose bestatigt Kode
Ja 1
Nein 2
Unklar 3

Fallbeispiel zur Bestédtigung der Verdachtsdiagnose
Bei Verdacht auf einen Wurzelrest in regio 28 wurde eine PSA angefertigt. Die
Verdachtsdiagnose konnte in der PSA nicht bestatigt werden (vgl. Abbildung 6).

Abb. 6 postop. OPG bei V. a. Wurzelrest in regio 28; Verdachtsdiagnose kann nicht bestatigt
werden
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Die anschlielende DVT-Aufnahme bei demselben Patienten bestatigte die
Verdachtsdiagnose eines Wurzelrests in regio 28 (vgl. Abbildung 7).

Abb. 7 postop. DVT bei V.a. Wurzelrest in regio 28; Wurzelrest sicher erkennbar

3.4.4. Nebenbefunde
Die DVT-Aufnahmen wurden auf folgende Nebenbefundklassen und Nebenbefunde
untersucht und gemaf Tabelle 5 kodiert:

Tab. 5 Nebenbefundklassen

Nebenbefundklasse | Kode | Nebenbefund Kode
Dental 1 e kein NB 0
e Zyste, zystische Lasion 1
e (iberzéhlige Zahnanlage 2
e Odontom 3
o Resorption 4
e Wurzelrest 5
o Karies 6
Kieferknochen 2 e kein NB 0
e Fremdkérper 1
e Sklerosierung 2
o Stafne-Kavitat 3
Nasennebenhohlen* 3 e kein NB 0
e randstandige Verschattung 1
e mukozelenartige Verschattung 2
e komplette Verschattung 3
Sonstige 4 e kein NB 0
e Dens in dente 1
e Schmelzperle 2
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e Nasenseptumdeviation 3

e Tonsillenstein 4

e Speichelstein S

*Fiir die Nebenbefundklasse 3 erhielten die Patient*innen zwei Spalten, eine Spalte fiir die rechte Kieferhéhle und

eine Spalte fur die linke Kieferhohle.

Die Nebenbefunde werden im Folgenden naher beschrieben:

Zystische Lasion/ Zyste

Die Zyste ist definiert als ein pathologischer, mit Epithel ausgekleideter Hohlraum®’. Sie kann
im Knochen oder in den Weichteilen lokalisiert, ein- oder mehrkammerig sein®.

Die Zystenwand besteht aus einer bindegewebigen Kapsel, dem sog. Zystenbalg, die
lumenwarts mit einer Basalmembran und ein- oder mehrschichtigem Epithel ausgekleidet ist.
In der Klassifikation der Kopf-Hals-Tumoren der Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organization, WHO) aus dem Jahr 2022 werden unter dem Oberbegriff der ,Kieferzysten*
verschiedene Zysten aufgeflihrt. Diese sind: die radikulare Zyste, entziindliche kollaterale
Zyste, follikulare Zyste, orthokeratinisierende odontogene Zyste, odontogene Keratozyste,
laterale parodontale Zyste, botryoide odontogene Zyste, gingivale Zyste, kalzifierende
odontogene Zyste, glanduldre odontogene Zyste, postoperative Flimmerepithelzyste und die
nasopalatinale Zyste®¥4°.

Die solitare und die aneurysmatische Knochenzyste werden unter dem Oberbegriff
Jriesenzellhaltige Lasionen und Knochenzysten® aufgefiihrt*'. Letztere sind Pseudozysten, da
sie nicht mit Epithel ausgekleidet sind*?*3,

Roéntgenologisch sind Zysten gekennzeichnet durch eine scharf begrenzte Radioluzenz (vgl.
Abbildung 8 und 9). Da nur durch eine histologische Untersuchung die Diagnose einer Zyste

gestellt werden kann, wird hier der Ausdruck zystische Lasion verwendet.
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Abb. 9 Zystische Lasion apikal an Zahn 33

Uberzihlige Zahnanlage

Uberzahlige Zahne kénnen sowohl in der primaren als auch in der permanenten Dentition
auftreten**. Sie konnen im Frontzahnbereich (Mesiodens oder zuséatzlicher seitlicher
Schneidezahn), im Eckzahnbereich, im Pramolarenbereich und im Molarenbereich
vorkommen*®. Paramolaren sind (iberzahlige Zahne im Pramolaren- oder Molarenbereich.
Distomolaren sind Uberzahlige Zahne am Ende der primaren Zahnleiste, die auch als ,Neuner”
bezeichnet werden*® (vgl. Abbildungen 10, 11). Der Mesiodens ist ein (berzahliger Zahn
zwischen den beiden oberen mittleren Schneidezédhnen und ist die am haufigsten

diagnostizierte Uberzahlige Zahnanlage*.
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Uberzahlige Zahne werden als eumorph bezeichnet, wenn sie eine dhnliche Morphologie zu
dem entsprechenden Zahntyp haben. Als dysmorph werden jene uberzahligen Zahne
beschrieben, die konisch oder tuberkular sind*>4¢.

Multiple Uberzahlige Zahnanlagen sind haufig mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, der
cleidokranialen Dysplasie oder mit dem Gardner-Syndrom assoziiert*>’.

Impaktierte Uberzahlige Zahne kdnnen asymptomatisch bleiben und als Zufallsbefund im
Rontgenbild entdeckt werden oder zu Zahndurchbruchstérungen, Lageverschiebungen,

Wurzelresorptionen an benachbarten Zahnen fiihren*.

F\ J,'
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Abb. 11 Distomolar ,Neuner”
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Odontom

Odontome gehdren zu den entwicklungsbedingten Hamartomen der embryonalen
Zahnleiste*®. Sie enthalten alle Bestandteile eines Zahnes wie Schmelz, Dentin, Zement und
Pulpa. Nach der WHO wird unterschieden zwischen dem zusammengesetzten Odontom und
dem komplexen Odontom*®.

Zusammengesetzte Odontome finden sich meist im Frontzahnbereich des Oberkiefers und
kommen typischerweise bei jungen Erwachsenen unter 20 Jahren vor*® (vgl. Abbildung 12).
Sie bestehen aus zahnahnlichen Rudimenten, die meist nicht der naturlichen Zahnform
entsprechen.

Komplexe Odontome haben keinen klaren Aufbau, zahnahnliche Gebilde sind meist nicht
erkennbar*®. Der posteriore Unterkieferseitenzahnbereich stellt eine Pradilektionsstelle fiir
komplexe Odontome dar*.

Odontome kdnnen asymptomatisch sein und als rontgenologische Zufallsbefunde entdeckt

werden oder ein Durchbruchshindernis darstellen*®.

Abb. 12 Zusammengesetztes Odontom palatinal von Zahn 11
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Resorption

Unter Resorption versteht man den Verlust von Zahnhartsubstanz durch Odontoklasten®®®".
Sie entsteht aufgrund einer reizbedingten Zerstérung der Schutzbarriere des Zahnes.
Spezielle Gewebeelemente an der Aullenseite des Zahnes, wie das Prazement, die
Zementoblasten, das parodontale Ligament und Gewebeelemente im Zahn, wie das Pradentin
und die Odontoblasten sorgen dafir, dass Odontoklasten nicht in den Zahn eindringen
kénnen®'. Ursachen fiir die Zerstérung dieser Schutzbarriere des Zahnes kdénnen
Zahntraumata, UbermaRige kieferorthopadische Belastungen, impaktierte Zahne, Zysten und
Tumoren sein.

Man unterscheidet zwischen interner und externer Resorption. Die interne Resorption geht
vom Zahninneren aus, wohingegen die externe von der WurzelauRenseite ausgeht®*?".

Patel et al. unterteilen die interne Resorption in eine entzindliche Resorption und eine
Ersatzresorption. Beide internen Resorptionsarten werden durch Bakterien aus der infizierten
koronalen Pulpa verursacht und es kommt zur Bildung von Granulationsgewebe im Inneren
der Zahnwurzel. Bei der internen Ersatzresorption wird auf’erdem knochenahnliches
Reparaturgewebe gebildet®'*2,

Rontgenologisch zeigt sich bei der entzundlichen internen Resorption eine ballonartige
Aufhellung des Wurzelkanals. Die interne Ersatzresorption hat ein unscharf begrenztes und
wolkiges radiologisches Erscheinungsbild.

Die externe Resorption wird nach Patel et al. unterteilt in eine Oberflachenresorption, eine
entziindliche Resorption, eine zervikale Resorption und eine Ersatzresorption. Die
Oberflachenresorption wird durch verlagerte Zahne, Zysten, Tumore oder kieferorthopadische
Krafte verursacht (vgl. Abbildungen 15, 16). Die externe entziindliche Resorption entsteht
durch eine Schadigung der auleren Schutzbarriere und gleichzeitige Infektion der Pulpa (vgl.
Abbildungen 13, 14). Sie tritt vor allem in Folge von Zahntraumata auf. Bei der zervikalen
Resorption ist der Defekt im Zahnhalsbereich. Die Ursache fiir die Entstehung von der
zervikalen Resorption ist nicht geklart. Es wird eine multifaktorielle Genese vermutet. Zu einer
externen Ersatzresorption kann es infolge einer Schadigung des Wurzelzements und des
Desmodonts durch schwere Dislokationsverletzungen, insbesondere durch eine Avulsion,
kommen. Dabei wird das Dentin durch Knochengewebe ersetzt und es kann zu einer Ankylose

kommen. Das radiologische Charakteristikum ist das Fehlen des Parodontalspaltes®’.
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Abb. 13 Externe entziindliche Resorption an endodontisch behandeltem und reseziertem

Zahn 11; Z. n. Frontzahntrauma

Abb. 14 Externe entziindliche Resorption an endodontisch behandeltem und reseziertem

Zahn 11; Z. n. Frontzahntrauma
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Abb. 15 Externe Oberflachenresorption der distobukkalen Wurzel des Zahnes 17 durch
impaktierten Zahn 18

Abb. 16 Externe Oberflachenresorption nach kieferorthopadischer Behandlung an Zahn 21
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Wurzelrest
Unter einem Wurzelrest versteht man den verbleibenden Teil einer Zahnwurzel, der nach
einem Trauma oder einer Zahnextraktion im Kieferknochen zurlickbleibt (vgl. Abbildungen 17,

18). Wurzelreste kénnen reizlos im Knochen verbleiben oder Infektionen verursachen.

Abb. 17 Wurzelrest in regio 46

Abb. 18 Wurzelrest in regio 22
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Karies

Karies ist eine durch kariogene Mikroorganismen verursachte Erkrankung der
Zahnhartsubstanz®®. Sie kann im Zahnschmelz und im fortgeschrittenen Stadium im
Zahndentin lokalisiert sein. Zur Kariesdiagnostik werden in der Praxis haufig der Zahnfilm und
die Bissflugelaufnahme herangezogen. Im Réntgenbild ist die Karies als Aufhellung zu

erkennen (vgl. Abbildungen 19, 20).

Abb. 20 Karies an vertikal verlagertem Zahn 38
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Fremdkorper

Fremdkoérper kdnnen im Kieferknochen (vgl. Abbildung 21) oder in den Kieferhdhlen (vgl.
Abbildung 22) lokalisiert sein. Sie sind oft iatrogenen Ursprungs, kdnnen aber auch
traumatisch bedingt sein®. So kénnen z. B. wahrend einer Wurzelkanalbehandlung
Waurzelfullmaterialien in die Kieferhéhle gelangen und dort zu einer Sinusitis maxillaris (vgl.
Abbildung 22) oder Aspergillose fiihren®. Auch Implantate und Augmentationsmaterialien
nach Sinusliftoperationen kénnen in die Kieferhdhle dislozieren®®. Ebenso ist ein Eindringen
von Metall-, Glas-, sowie Holzsplittern in die Kieferhdhle durch Traumata moglich.
Fremdkoérper kdnnen asymptomatisch sein oder zu Komplikationen wie Infektionen fuhren.

Fremdmaterial im Canalis mandibulae kann die Schadigung des Nervus alveolaris inferior zur

Folge haben®’.

Abb. 21 Fremdkdrper im Sinne von Wurzelfllimaterial in regio 47
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Abb. 22 Fremdkoérper im Sinne von Guttapercha in der Kieferhohle
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Sklerosierung

Osteosklerosen sind Verdichtungen des Knochens, die haufig als Zufallsbefund im OPG
entdeckt werden®. Man unterscheidet zwischen idiopathischen und reaktiven Osteosklerosen.
Idiopathische Osteosklerosen entstehen nicht als Folge einer Entziindung und sind immer
asymptomatisch®. Sie haben haufig Kontakt zur Kortikalis (vgl. Abbildung 24) oder zur Lamina
dura der Alveolen und kommen bevorzugt im Seitenzahnbereich des Unterkiefers vor. Das
radiologische Erscheinungsbild ist eine radioopake Struktur, die rund oder irregular sein
kann®. Reaktive Osteosklerosen entstehen als Abwehrreaktion des Knochens auf Infektionen

und sind daher typischerweise am Apex betroffener Zahne lokalisiert®' %2,

Limu:““\‘.”mH,\:.‘.‘H,“\:HHM,H:\
Abb. 24 ausgedehnte idiopathische Osteosklerose in regio 36
38



Abb. 26 idiopathische Osteosklerose in regio 36
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Stafne-Kavitat
Die Stafne-Kavitat ist eine im Bereich des Kieferwinkels unterhalb des Canalis mandibulae

gelegene linguale Einziehung®°

. Die Pathogenese ist nicht abschlieRend geklart. Man
vermutet eine Druckatrophie, die durch die Glandula submandibularis hervorgerufen werden
kénnte. Die Stafne-Kavitat ist keine Zyste und hat daher keinen Krankheitswert®.

Das rontgenologische Erscheinungsbild der Stafne-Kavitét ist eine scharf begrenzte rund-
ovale Aufhellung mit einem Durchmesser von 1 — 3 cm (vgl. Abbildung 27), die vor dem

Kieferwinkel und unterhalb des Canalis mandibulae lokalisiert ist®® (vgl. Abbildung 28).
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Abb. 28 Stafne-Kavitat im rechten Unterkiefer
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Verschattungen der Kieferhohle: randstandig, mukozelenartig, komplett

Die Kieferhdhlen sind luftgeflllte, mit Schleimhaut ausgekleidete Hohlrdume, die durch eine
Verbindung zur Nase beliiftet werden®. Durch pathologische Prozesse kann die Beliiftung
partiell oder vollstandig eingeschrankt sein. Bellftungsstérungen der Kieferhéhlen gehen mit
einer Verschattung dieser im Rontgenbild einher.

Eine randstandige Verschattung kann das rontgenologische Erscheinungsbild einer
dentogenen oder rhinogenen Sinusitis maxillaris sein.

Dentogene Sinusitiden kdnnen sich aus apikalen Prozessen oder Mund-Antrum-Verbindungen
nach Zahnextraktionen entwickeln®':8,

Rhinogene Sinusitiden werden aus dem Nasenhauptlumen abgeleitet. Sie kénnen durch eine
bakterielle oder virale Rhinitis oder durch mechanische Ventilationsstorungen, wie z. B. durch
eine ausgepragte Nasenseptumdeviation oder durch eine Polyposis nasi entstehen.

Eine akute Sinusitis maxillaris ist gekennzeichnet durch eine Flissigkeitsansammlung in der
Kieferhdhle, die im Rdntgenbild als glatte Flache erscheint und als ,Spiegelbild“ bezeichnet
wird. Bei der chronischen Form kommt es zu einer Hypertrophie der Kieferhéhlenschleimhaut
oder zur Ausbildung von polypdsen Strukturen. Eine Dicke der Kieferhdhlenschleimhaut Gber

2 mm gilt als pathologisch®°.

N
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Abb. 29 randstandige Verschattung der rechten Kieferhohle in regio 16, 17; V. a. reaktive

Schwellung der Kieferhdhlenschleimhaut bedingt durch apikalen Prozess an Zahn 16
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Unter einer mukozelenartigen Verschattung versteht man eine glatt begrenzte, kugelférmige
Verschattung, die haufig basal lokalisiert ist’® (vgl. Abbildung 30). Sie ist das radiologische
Zeichen einer Schleimhautretentionszyste, die entweder durch Obstruktion des Ganges einer
Schleimdrise der Kieferhéhlenschleimhaut oder durch Ansammlung von serésem Sekret in
den  subepithelialen =~ Mukosaschichten  entstent’®”.  Auch  bei  gréReren
Schleimretentionszysten verbleibt ein Restlumen der Kieferhéhle und die kndchernen

Wandungen der Kieferhéhle werden nicht verdrangt’®.

Abb. 30 kugelférmige basale Verschattung der rechten Kieferhdhle im zahnlosen Oberkiefer
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Eine vollstandige Verschattung mit oder ohne Zerstérung der knéchernen Begrenzungen kann
durch Entziindungen, Traumata oder Neoplasien bedingt sein. Odontogene Zysten, wie z. B.
die radikulare oder follikulare Zyste, Okklusionszysten, benigne und maligne Neoplasien
kénnen das Lumen der Kieferhéhle komplett verlegen und die knéchernen Wandungen der

Kieferhéhle durch Druckatrophie zerstéren’? (vgl. Abbildungen 31, 32).

Abb. 31 komplette Verschattung der linken Kieferhéhle mit Destruktion der Kieferhéhlen-

wande; V. a. Neoplasie

Abb. 32 komplette Verschattung der linken Kieferhhle mit Destruktion der

Kieferhohlenwande; V. a. Neoplasie
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Schmelzperle

Unter einer Schmelzperle versteht man die Schmelzbildung an einer atypischen Lokalisation.
Sie kann ausschlieBlich aus Schmelz bestehen, oder Dentin- und Pulpaanteile enthalten und
eine GréRe von bis zu 4 mm erreichen” (vgl. Abbildungen 33, 34).

Schmelzperlen kénnen die Entstehung und das Fortschreiten von Parodontalerkrankungen

beglinstigen”.

Abb. 34 Schmelzperle an impaktiertem Zahn 28
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Nasenseptumdeviation

Unter einer Nasenseptumdeviation versteht man die Verkrimmung der Nasenscheidewand
(Septum nasi). Sie kann angeboren oder traumatisch bedingt sein’. Je nach Auspragung kann
sie unter anderem eine Behinderung der Nasenatmung und eine Infektion der

Nasennebenhdhlen beglinstigen. Abbildung 35 zeigt eine Nasenseptumdeviation.

Abb. 35 Nasenseptumdeviation nach rechts
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Tonsillenstein

Bei Tonsillen- oder Mandelsteinen handelt es sich um Kalzifikationen, die insbesondere in der
Tonsilla palatina vorkommen’ " (vgl. Abbildungen 36, 37). Ein Auftreten in der Tonsilla
lingualis und Tonsilla pharyngealis ist seltener. Die Kalzifikationen enthalten Epithelzellen,
Speisereste und Bakterien’®.

Kleine Tonsillensteine sind meist asymptomatisch und werden als Zufallsbefund im
Réntgenbild entdeckt. GroRere Tonsillensteine koénnen eine Odynophagie, ein

Fremdkdrpergefiihl im Hals, Mundgeruch und Abszesse verursachen’’".

Abb. 37 Tonsillenstein der Tonsilla palatina rechts
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Speichelstein

Speichelsteine kdnnen sowohl in den Ausflihrungsgangen als auch im Parenchym der grof3en
Speicheldriisen vorkommen, wobei sie hauptsachlich in den Ausfuhrungsgangen lokalisiert
sind.

Am haufigsten ist die Glandula submandibularis betroffen. 80 % der Speichelsteine kommen
in der Glandula submandibularis vor, wobei sie hier in 75 — 85 % der Falle intraduktal zu finden
sind. 5 — 20 % der Speichelsteine treten in der Glandula parotidea, 1 — 7 % in der Glandula
sublingualis auf’®,

Speichelsteine kbnnen asymptomatisch sein oder eine Infektion verursachen. Ca. 20 % der
Speichelsteine kénnen aufgrund ihrer Radioluzenz in Réntgenaufnahmen nicht diagnostiziert

werden’®.

Abb. 38 Speichelstein

Dens in dente/ Dens invaginatus
Beim Dens invaginatus handelt es sich um eine Zahnanomalie, die durch eine Einstulpung

(Invagination) des Schmelzorgans wahrend der Zahnentwicklung entsteht®.
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3.4.5. Diagnosesicherheit der Nebenbefunde

Nach Erfassung der Nebenbefunde wurde die Diagnosesicherheit fir jeden Nebenbefund im
OPG und in der DVT-Aufnahme gemaR Tabelle 6 beurteilt:

Tab. 6 Diagnosesicherheit
Der Zufallsbefund ist im OPG/ DVT Kode

nicht nachweisbar 1

evtl. nachweisbar

unklar

evtl. erkennbar

A B WODN

sicher erkennbar

Zur Veranschaulichung der Beurteilung der Diagnosesicherheit im Hinblick auf die

Nebenbefunde werden im Folgenden drei ausgewahlte Falle dargestellt:
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Fall Nr.1 - Indikation fir die DVT: praimplantologische Diagnostik 36 und

Lagebestimmung 19
PSA

Abb. 39 PSA eines Erwachsenen; eine zystische Lasion an 16 und eine randstandige
Verschattung der linken Kieferhdhle sind in der PSA nicht nachweisbar

DVT

Abb. 40 NB: randstandige Verschattung der linken Kieferhohle, apikaler Prozess an 26; beide
Nebenbefunde sind in der DVT-Aufnahme sicher erkennbar

Abb. 41 NB: zystische Lasion an 16; der Nebenbefund ist in der DVT-Aufnahme sicher
erkennbar
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Fall Nr. 2 — Indikation fiir die DVT: praimplantologische Diagnostik 37
PSA

Abb. 42 PSA eines Erwachsenen; ein Fremdkdrper in regio 45 ist sicher erkennbar, eine
genaue Lagebestimmung ist jedoch nicht mdglich; eine Osteosklerose in regio 45 ist in der
PSA sicher erkennbar; eine zystische Lasion an 47 ist in der PSA nicht nachweisbar

Abb. 43 NB: Fremdkorper mesial 46, zystische Lasion an 47, Osteosklerose; alle 3
Nebenbefunde sind sicher erkennbar

Abb. 44 NB: Fremdkodrper 46 mesial; dieser Nebenbefund ist in der DVT-Aufnahme sicher
erkennbar
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Fall Nr. 3 — Indikation fiir die DVT: Lagebestimmung 23
PSA

Abb. 45 PSA eines Erwachsenen; eine randstéandige Verschattung der linken Kieferhéhle ist
eventuell nachweisbar; eine Nasenseptumdeviation ist nicht nachweisbar

DVT

Abb. 46 NB: randsténdige Verschattung der linken Kieferhéhle; dieser Nebenbefund ist in der
DVT-Aufnahme sicher erkennbar

Abb. 47 NB: Nasenseptumdeviation; dieser Nebenbefund ist in der DVT-Aufnahme sicher
erkennbar
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3.5 Statistische Auswertung
Mit den erhobenen Daten wurde eine Excel-Tabelle erstellt, welche fiir die statistische
Auswertung in IBM SPSS Statistics importiert wurde.

3.5.1. Levene-Test fiir die Varianzgleichheit

Der Levene-Test ist ein statistisches Verfahren, das verwendet wird, um die Homogenitat der
Varianzen in verschiedenen Gruppen zu uberprifen. Die Varianzgleichheit stellt eine
Voraussetzung fiir den t-Test dar®’.

Die Signifikanz beim Levene-Test wird durch den p-Wert bestimmt. Ein p-Wert > 0,05
bedeutet, dass sich die Varianzen nicht signifikant voneinander unterscheiden, wodurch die
Homogenitatsannahme der Varianz erfullt ist. Ist p < 0,05 liegt ein signifikanter Unterschied
zwischen den Varianzen.

In dieser Dissertation wird der Levene-Test zur Uberpriifung der Varianzgleichheit zwischen

den Geschlechtern mannlich und weiblich verwendet.

3.5.2. t-Test fur die Mittelwertgleichheit

Der t-Test ist ein Hypothesentest, der die Mittelwerte zwischen zwei Gruppen vergleicht®. In
der vorliegenden Dissertation wird das Durchschnittsalter in Bezug auf die beiden Gruppen
mannlich und weiblich verglichen. Ist der t-Wert nahe 0, so besteht kein signifikanter

Unterschied der Mittelwerte bezlglich des Alters in den Gruppen mannlich und weiblich. Das
Signifikanzniveau wurde auf & = 5 % festgelegt. Ein mdglicher Zusammenhang zwischen

Durchschnittsalter und Geschlecht ist dann signifikant, wenn der p-Wert das Signifikanzniveau

von 0,05 unterschreitet.

3.5.3. Cohen‘s Kappa zur Bewertung der Ubereinstimmung

Cohen‘s Kappa ist ein statistisches Mal}, das eingesetzt wird, um zu bestimmen, wie gut
verschiedene Beobachter*innen in ihren Bewertungen Ubereinstimmen. Er ist also ein Mal}
dafiir, wie zuverlassig zwei Beobachter*innen dasselbe messen®.

In dieser Dissertation handelt es sich jedoch nicht um zwei Beobachter*innen, sondern um
zwei unterschiedliche Aufnahme-Arten (DVT und OPG). Cohen’s Kappa wird in dieser Arbeit
dazu verwendet, um die Ubereinstimmung der erfassten Nebenbefunde in der DVT-Aufnahme
und im OPG zu vergleichen.

Nach Landis & Koch ist der Kappa-Wert (k) zwischen < 0 und 1 definiert, wobei 1 fir das
héchste Mal an Ubereinstimmung steht. Tabelle 7 zeigt die Klassifikation der Kappa-Werte

nach Landis & Koch, die auch in der vorliegenden Arbeit verwendet wird® 8¢,
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Tab. 7 Grenzen nach Landis & Koch (1977)8%#

Kappa score Interpretation
<0 No agreement
0.0-0.20 Slight agreement
0.21-0.40 Fair agreement
0.41-0.60 Moderate agreement
0.61-0.80 Substantial agreement
0.81-1.00 Almost perfect agreement
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4. Ergebnisse

41 Geschlechterverteilung
Die Geschlechterverteilung zeigt, dass der Anteil an DVT-Aufnahmen von Patientinnen
deutlich héher ist. 414 von insgesamt 656 DVT-Aufnahmen sind dem weiblichen Geschlecht

zuzuordnen. 242 DVT-Aufnahmen stammen von mannlichen Patienten (vgl. Tabelle 8).

Tab. 8 Geschlechterverteilung

Geschlecht N
mannlich 242
weiblich 414

4.2 Altersverteilung zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme

200

Mittelwert = 48 95
Std-Abw. = 17,708
N =656

150

Haufigkeit [n]

50

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Alter [Jahre]

Abb. 48 Altersverteilung zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme

Die Patient*innen wiesen zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme ein Lebensalter zwischen 9 und
88 Jahren auf. Der Mittelwert lag bei 48,95 Jahren. Die Standardabweichung von 17, 71 zeigt,
dass es eine gewisse Streuung in den Altersdaten gibt (vgl. Abbildung 48).
Der jungste Patient hatte ein Alter von 10 Jahren, der alteste 85. Die jlingste Patientin war 9
Jahre alt, die alteste 88. Der Median fur beide Geschlechter lag bei 52 Jahren (vgl. Abbildung
49).
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Insgesamt zeigt sich, dass Manner und Frauen in dieser Studie in Bezug auf das Alter
annahernd gleich verteilt sind. Auffallige Ausreil3er sind nicht vorhanden (vgl. Abbildung 49).

100
80

60

Alter [Jahre]

40

20

mannlich weiblich

Geschlecht

Abb. 49 Altersverteilung zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme
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4.3 Rechtfertigende Indikation fiir die DVT-Aufnahme
Mehr als die Halfte der DVT-Aufnahmen (N = 333; 50,8 %) wurden zur praimplantologischen

Diagnostik angefertigt. Die zweighaufigste rechtfertigende Indikation war mit 26,2 % (N = 172)

die Fokussuche. Bei 16,2 % (N = 106) der Falle wurde die DVT-Aufnahme zur praoperativen

Lagebestimmung retinierter Weisheitszdhne durchgefihrt (vgl. Tabelle 9). Diese drei

Indikationsklassen stellen mit insgesamt 93,2 % die Hauptindikationen fur eine DVT-Aufnahme
in der MKG-Praxis Dr. Dr. Lieberum dar.
Weitere Indikationen waren die praoperative Lagebestimmung retinierter Zahne (N = 27; 4,1
%), ossare Kieferlasionen (N = 9; 1,4 %), die Kieferhdhlendiagnostik (N = 7; 1,1 %) und die
Traumatologie (N = 2; 0,3 %).

Tab. 9 Rechtfertigende Indikation fiir die DVT-Aufnahme

Haufigkeit Prozent

Giiltig

pra. Impl. 333 50,8
Fokus 172 26,2
ret. Zahn 27 4.1
ret. WHZ 106 16,2
Sinus 7 1.1
Trauma 2 3
ossare Lasion 9 1,4
Gesamt 656 100,0

Auffallig ist, dass 243 der insgesamt 333 Patient*innen, die sich zur praimplantologischen

Diagnostik einer DVT-Aufnahme unterzogen, Frauen waren. In den

Indikationsklassen war das Geschlechterverhaltnis nahezu ausgeglichen (vgl. Tabelle 10).

Tab. 10 Rechtfertigende Indikation fur die DVT-Aufnahme mit Geschlechterverteilung

Indikation Geschlecht N Mittelwert ~ Std.-Abweichung
p Alter [Jahre] mannlich 0@
weiblich 0@
pra. Impl. Alter [Jahre] mannlich 90 54,39 14,758
weiblich 243 54,77 14,825
Fokus Alter [Jahre] mannlich 84 52,10 16,097
weiblich 88 48,40 15,158
ret. Zahn Alter [Jahre] mannlich 15 26,13 21,013
weiblich 12 33,25 24,566
ret. WHZ Alter [Jahre] mannlich 46 37,63 16,659

anderen
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Sinus

Trauma

ossare Lasion

Alter [Jahre]

Alter [Jahre]

Alter [Jahre]

weiblich
mannlich
weiblich
mannlich

weiblich

mannlich

weiblich

60

N o N

32,03
33,50
48,20
63,50

29,67
51,00

15,369
3,536
16,694
4,950

8,327
25,187
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4.4 Alter zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme in Bezug zur Indikation

4.4.1. Indikation: praimplantologische Diagnostik

Die haufigste rechtfertigende Indikation fir die DVT-Aufnahme war mit 50,8 % die
praimplantologische Diagnostik. In dieser Indikationsklasse betrug das durchschnittliche
Lebensalter 54,66 Jahre. Dies deutet darauf hin, dass vor allem Patient*innen zwischen dem
50. und 60. Lebensjahr die Praxis flr eine Implantatberatung aufsuchten (vgl. Abbildung 50).
Die Standardabweichung von 14,786 zeigt, dass es eine gewisse Variabilitdt in den
Altersdaten gibt.

In dieser Indikationsklasse gibt es in den Altersdaten zwischen dem mannlichen (M = 54,39)
und dem weiblichen Geschlecht (M = 54,77) kaum Unterschiede.

120 Indikation: pré. Impl.
- Mittelwert = 54,66
Std.-Abw. = 14,786
N =333
80

Haufigkeit [n]
D
o
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20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Alter [Jahre]

Abb. 50 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,praimplantologische

Diagnostik"
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Insgesamt zeigt sich, dass der Grolteil der praimplantologischen Diagnostik im héheren

Altersbereich stattfand. Auffallig ist die héhere Anzahl an Ausreil3ern im unteren Altersbereich

bei den Frauen (vgl. Abbildung 50).

Indikation: pra. Impl.
Geschlecht

[l mannlich
Il weiblich
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Alter [Jahre]
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Indikation

Abb. 51 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,praimplantologische
Diagnostik"
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4.4.2. Indikation: Fokussuche

Mit 26,2 % stellte die Fokussuche die zweithaufigste Indikation fir eine DVT-Aufnahme in der
Praxis dar. Das durchschnittliche Lebensalter betrug hier 50,2 Jahre (vgl. Tabelle 52).
Parodontologische und endodontologische Fragestellungen, unklare Prognosen scheinen in
dieser Altersgruppe eine Rolle bei der Indikationsstellung fir eine DVT-Aufnahme zu spielen.
Frauen waren in dieser Indikationsklasse zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme mit einem

durchschnittlichen Alter von 48,40 Jahren etwas junger als die mannlichen Patienten (M =

52,2).

50 Indikation: Fokus
Mittelwert = 50,2
Std-Abw. = 15,687
N=172
40
£ 30
=
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Alter [Jahre]

Abb. 52 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Fokussuche"
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Abbildung 53 verdeutlicht, dass die Altersverteilung zwischen den Geschlechtern in dieser
Indikationsklasse relativ homogen war. Die Boxplots weisen vergleichbare Streuungen auf,
wobei bei beiden Gruppen keine Ausreil3er zu beobachten sind (vgl. Abbildung 53).
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Abb. 53 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Fokussuche"
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4.4.3. Indikation: Lagebestimmung retinierter Weisheitszahne

Nach der praimplantolgischen Diagnostik und der Fokussuche war die Lagebestimmung
retinierter Weisheitszahne mit 106 Fallen die dritthaufigste Indikation fur eine DVT-Aufnahme
in der Praxis. In dieser Gruppe unterscheidet sich das durchschnittliche Alter deutlich vom
Durchschnittsalter in den anderen Gruppen (M = 34,46). Dies bedeutet, dass sich vor allem
jungere Patient*innen fiir die Entfernung von Weisheitszahnen in der Praxis vorstellten. Dabei
waren Frauen bei der Vorstellung in der Praxis mit 32,03 Jahren jinger als die Manner (M =
37,63).

30 Indikation: ret. WHZ
Mittelwert = 34 46
Std-Abw. = 16,107
N =106
20
=
=
£
g
T
10
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Alter [Jahre]

Abb. 54 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Lagebestimmung retinierter

Weisheitszahne"
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Abbildung 55 zeigt, dass der Altersbereich der mannlichen Gruppe insgesamt breiter gestreut
ist und die Spannweite zwischen Minimal- und Maximalwert gréf3er ist. In der mannlichen
Gruppe sind keine Ausreil3er zu finden.

In der weiblichen Gruppe sind Ausreil3er, die oberhalb der oberen Quartilsgrenze liegen,
auffallig (vgl. Abbildung 55).
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Abb. 55 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Lagebestimmung retinierter
Weisheitszahne*
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4.4.4. Indikation: Lagebestimmung retinierter Zahne

In dieser Indikationsklasse waren die Patient*innen im Vergleich zu den anderen
Indikationsklassen mit einem Durchschnittsalter von 29,3 Jahren am jingsten. 15 von
insgesamt 27 Patient*innen in dieser Indikationsklasse waren unter 20 Jahre alt.

Die Frauen hatten in dieser Indikationsklasse im Durchschnitt ein hdheres Alter (M = 33,25)
als die Manner (M = 26,13).

15 Indikation: ret. Zahn

Mittelwert = 29 3
Std-Abw. = 22 496
N=27

—_
o

Haufigkeit [n]
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Alter [Jahre]

Abb. 56 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Lagebestimmung retinierter

Zahne"
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Die Altersverteilung ist in der weiblichen Gruppe deutlich breiter gestreut. Der Median liegt in
dieser Gruppe hoéher, etwa bei 28 Jahren. In der mannlichen Gruppe ist die Altersverteilung
enger und der Median liegt im unteren Bereich, etwa bei 15 Jahren (vgl. Abbildung 57).
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Abb. 57 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Lagebestimmung retinierter

Zahne"
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4.4.5. Indikation: Kieferhéhlendiagnostik
Lediglich bei sieben Patient*innen wurde eine DVT-Aufnahme zur Kieferhéhlendiagnostik
angefertigt. Flnf von insgesamt sieben Patient*innen waren weiblich. Das durchschnittliche

Alter lag in dieser Indikationsklasse bei 44 Jahren.

Indikation: Sinus

Mittelwert = 44
Std.-Abw. =1547
N=7

Haufigkeit
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Abb. 58 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Kieferhdhlendiagnostik"
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Abb. 59 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,Kieferhéhlendiagnostik*
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4.4.6. Indikation: Traumatologie
Es gab nur zwei Patienten, bei denen eine DVT-Aufnahme aufgrund einer traumatologischen
Fragestellung durchgefiuhrt wurde. Beide Patienten waren mannlich und das

Durchschnittsalter lag bei 63,5 Jahren.

Indikation: Trauma

Mittelwert = 63,5
Std.-Abw. =495
N=2

Haufigkeit
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Abb. 60 Altersverteilung bei den Patienten mit der Indikation ,Traumatologie”
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Abb. 61 Altersverteilung bei den Patienten mir der Indikation , Traumatologie"
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4.4.7. Indikation: Intraossare Kieferlasionen

Bei neun Patient*innen wurde eine DVT-Aufnahme bei Verdacht auf eine intraossére
Kieferlasion durchgefliihrt, wobei hier das Durchschnittalter 43,89 Jahre betrug. Drei von neun
Patienten in dieser Indikationsklasse waren mannlich. Bei den mannlichen Patienten lag das
Durchschnittsalter bei 29,67 Jahren. Sechs Patientinnen waren weiblich. Das
Durchschnittsalter lag hier bei 51 Jahren.

Indikation: ossare Lasion

Mittelwert = 43 89
ﬁtd.-gAbw. =2297
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Abb. 62 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,intraossare Kieferlasionen"
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Indikation: ossare Lasion
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Abb. 63 Altersverteilung bei den Patient*innen mit der Indikation ,intraossare Kieferlasion"
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4.5 Zeitintervall zwischen PSA und DVT

Das Zeitintervall zwischen der PSA und der DVT-Aufnahme in den Indikationsklassen
.praimplantologische Diagnostik®, ,Fokussuche® und ,Lagebestimmung von retinierten
Weisheitszahnen war in der Praxis auffallend kurz. Es betrug bei der praimplantologischen
Diagnostik durchschnittlich 3,2 Tage. Bei der Fokussuche war das Zeitintervall mit 2,9 Tagen
und bei der Lagebestimmung von retinierten Weisheitszdhnen mit 2,7 Tagen sogar kurzer (vgl.
Tabelle 11). Dies bedeutet, dass in der Praxis nach der Erstvorstellung rasch ein Folgetermin
fur die weitere Diagnostik mittels DVT-Aufnahme vereinbart wurde.

Ein negativer Wert bedeutet, dass die DVT-Aufnahme vor dem OPG angefertigt wurde. In der
Indikationsklasse ,Lagebestimmung retinierter Zadhne“ deutet der negative Wert -53,9 darauf
hin, dass das OPG postoperativ angefertigt wurde. Praoperativ wurde in der Praxis das OPG

der Zuweiserpraxis verwendet.

Tab. 11 Zeitintervall zwischen PSA und DVT

Indikation Zeitintervall (Mittelwert in Tagen)
Praimplantologische Diagnostik 3,2
Fokussuche 29

Lagebestimmung retinierter Weisheitszéhne | 2,7

Lagebestimmung retinierter Zahne -53,9
Kieferhdhlendiagnostik -4,29
Traumatologie 12,5
Intraossére Kieferlasionen 8,6
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Abb. 64 Zeitintervall zwischen PSA und DVT
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4.6 Bestatigung der Verdachtsdiagnose

Bei 191 von 656 DVT-Aufnahmen wurde vor Anfertigung eine Verdachtsdiagnose gestellt. Die
Verdachtsdiagnose konnte in 153 Fallen mit Hilfe der DVT-Aufnahme gesichert werden. 22-
mal wurde die Verdachtsdiagnose nach der DVT-Aufnahme ausgeschlossen. Die
Verdachtsdiagnose konnte in 16 Fallen trotz DVT-Aufnahme weder gesichert noch

ausgeschlossen werden (vgl. Tabelle 12).

Tab. 12 Bestatigung der Verdachtsdiagnose

Bestatigung VD
ja nein unklar Gesamt
Indikation  pra. Impl. 1 0 0 1
Fokus 137 20 15 172
Sinus 5 2 0 7
Trauma 2 0 0 2
ossare Lasion 8 0 1 9
Gesamt 153 22 16 191
Bestatigung VD
Hja Bnein Bunklar
125
100
=
% 75
N
<
50
25
: — ]
Fokus Sinus Trauma ossare Lasion
Indikation

Abb. 65 Bestatigung der Verdachtsdiagnose
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4.7 Nebenbefunde

In den 656 DVT-Aufnahmen wurden insgesamt 371 Nebenbefunde aus den beschriebenen
Nebenbefundklassen 1 — 4 entdeckt. Die meisten Nebenbefunde wurden in der
Nebenbefundklasse 1 (dental, insgesamt 129 Nebenbefunde) gefunden, gefolgt von der
Nebenbefundklasse 4 (sonstige) mit 68 Nebenbefunden und der Nebenbefundklasse 2
(Kieferknochen) mit 67 Nebenbefunden. In der Nebenbefundklasse 3 (Nasennebenhdhlen)
waren insgesamt 107 Nebenbefunde zu finden, davon 50 in der Nebenbefundklasse 3r (rechte
Kieferhdhle) und 57 in der Nebenbefundklasse 3l (linke Kieferhdhle).

Der am haufigsten vorkommende Nebenbefund war die zystische Lasion, die in 96 DVT-
Aufnahmen als Nebenbefund diagnostiziert wurde. Der am zweithdufigsten vorkommende
Nebenbefund war die randstandige Verschattung der Kieferhohle. In der rechten Kieferhdhle
wurde 44-mal und in der linken 42-mal eine randstandige Verschattung entdeckt. Fremdkorper
kamen mit einer Haufigkeit von 54 Fallen am dritthaufigsten als Nebenbefund vor.

Die am seltensten vorkommenden Nebenbefunde waren Speichelsteine (2 Falle),
Schmelzperlen (1 Fall) und die komplette Verschattung der Kieferhdhle (je 1 Fall in der rechten
und in der linken Kieferhohle).

In den DVT-Aufnahmen wurde kein einziges Mal ein Odontom, eine Stafne-Kavitat und ein

Dens in dente als Nebenbefund erfasst.

4.7.1. Nebenbefundklasse 1
Tab. 13 Nebenbefundklasse 1 mit insgesamt 129 Nebenbefunden

Haufigkeit Prozent

Gliltig kein 527 80,3
Zyste 96 14,6
Uberza. Anlage 4 ,6
Resorption 10 1,5
Wurzelrest 10 1,5
Karies 9 1,4
Gesamt 656 100,0

In der Nebenbefundklasse 1 war der am haufigsten vorkommende Nebenbefund mit 96 Fallen
die Zyste, gefolgt von den Nebenbefunden Resorption und Wurzelrest. Die Uberzahlige
Zahnanlage kam mit 4 Fallen am seltensten vor. Odontome wurden nicht erfasst (vgl. Tabelle
12).
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4.7.2. Nebenbefundklasse 2
Tab. 14 Nebenbefundklasse 2 mit insgesamt 67 Nebenbefunden

Haufigkeit Prozent

Giiltig

kein 589
Fremdk. 54
Skleoro. 13
Gesamt 656

89,8
8,2
20

100,0

Fremdkorper wurden in der Nebenbefundklasse 2 mit 54 Fallen am haufigsten als

Nebenbefund entdeckt (vgl. Tabelle 13). Sklerosierungen wurden in 13 Fallen nachgewiesen.

Eine Stafne-Kavitat wurde in der Studienpopulation kein einziges Mal diagnostiziert.

4.7.3. Nebenbefundklasse 3r

Tab. 15 Nebenbefundklasse 3r mit insgesamt 50 Nebenbefunden (rechte Kieferhéhle)

Haufigkeit Prozent
Giiltig kein 606 92,4
randst. Vers. 44 6,7
Mucocele 5 .8
komp. Vers. 1 2
Gesamt 656 100,0

4.7.4. Nebenbefundklasse 3l
Tab. 16 Nebenbefundklasse 3| mit insgesamt 57 Nebenbefunden (linke Kieferhdhle)

Haufigkeit Prozent
Giiltig kein 599 91,3
randst. Vers. 42 6,4
Mucocele 13 20
komp. Vers. 1 2
Gesamt 656 100,0

Die als Nebenbefund am haufigsten vorkommende Kieferhéhlenveradnderung sowohl in der

rechten als auch in der linken Kieferhéhle war die randstandige Verschattung. Eine komplette

Verschattung wurde lediglich einmal in der rechten und einmal in der linken Kieferhéhle als
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Nebenbefund entdeckt. Eine Mukozele wurde 5-mal in der rechten und 13-mal in der linken
Kieferhdhle entdeckt (vgl. Tabellen 14 und 15).

4.7.5. Nebenbefundklasse 4

Tab. 17 Nebenbefundklasse mit insgesamt 68 Nebenbefunden

Haufigkeit Prozent

Giiltig kein 588 89,6
Schmelzperle 1 2
Septum-Dev. 38 5,8
Tonsillenstein 27 4.1
Speichelstein 2 3
Gesamt 656 100,0

In der Nebenbefundklasse 4 kam die Nasenseptumdeviation als Nebenbefund mit 38 Fallen
am haufigsten vor, gefolgt von Tonsillensteinen mit 27 Fallen. Eine Schmelzperle fand sich nur

einmal. Ein Dens in dente wurde kein einziges Mal diagnostiziert (vgl. Tabelle 16).
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4.8 Uberpriifung der Varianzgleichheit des Alters nach Geschlecht

In den Indikationsklassen 1 (praimplantologische Diagnostik), 2 (Fokussuche), 4
(Lagebestimmung retinierter Weisheitszahne) ist der p-Wert > 0,05. Der Signifikanzwert
betragt fur die Indikationsklasse 1 p = 0,920, fir die Indikationsklasse 2 p = 0,477 und fur die
Indikationsklasse 4 p = 0,111. Das bedeutet, dass die Homogenitatsannahme der Varianz
erflllt ist. Somit wird die Nullhypothese beibehalten. Die Varianzgleichheit stellt eine

Voraussetzung flr den t-Test dar.

Tab. 18 Levene-Test der Varianzgleichheit

Indikation Geschlecht N Mittelwert Std.- Standardfehler
Abweichung des Mittelwertes
pra. Impl. Alter (Jahre) | mannlich 90 54,39 14,758 1,556
weiblich 243 | 54,77 14,825 ,951
Fokus Alter (Jahre) | mannlich 84 52,10 16,097 1,756
weiblich 88 48,40 15,158 1,616
ret. WHZ Alter (Jahre) | mannlich 46 37,63 16,659 2,456
weiblich 60 32,03 15,369 1,984

Tab. 19 Levene-Test der Varianzgleichheit

Indikation F Sig.
pra. Impl. Alter (Jahre) Varianzen sind | ,010 ,920
gleich
Varianzen sind nicht
gleich
Fokus Alter (Jahre) Varianzen sind | ,508 ATT7
gleich
Varianzen sind nicht
gleich
ret. WHZ Alter (Jahre) Varianzen sind | 2,587 111
gleich

Varianzen sind nicht

gleich
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4.9 Mittelwertvergleich des Alters nach Geschlecht

Der t-Wert bei der Indikationsklasse 1 (praimplantologische Diagnostik) betragt -0,206. Es gibt
in dieser Indikationsklasse also keinen signifikanten Unterschied der Mittelwerte in Bezug auf
das Alter (p = 0,837). Beide Gruppen mannlich und weiblich sind in dieser Indikationsklasse
durchschnittlich 52 Jahre alt (vgl. Tabelle 20).

In der Indikationsklasse 2 (Fokussuche) besteht ein Unterschied der Mittelwerte in den
Gruppen mannlich und weiblich, dieser ist jedoch nicht signifikant t = 1,552, p = 0,123 (vgl.
Tabelle 20). In dieser Indikationsklasse sind Manner durchschnittlich 52 Jahre alt, wohingegen
Frauen durchschnittlich 48 Jahre alt sind.

Der t-Wert fur die Indikationsklasse 4 (Lagebestimmung retinierter Weisheitszédhne) betragt
1,792, der p-Wert 0,076 (vgl. Tabelle 20). Somit gibt es auch in dieser Indikationsklasse einen
Unterschied in Bezug auf das Durchschnittsalter in den Gruppen mannlich und weiblich, der
jedoch nicht signifikant ist. Frauen sind in dieser Indikationsklasse durchschnittlich 32 Jahre
alt, Manner 37.

Fir die Hauptindikationsklassen kann somit die Nullhypothese beibehalten werden, nach der
es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mannlich und weiblich in Bezug

auf das Durchschnittsalter gibt.

Tab. 20 t-Test fur die Mittelwertgleichheit

Indikation T df Signifikanz Signifikanz
Einseitiges p | Zweiseitiges p
pra. Impl. | Alter (Jahre) Varianzen -,206 331 ,418 ,837
sind gleich
Varianzen -,207 159,757 ,418 ,837
sind nicht
gleich
Fokus Alter (Jahre) Varianzen 1,552 170 ,061 123
sind gleich
Varianzen 1,549 168,086 ,062 ,123
sind nicht
gleich
ret. WHZ Alter (Jahre) Varianzen 1,792 104 ,038 ,076
sind gleich
Varianzen 1,773 92,762 ,040 ,080

sind nicht

gleich
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Tab. 21 t-Test fur die Mittelwertgleichheit

Indikation Mittlere Differenz  fiir | 95 % 95 %
Differenz | Standardfehler | Konfidenzintervall | Konfidenzintervall
der Differenz der Differenz
Unterer Wert Oberer Wert
pra. Impl. Alter Varianzen | -,377 1,827 -3,971 3,218
(Jahre) | sind gleich
Varianzen | -,377 1,823 -3,977 3,224
sind nicht
gleich
Fokus Alter Varianzen | 3,698 2,383 -1,007 8,402
(Jahre) | sind gleich
Varianzen | 3,698 2,387 -1,014 8,409
sind nicht
gleich
ret. WHZ Alter Varianzen | 5,597 3,124 -,598 11,792
(Jahre) | sind gleich
Varianzen | 5,597 3,158 -,673 11,868
sind nicht
gleich
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4.10 Ubereinstimmung der Nebenbefunde zwischen DVT und PSA

Zur Bewertung der Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA wurden ausschlieRlich
Nebenbefunde mit einer Fallzahl > 20 berlcksichtigt, da nur in diesen Fallen eine
ausreichende statistische Aussagekraft gegeben ist. Nebenbefunde mit einer Fallzahl < 20

wurden nicht in die Analyse einbezogen.

4.10.1. Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA in der Nebenbefundklasse 1
In der Nebenbefundklasse 1 wurden insgesamt 129 Nebenbefunde entdeckt. In 34 Fallen
wurde die Diagnosesicherheit im OPG mit einer 1 bewertet, in 26 Fallen mit einer 2, in 23
Fallen mit einer 3, in 27 Fallen mit einer 4 und in 19 Fallen mit einer 5 bewertet.

Die Diagnosesicherheit in der DVT-Aufnahme betrug in 5 Fallen 3, in 10 Fallen 4, in 114 Fallen
5. Kein Nebenbefund der Nebenbefundklasse 1 wurde in der DVT-Aufnahme mit einer
Diagnosesicherheit 1 oder 2 bewertet.

Fir die Nebenbefundklasse 1 ergab die statistische Auswertung mittels Cohen’s Kappa einen
Ubereinstimmungswert von x = 0,002. Die Ubereinstimmung der Nebenbefunde zwischen DVT
und OPG liegt nach der Interpretation nach Landis & Koch im ,Slight agreement“-Bereich. Die
geringe Ubereinstimmung zwischen OPG und DVT ist in den zugehérigen Saulendiagrammen
deutlich erkennbar (vgl. Abbildungen 66 und 67).

NB1DS
OPG

M nicht

W vtl. nicht
W unklar
Ebedingt
M sicher

25

20

Anzahl

I

unklar bedingt sicher

NB1 DS DVT

Abb. 66 Ubereinstimmung DVT-OPG fiir die Nebenbefundklasse 1
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Das Saulendiagramm (vgl. Abbildung 66) veranschaulicht die geringe Ubereinstimmung
hinsichtlich der Diagnosesicherheit zwischen DVT-Aufnahme und OPG in Bezug auf die
Nebenbefundklasse 1. Viele Nebenbefunde, die in der DVT-Aufnahme sicher (mit der
héchsten Diagnosesicherheit 5) diagnostiziert wurden, wurden im OPG nicht erkannt

(niedrigste Diagnosesicherheit 1).

NB1 DS DVT
- B unklar W bedingt Wsicher
20
T 15
5
N
<
10
5
0 ) . . .
nicht evil. nicht unklar bedingt sicher

NB1 DS OPG

Abb. 67 Ubereinstimmung OPG-DVT fiir die Nebenbefundklasse 1
Auch Abbildung 67 zeigt deutlich, dass die Nebenbefunde in der DVT-Aufnahme, unabhangig

von der Diagnosesicherheit im OPG, am haufigsten mit der hdchsten Diagnosesicherheit (5)

bewertet wurden.
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410.2. Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA fiir den Nebenbefund
»lyste®

Fir den Nebenbefund ,Zyste” ergab die statistische Auswertung mittels Cohen’s Kappa einen
Ubereinstimmungswert von k = 0,013. Die Ubereinstimmung zwischen DVT und OPG liegt
somit im ,Slight agreement“-Bereich. Die Diskrepanz in der Diagnosesicherheit zwischen OPG
und DVT fur diesen Nebenbefund ist in Abbildung 68 deutlich erkennbar.

Von den 96 entdeckten Zysten als Nebenbefund wurde die Zyste im OPG 19-mal mit der
Diagnosesicherheit 1 und 19-mal mit der DS 5 bewertet.

In der DVT-Aufnahme hingegen wurde der Nebenbefund Zyste 89-mal mit der
Diagnosesicherheit 5 bewertet. Eine Diagnosesicherheit 1 und 2 gab es in der DVT-Aufnahme

nicht.

NB1: Zyste
25
NB1 DS DVT
Bunkiar Bbedingt M sicher
20
T 15
5
N
<
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5
0 , ; . .
nicht evil. nicht unklar bedingt sicher
NB1 DS OPG

Abb. 68 Ubereinstimmung OPG-DVT fiir den Nebenbefund ,Zyste"
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410.3. Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA fiir den Nebenbefund

»Fremdkorper*
Fir den Nebenbefund ,Fremdkérper” ergab die statistische Auswertung mittels Cohen’s Kappa
einen Wert von k = 0,135. Auch dieser Wert fallt gemaR der Klassifikation nach Landis & Koch
in den ,Slight agreement“-Bereich. Die Diagnosesicherheit betrug im OPG 9-mal 1 und 29-mal
5. In der DVT-Aufnahme gab es keinen Fremdkoérper, der mit der Diagnosesicherheit 1

bewertet wurde. 47-mal wurde in der DVT-Aufnahme eine Diagnosesicherheit von 5

angegeben.
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Abb. 69 Ubereinstimmung OPG-DVT fiir den Nebenbefund ,Fremdkorper"
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410.4. Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA fiir den Nebenbefund
»randstandige Verschattung der Kieferhohle rechts und links*

Fir die randstandige Verschattung lag der Cohen’s-Kappa-Wert fir beide Kieferhéhlen im
negativen Bereich (rechte Kieferhdhle: k = -0,013; linke Kieferhohle: k = -0,004). Dies weist auf
eine fehlende Ubereinstimmung fiir diesen Nebenbefund zwischen OPG und DVT hin. Die
fehlende Ubereinstimmung wird auch in den Abbildungen 70 und 71 deutlich.

Der Nebenbefund ,randstandige Verschattung“ wurde in der rechten Kieferhéhle 44-mal und
in der linken Kieferhohle 42-mal entdeckt. In der rechten Kieferhéhle wurde sie im OPG 21-
mal mit einer Diagnosesicherheit 1 bewertet. Kein einziges Mal konnte im OPG eine
Diagnosesicherheit von 5 angegeben werden. In der DVT-Aufnahme hingegen konnte dieser
Nebenbefund 39-mal sicher (Diagnosesicherheit 5) diagnostiziert werden.

Far die linke Kieferhdhle war die Diagnosesicherheit im OPG und in der DVT-Aufnahme
ahnlich. Im OPG wurde 18-mal die Diagnosesicherheit 1, nur 2-mal die Diagnosesicherheit 5
fur die randstandige Verschattung angegeben. Im Gegensatz dazu wurde in der DVT-

Aufnahme dieser Nebenbefund 40-mal sicher erkannt (Diagnosesicherheit 5).

20 NB3 r: randst. Vers.
NB3 DS DVTr
Mbedingt Msicher
15
£
ﬁ 10
<
5
0 ) ) .
nicht evil. nicht unklar bedingt
NB3 DS OPGr

Abb. 70 Ubereinstimmung OPG-DVT fiir den Nebenbefund ,randstandige Verschattung der

rechten Kiefernohle"
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410.5. Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA fiir den Nebenbefund
,Nasenseptumdeviation“

Fir die Nasenseptumdeviation ergab die statistische Auswertung mittels Cohen’s Kappa einen
Wert von x = 0,001. Dies bedeutet, dass auch bei diesem Nebenbefund eine Ubereinstimmung
nur im ,Slight agreement®-Bereich nach der Klassifikation von Landis & Koch zwischen OPG
und DVT besteht.

Die Nasenseptumdeviation wurde insgesamt 38-mal entdeckt, wobei die Diagnosesicherheit
im OPG 17-mal mit einer 1 bewertet wurde. Kein einziges Mal wurde im OPG eine
Diagnosesicherheit von 5 angegeben.

In der DVT-Aufnahme hingegen wurde 32-mal ,sicher” (Diagnosesicherheit 5) die Diagnose

einer Nasenseptumdeviation gestellt.

NB4: Septum-Deviation
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Abb. 72 Ubereinstimmung OPG-DVT fiir den Nebenbefund ,Nasenseptumdeviation"
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410.6. Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA fiir den Nebenbefund
,ronsillenstein®

Bei 27 Aufnahmen wurden Tonsillensteine als Nebenbefund entdeckt. Die statistische
Auswertung mittels Cohen’'s Kappa ergab fir diesen Nebenbefund einen
Ubereinstimmungswert von k = 0,013. Die Ubereinstimmung zwischen OPG und DVT liegt
somit nach der Klassifikation von Landis & Koch im ,Slight agreement“-Bereich. Abbildung 73
macht die geringe Ubereinstimmung anschaulich erkennbar. Nur einmal wurden
Tonsillensteine im OPG sicher erkannt (Diagnosesicherheit 5). 14-mal wurde eine
Diagnosesicherheit von 1 fur das OPG angegeben.

In der DVT-Aufnahme wurde die Diagnose dieses Nebenbefundes in 21 Fallen mit héchster

Diagnosesicherheit (5) gestellt.
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Abb. 73 Ubereinstimmung OPG-DVT fiir den Nebenbefund ,Tonsillenstein®

In den untersuchten 656 DVT-Aufnahmen wurden insgesamt 371 Nebenbefunde entdeckt. Die
zystische Lasion war mit 96 Fallen der am haufigsten vorkommende Nebenbefund, gefolgt von
der randstandigen Verschattung der Kieferhéhle. Eine randstandige Verschattung der
Kieferhohle wurde 44-mal in der rechten und 42-mal in der linken Kieferhdhle diagnostiziert.
Der dritthaufigste Nebenbefund war mit 54 Fallen der Fremdkorper.

Die Ubereinstimmung zwischen DVT und PSA fiir den Nebenbefund zystische Lasion und
Fremdkorper liegt nach den Grenzen von Landis & Koch im ,Slight agreement®-Bereich. Fur
den Nebenbefund randstandige Verschattung der Kieferhdhlen gibt es zwischen DVT und PSA

keine Ubereinstimmung.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Die digitale Volumentomographie hat sich in den letzten Jahren zunehmend als
unverzichtbares bildgebendes Verfahren in der zahnmedizinischen Diagnostik und
Therapieplanung etabliert. Durch die dreidimensionale Darstellung von Strukturen ermdglicht
die DVT eine Verbesserung der Behandlungsqualitat und der Patientensicherheit.

Durch die exakte Lagebestimmung von wichtigen anatomischen Strukturen wie z. B. retinierten
Zahnen, pathologischen Raumforderungen und Nervverlaufen kénnen Eingriffe sicherer und
vorhersagbarer durchgefiihrt werden®. Die genaue Kenntnis der rdumlichen Beziehung
zwischen wichtigen anatomischen Strukturen, wie z. B. zwischen Weisheitszahn und Nervus
alveolaris inferior ist entscheidend, um diese beim operativen Eingriff zu schonen und so das
Risiko von Komplikationen zu reduzieren®®. Die dreidimensionale Darstellung erlaubt
aullerdem die Durchfihrung minimalinvasiver Operationstechniken, die wiederum mit
Vorteilen fUr Patient*innen verbunden sind.

Auch in der Implantologie ist die DVT ein unverzichtbares Instrument. In der Literatur wird die
praimplantologische Planung als die haufigste rechtfertigende Indikation fur die Anfertigung
einer DVT-Aufnahme beschrieben®>%28¢ |n  der vorliegenden Arbeit stellt die
praimplantologische Diagnostik ebenfalls die haufigste rechtfertigende Indikation fir eine DVT-
Aufnahme dar. Von den insgesamt 656 DVT-Aufnahmen wurden 333 im Rahmen der
praimplantologischen Diagnostik angefertigt. Im Gegensatz zur zweidimensionalen
Panoramaschichtaufnahme, die aufgrund ihrer Funktionsweise einen VergréRRerungsfaktor
aufweist, bietet die DVT eine malistabsgetreue Darstellung des Implantatlagers und der
angrenzenden Strukturen. So kann die Distanz zum Nervus alveolaris inferior und Nervus
mentalis im Unterkiefer, sowie die Distanz zum Sinus- und Nasenboden im Oberkiefer exakt
gemessen werden?®°. Die DVT erlaubt im Gegensatz zur Panoramaschichtaufnahme auch
eine Beurteilung des horizontalen Knochenangebotes. So kdnnen z. B. konkave Flachen des
Unterkiefers bereits préaoperativ erfasst werden®®. Die DVT schafft auBerdem die
Voraussetzung flr eine navigierte Implantation. Die navigierte Implantation ermdglicht eine
prazisere Implantatplanung und kann dartber hinaus minimalinvasive Techniken, wie z. B.
flapless surgery unterstiitzen®>®. Die DVT ist der Panoramaschichtaufnahme hinsichtlich der
Bildqualitat bei der Darstellung anatomischer Strukturen im Hochkontrastbereich im Kontext
der préimplantologischen Diagnostik deutlich tiberlegen®’.

Gegenuber der Computertomographie, welche ebenfalls eine dreidimensionale
Aufnahmetechnik darstellt, bietet die DVT nicht zu vernachlassigende Vorteile. Dazu zahlen

die deutlich niedrigeren Strahlendosen, der geringe Platzbedarf, die kurze Aufnahmezeit und
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die Zeitersparnis fir Behandler*innen und Patient*innen, da die Uberweisung zu einer Arztin
bzw. einem Arzt mit Fachkunde flir Computertomographie entfallt.

Trotz der zahlreichen Vorteile der digitalen Volumentomographie darf die hohere
Strahlenexposition bei der DVT im Vergleich zu zweidimensionalen Rdntgenbildern nicht
ignoriert werden®®. Nach § 83 StrlSchG ist die Anwendung von Réntgenstrahlung am
Menschen nur dann zuldssig, wenn der zu erwartende gesundheitliche Nutzen die potenziellen
strahlenbedingten Risiken Uberwiegt®®. Es wird gefordert, im Rahmen dieser Nutzen-Risiko-
Abwagung bei Verfugbarkeit mehrerer bildgebender Verfahren mit vergleichbarem
diagnostischem Informationsgehalt, stets das Verfahren mit der geringsten Strahlenexposition
zu wahlen.

Anwender*innen der DVT sind gemal § 85 gemal StrISchG dazu verpflichtet, das gesamte
durch die Aufnahme erfasste Volumen zu befunden. Insbesondere bei grofieren Volumina
steigt die Wahrscheinlichkeit, sog. Neben- bzw. Zufallsbefunde zu entdecken®. Diese kénnen
sich auch auerhalb des zahnmedizinischen Fachgebiets befinden. Auch dann missen sie
gleichermalden berlcksichtigt werden. Dies unterstreicht die hohe Verantwortung, die mit der
Anwendung der DVT einhergeht.

Die Haufigkeit radiologischer Nebenbefunde in DVT-Aufnahmen wurde in zahlreichen Studien
untersucht. In einer Studie befundeten Lopes et. al. 150 DVT-Datensatze unterschiedlicher
Volumina und identifizierten insgesamt 560 Nebenbefunde. 27,55 % dieser Nebenbefunde
waren entweder therapiebediirftig oder erforderten eine facharztliche Abklarung*®. Eine andere
Studie, die sich ebenfalls mit Nebenbefunden in DVT-Aufnahmen befasste, die zur
praimplantologischen Planung durchgeflihrt wurden, entdeckte insgesamt 766 Nebenbefunde
in 404 DVT-Aufnahmen®®. Kachlan et al. analysierten 1002 DVT-Aufnahmen, die zur
praimplantologischen Diagnostik angefertigt wurden und entdeckten als Nebenbefund drei
maligne Tumoren®. Diese Untersuchung unterstreicht die Wichtigkeit der Befundung des
gesamten DVT-Datensatzes.

In der vorliegenden Studie wurde nicht nur die Haufigkeit von Nebenbefunden in den
untersuchten DVT-Aufnahmen erfasst, sondern auch die diagnostische Wertigkeit von DVT-
Aufnahmen im Vergleich zu Panoramaschichtaufnahmen anhand der Nebenbefunde
untersucht. So kann beurteilt werden, ob der Einsatz der DVT gegenuber der
Panoramaschichtaufnahme in Bezug auf Nebenbefunde einen relevanten Mehrwert erbrachte.
Es wurden 656 DVT-Aufnahmen mit unterschiedlichen FOV in die Studie eingeschlossen.
Dabei konnten insgesamt 371 Nebenbefunde identifiziert werden. Diese Anzahl liegt unter der
in anderen Studien angegebenen Haufigkeit. Dafir kommen mehrere Erklarungen in Betracht.
Eine Studie zeigte, dass die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Nebenbefunden bei

t33

einem grofleren FOV um das 22,39-fache erhoht ist™. Es ist daher denkbar, dass Studien mit

einer héheren Anzahl an Nebenbefunden vermehrt DVT-Aufnahmen mit grofReren Volumina
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einbezogen haben. Hier wurde das Volumen der Fragestellung angepasst. Eine weitere
mogliche Erklarung fur die héhere Anzahl an Nebenbefunden in anderen Studien kénnte darin
liegen, dass dort eine breitere oder vollstandige Erfassung samtlicher Nebenbefunde
vorgenommen wurde. Biel et al. berlcksichtigten alle im Rahmen der Befundung
identifizierbaren Nebenbefunde®. In der vorliegenden Studie hingegen wurde im Vorfeld eine
gezielte Auswahl spezifischer Nebenbefunde zur Analyse festgelegt.

Es wurden insgesamt vier Nebenbefundklassen 1 — 4 mit 17 Nebenbefunden definiert: 1:
Dental, 2: Kieferknochen, 3: Nasennebenhohlen und 4: Sonstige. Die grof3te Anzahl an
Nebenbefunden entfiel mit insgesamt 129 Nebenbefunden auf die Nebenbefundklasse 1
(dental). Die Zyste/ zystische Lasion war sowohl innerhalb dieser Nebenbefundklasse als auch
insgesamt mit 96 Fallen der am haufigsten entdeckte Nebenbefund. Die randsténdige
Verschattung der Kieferhdhlen war in der vorliegenden Arbeit der am zweithaufigsten
vorkommende Nebenbefund. Eine randstandige Verschattung wurde in der rechten
Kieferhohle 44-mal und in der linken 42-mal dokumentiert. Der dritthaufigste Nebenbefund war
mit 54 Fallen der Nebenbefund Fremdkorper.

Annliche Ergebnisse in Bezug auf die am haufigsten auftretenden Nebenbefunde wurden auch
von Biel et al. berichtet. In ihrer Arbeit zahlten die randstandige Verschattung der Kieferhéhlen,
Zysten/ zystische Lasionen sowie Fremdkdrper zu den am haufigsten dokumentierten
Nebenbefunden®. Eine weitere Studie, die sich mit Zufallsbefunden in DVT-Aufnahmen
befasste, kam zu vergleichbaren Ergebnissen. Hier wurden die Schleimhautschwellung der
Kieferhéhlen sowie die Zyste/ zystische Lasion am haufigsten als Nebenbefund erfasst®.

Ein direkter Vergleich der Studien gestaltet sich dennoch als schwierig, da in den Studien
unterschiedliche Nebenbefundarten untersucht wurden und zudem Unterschiede in den
verwendeten Aufnahmevolumina bestehen. Dies erschwert die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse und kann die Haufigkeit der dokumentierten Nebenbefunde beeinflussen.

Im zweiten Schritt der vorliegenden Arbeit wurde die Diagnosesicherheit der zuvor in der DVT-
Aufnahme erfassten Nebenbefunde jeweils in der DVT-Aufnahme und der zugehdrigen
Panoramaschichtaufnahme beurteilt. Ziel war es, die Wertigkeit der DVT im Vergleich zur
Panoramaschichtaufnrahme zu untersuchen, um so Ruickschlisse hinsichtlich der
Ubereinstimmung dieser beiden Aufnahmetechniken ziehen zu kénnen.

Im Hinblick auf die in der vorliegenden Arbeit am haufigsten erfassten Nebenbefunde zeigt
sich, dass lediglich eine geringe bis keine Ubereinstimmung zwischen der DVT-Aufnahme und
der Panoramaschichtaufnahme besteht.

Fir den Nebenbefund ,Zyste/ zystische Lasion* besteht die Ubereinstimmung mit einem Wert
von k = 0,013 nach den Grenzen von Landis & Koch lediglich im ,Slight agreement“-Bereich.
Fir den zweithaufigsten Nebenbefund dieser Studie ,randstéandige Verschattung“ liegt der
Wert mit k =-0,013 fur die rechte Kieferhdhle und k = -0,04 fur die linke Kieferhdhle au3erhalb
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der Grenzen nach Landis & Koch. Es gibt flir diesen Nebenbefund also keine
Ubereinstimmung zwischen DVT und OPG. Fiur den dritthufigsten Nebenbefund
,Fremdkdrper* liegt der Ubereinstimmungswert bei k = 0,135 und liegt somit nach den Grenzen
von Landis & Koch lediglich im ,Slight agreement‘-Bereich. Auch flir die Nebenbefunde
,Nasenseptumdeviation“ und ,Tonsillenstein“ besteht lediglich eine Ubereinstimmung im
»Slight agreement®-Bereich.

Unsere Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen anderer Studien. In einer Studie
untersuchten Ramis-Alario et al. periapikale Veranderungen an 45 Zahnen unter Verwendung
zweidimensionaler bildgebender Verfahren und der digitalen Volumentomografie. In acht der
45 Falle konnten die periapikalen Veranderungen mit zweidimensionalen Verfahren nicht
erkannt werden. Im Gegensatz dazu ermoglichte die DVT in allen Fallen eine Darstellung der
apikalen Veranderungen®. Eine andere Studie analysierte 1508 Zahne mit apikaler
Parodontitis, mit dem Ziel, die diagnostische Wertigkeit bildgebender Verfahren bei der
Detektion apikaler Veranderungen zu vergleichen. Die Pravalenz apikaler Parodontitiden war
in DVT-Aufnahmen signifikant héher als in zweidimensionalen Réntgenaufnahmen®. In einer
weiteren Studie wurde die diagnostische Wertigkeit der DVT im Vergleich zur
Panoramaschichtaufnahme im Kontext symptomatischer Kieferhdhlenerkrankungen
untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass die Panoramaschichtaufnahme zur Detektion von
symptomatischen Kieferhéhlenerkrankungen nicht ausreichend war®®.

Die Ergebnisse unterstreichen die diagnostische Uberlegenheit der DVT gegeniiber der
Panoramaschichtaufnahme in Bezug auf samtliche Befunde.

Ein weiterer Untersuchungsaspekt dieser Arbeit bestand darin, zu erfassen, ob und wie haufig
klinisch gestellte Verdachtsdiagnosen, die in der Panoramaschichtaufnahme nicht eindeutig
bestatigt werden konnten, durch die digitale Volumentomografie verifiziert wurden.

Bei 191 der insgesamt 656 angefertigten DVT-Aufnahmen lag vor Anwendung der DVT eine
klinisch gestellte Verdachtsdiagnose vor, die mittels zweidimensionaler Réntgenaufnahmen
nicht bestatigt werden konnte. In 153 dieser Falle konnte die Verdachtsdiagnose durch die
DVT bestatigt werden. Dieses Ergebnis verdeutlicht den diagnostischen Mehrwert der DVT
gegenuber der Panoramaschichtaufnahme. Insbesondere bei unklaren Befunden, bei denen
die zweidimensionale Bildgebung durch projektionsbedingte Verzerrungen und
Uberlagerungen eingeschrankt ist, bietet die DVT eine deutlich verbesserte diagnostische
Beurteilbarkeit und erméglicht eine bessere Diagnosestellung.

Trotz der diagnostischen Uberlegenheit der DVT gegeniiber der Panoramaschichtaufnahme
erfordert die damit verbundene erhéhte Strahlenexposition eine sorgféltige Indikationsstellung.
Die S2k-Leitlinie ,Dentale digitale Volumentomographie®, welche von der DGZMK erarbeitet
wurde, dient unter anderem der Unterstutzung bei der Indikationsstellung von DVT-

Aufnahmen.
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Bei der Auswahl des geeigneten Réntgenverfahrens ist stets das ALARA-Prinzip (,As Low As
Reasonably Achievable®) zu beachten.

Das Ziel zuklnftiger Entwicklungen sollte darin bestehen, die Strahlenexposition bei der DVT
durch technische Optimierung weiter zu senken. Aufderdem kdnnte eine Kl-gestutzte DVT-
Auswertung Zahnarztinnen und Zahnarzte bei der Befundung der DVT-Aufnahmen
unterstiitzen und so das Risiko des Ubersehens potenziell relevanter Nebenbefunde

minimieren.

5.2 Klinische Relevanz

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeutlichen, dass Nebenbefunde in DVT-Aufnahmen
keine Seltenheit sind. Zahnarztinnen und Zahnarzte missen sich dieser Tatsache bewusst
sein und in der Lage sein, das gesamte Volumen systematisch zu befunden. Eine umfassende
Beurteilung auch angrenzender Bereiche, die uUber die eigentliche Indikationsstellung
hinausgeht, ist insbesondere vor dem Hintergrund der diagnostischen Verantwortung und der
potenziell klinischen Relevanz von Nebenbefunden, von groRer Bedeutung. Das frihzeitige
Erkennen klinisch relevanter Nebenbefunde kann fir die weitere Therapieplanung

entscheidend sein und/oder zu einer rechtzeitigen facharztlichen Abklarung beitragen.

5.3 Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die digitale Volumentomographie der
Panoramaschichtaufnahme hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertigkeit in Bezug auf
Nebenbefunde Uberlegen ist. Jedoch st aufgrund der im Vergleich zur
Panoramaschichtaufnahme héheren Strahlenexposition eine sorgfaltige Indikationsstellung
zwingend erforderlich. Zukunftig konnte die DVT durch technische Weiterentwicklungen zur
Dosisreduktion und durch Kl-gestitzte Bildauswertung, um ein Ubersehen von

Nebenbefunden zu vermeiden, zunehmend an Bedeutung gewinnen.

5.4 Limitationen

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf, die im Folgenden naher erlautert werden
sollen. Eine Limitation der vorliegenden Studie besteht darin, dass die Befundung der
Panoramaschichtaufnahmen und der DVT-Aufnahmen ausschlieRlich durch eine Person
erfolgte. Auch wenn hierbei mit groRtmdglicher Sorgfalt gearbeitet wurde, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass subjektive Einflisse die Befundung beeinflusst haben. Die
Befundung durch eine weitere Person hatte die Objektivitdt und Reproduzierbarkeit der

Ergebnisse erhoht.
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Ein weiterer Aspekt ist, dass ausschliellich vordefinierte Nebenbefunde erfasst wurden.
Dadurch konnten andere Nebenbefunde nicht beriicksichtigt werden, was die Aussagekraft im
Hinblick auf die Haufigkeit aller potenziellen Nebenbefunde einschrankt.

Eine weitere Einschrankung der vorliegenden Studie betrifft die Bildqualitadt der
Panoramaschichtaufnahmen. Eine fehlerhafte Patienteneinstellung kann die Bildqualitat der
Panoramaschichtaufnahme erheblich beeintrachtigen und die diagnostische Aussagekraft
reduzieren. Dies erschwert einen direkten Vergleich mit DVT-Aufnahmen, die mit deutlich
geringerer Anfalligkeit flr Einstellungsfehler angefertigt werden. Unterschiede in der
Bildqualitat kdnnten somit einen Einfluss auf die Vergleichbarkeit der beiden bildgebenden

Verfahren haben.
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