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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Aus Griunden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation die
gewohnte mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und
Pronomen verwendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des
weiblichen Geschlechts, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung

als geschlechtsneutral zu verstehen sein.

Die Digitale Volumentomographie (DVT) bietet als dreidimensionale Bildgebung
optimale Bedingungen, um die knochernen maxillofazialen Strukturen
rontgenologisch zu beurteilen. Im Gegensatz zur Orthopantomographie (OPT)
und anderen zweidimensionalen bildgebenden Verfahren kommt es bei der DVT
zu keinen Uberlagerungen von anatomischen Strukturen, wodurch eine genaue
raumliche Beurteilung moglich wird. Diesen Vorteil macht man sich
beispielsweise bei der Planung einer dentalen Implantation zunutze [17]. Das
Knochenangebot kann sehr prazise dreidimensional ermittelt werden und die
kritischen Strukturen wie Wurzeln der Nachbarzahne, der Kieferhdhlenbdden
oder der Kanal des Nervus alveolaris inferior (N. alv. inf.) kdnnen lokalisiert und
in die Planung einbezogen werden. Die hochauflosende dreidimensionale
Darstellung der abgebildeten Strukturen und die bei Verwendung eines groferen
Field of View (FOV) daruber hinaus erfassten Regionen flhren haufig zum
Aufdecken von Neben- und Zufallsbefunden, die nicht in Zusammenhang mit
dem eigentlichen Grund der Aufnahme stehen [5].

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit Fragestellungen zur Haufigkeit von
diagnostizierten Nebenbefunden im Rahmen von Implantatplanungen,

beziehungsweise deren Auswirkungen auf den weiteren Therapieverlauf.
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1.2 Digitale Volumentomographie

Die DVT ist heutzutage ein etabliertes und bewahrtes Instrument in der
zahnmedizinischen Diagnostik. Die DVT ist ein dreidimensionales
Schichtbildverfahren, das besonders geeignet ist, um kndcherne Strukturen des
Gesichtsschadels darzustellen. Dies macht man sich vor allem praoperativ bei
der Implantatplanung zunutze. Des Weiteren findet sie ihren Einsatz in anderen
Bereichen der MKG-Chirurgie, der Endodontie, Kieferorthopadie und
Parodontologie. Doch nicht nur in der Zahnmedizin, sondern auch in anderen
medizinischen Bereichen, vor allem in der HNO-Heilkunde hat die DVT ihre

Anwendung gefunden [137].

1.2.1 Technik

Die DVT arbeitet mit einem kegel- oder pyramidenférmigen Strahlenblindel [63].
Die Rontgenstrahlen durchdringen den Korper und werden dabei unterschiedlich
absorbiert, je nach Dichte des Gewebes. Ein flachiger Detektor auf der
gegenuberliegenden Seite der Strahlenquelle fangt die Strahlung, welche den
Korper durchdrungen hat und je nach Dichte des Gewebes unterschiedlich
abgeschwacht wurde, auf. Der digitale Bildempfanger und die Rontgenrdhre sind
Uber den sogenannten C-Bogen fest miteinander verbunden und rotieren
gemeinsam einmal kreisformig um den Gesichtsschadel. Der Patient ist
wahrenddessen statisch positioniert. Dabei werden 100 bis 1000 einzelne 2D-
Rontgenaufnahmen erzeugt [118].

Heutzutage werden Flatpanel-Detektoren verwendet. Sie arbeiten meistens nach
wie vor mit dem Prinzip der Fluoreszenz. Hierbei werden die einfallenden
Rontgenstrahlen durch den Szintillator in Licht umgewandelt, welches wiederum
durch umliegende Fotodioden gemessen wird. Zu den Anfangszeiten der DVT
wurden noch Bildverstarker eingebaut, heutzutage finden sie allerdings kaum
noch Anwendung [118, 119].

Uber einen Feldkamp-Algorithmus wird schlieBlich aus den 2D-
Rontgenaufnahmen ein 3D-Datensatz rekonstruiert. Hierbei ist die exakte

geometrische Lage der 2D-Projektionsaufnahmen zueinander von grofdter
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Bedeutung. Nur wenn diese exakt definiert ist, lassen sich die einzelnen
Bildpunkte zu einem 3D-Netz verbinden. Bei der DVT-Aufnahme handelt es sich
also um eine mathematische Rekonstruktion und nicht um das tatsachlich
vorhandene Volumen.

Aus den Rohdaten wird rechnergestutzt zunachst die Primarrekonstruktion
erstellt. Diese Primarrekonstruktionen bestehen aus den axialen Schichten. Aus
diesen konnen nun die Sekundarrekonstruktion in der sagittalen, koronaren,
paraaxialen sowie in der Panoramaansicht errechnet werden. Auch spezielle
tertiare Rekonstruktionen, wie Rotationen um das Objekt sind moglich. Mit Hilfe
der Primarrekonstruktion konnen somit alle moglichen Ebenen, sogenannte
multiplanare Rekonstruktionen (MPR), mit nur einer DVT-Untersuchung

dargestellt werden.

Die kleinste 3D-Einheit einer DVT-Aufnahme nennt sich Voxel. Aus dieser
Voxelstruktur besteht der oben genannte Rohdatensatz, aus welchem die
Primarrekonstruktionen erstellt werden. Je kleiner ein Voxel, desto hoher ist die
Ortsauflésung. Sie wird meist in Linienpaaren pro Millimeter (Lp/mm) angegeben.
Derzeit liegt die Ortsauflosung von DVT-Geraten bei ca. 2 Lp/mm [119]. Genauso
wichtig fur eine hohe Bildqualitat ist eine hohe Anzahl an Graustufenwerten, um
einen guten Kontrast zu erzielen. Jedem Voxel des Gitters wird durch
Ruckprojektion der Rohbilddaten (Uber den Feldkamp-Algorithmus) ein Grauwert
zugeordnet, der idealerweise an derselben Stelle des Patienten den dortigen
Dichtewert reprasentiert [118]. Die heutigen DVT-Gerate haben bis zu 4096
Graustufen zur Verfigung, dies entspricht 12 bit [119]. Da die DVT im Gegensatz
zur CT nicht mit der Hounsfield-Skala arbeitet, sind die Grauwerte nur innerhalb
einer Aufnahme, beziehungsweise nur innerhalb eines Gerates vergleichbar. Die
in der CT verwendete Hounsfield-Skala arbeitet mit standardisierten Grauwerten,
die fur alle CT-Gerate verwendet wird. Bei der DVT handelt es sich bei den
Dichtewerten (Grauwerten) nur um relative Parameter, die geratespezifisch sind
und ein Vergleich dieser zwischen mehreren DVT-Geraten ist somit nicht moglich
[120].
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Abbildung 1: ,Riickprojektionsprinzip: Die auf dem Detektor gemessenen Intensitéten
(Grauwerte) werden in der ebenfalls registrierten geometrischen Anordnung von der jeweiligen
Detektormesszelle (Pixel) durch das Volumen (hier ein Gitter aus quadratischen Voxeln) in
Richtung Réntgenquelle ,verschmiert”[118]"

Um die Strahlenbelastung maoglichst gering zu halten, wird ein relativ hoher Anteil
an Rauschartefakten toleriert. Dies fuhrt jedoch dazu, dass eine Beurteilung der
Weichgewebe kaum moglich ist [119].

Zudem kommt es technisch bedingt in Richtung des Strahlengangs zu
Ausléschungs- und Aufhartungsartefakten aufgrund von metallischem Material.
Ausloschungsartefakte werden auch als Aliasing-Artefakte bezeichnet. Sie
entstehen durch Berechnungsfehler der Datensatze. Daher kann beispielsweise
die Osseointegration eines Implantates, da meist aus Titan, anhand einer DVT-
Aufnahme nicht beurteilt werden [56].

Zusatzlich zu diesen Artefakten mindern Streuungs- und Geometrieartefakte
(dazu zahlen auch die Bewegungsartefakte, ausgelost durch den Patienten
selbst) die Bildqualitat der DVT-Aufnahme [118].

Entscheidend fur die erreichbare Bildqualitat ist nicht nur die Hardware des DVT-
Gerates, sondern auch die Software. Der verwendete Algorithmus ist von
entscheidender Bedeutung. Die meisten Gerate verwenden hierfUr den
Feldkamp-Algorithmus aus dem Jahre 1984 [42]. Dieser wird allerdings in
unterschiedlichen Modifikationen angewandt, wodurch sich die hohe Bandbreite

an verschiedenen Bildqualitaten der einzelnen Gerate erklaren lasst.
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1.2.2 Geratetypen
In den letzten Jahren hat die DVT immer mehr Verbreitung gefunden und so

bieten inzwischen viele verschiedene Hersteller DVT-Gerate auf dem Markt an.
Dies fuhrt mittlerweile zu einem sehr breiten Spektrum an unterschiedlichen
Geratetypen. Es werden beispielsweise immer haufiger Kombinations-Gerate mit
integrierter Orthopantomographie (OPT) oder Fernrontgenseitenaufnahme
(FRS) angeboten [120].

Es werden Gerate far liegende, sitzende und stehende
Patientenpositionierungen angeboten. Der physikalische Prozess der
Bildentstehung ist aber im Prinzip bei allen Geraten gleich.

Ein grof3er Unterschied besteht jedoch in den darstellbaren Volumina (FOV). Alte
Gerate haben nur ein definiertes starres FOV zur Verfugung, moderne Gerate
haben einen variabel wahlbaren Bildausschnitt. Man unterscheidet Gerate mit
kleinem, mittleren und gro3en FOV.

Wie im vorherigen Kapitel erwahnt, unterscheiden sich die Gerate auch stark in
ihrer Software (s. Kapitel 1.2.1). Der verwendete Algorithmus ist fur die
Berechnung der MPR und fur die Bildqualitat von entscheidender Bedeutung.
Bei Geraten der neuesten Generation ist inzwischen eine enorme Dosisreduktion
durch das IADR-Prinzip (Indikations-Abhangige-Dosis-Reduktion) moglich [21].
Durch das individuelle Einstellen der mA-Werte und der Umlaufzeit kann die
Strahlenbelastung des Patienten stark reduziert werden. (s. Kapitel 1.2.3, ab
Seite 5)

1.2.3 Strahlenbelastung
Ein groBer Vorteil der DVT ist die deutlich niedrigere Strahlenbelastung im

Vergleich zur konventionellen Computertomographie (CT). Dies liegt zum einen
daran, dass das Objekt nur einmal umkreist wird, zum anderen sind die
Milliampere-Werte niedriger [42].

International anerkannt und fur den Vergleich geeignet ist die effektive Dosis. Sie
beschreibt die Summe aller Einzelfaktoren der Gewebe, die von Strahlung
betroffen sind. Diese Einzelfaktoren sind individuell gewichtet. Dies bedeutet,

dass ein Gewebewichtungsfaktor (wy) miteinfliel3t, der die unterschiedliche
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Sensibilitat der Gewebe gegenuber Strahlung widerspiegelt. Jede Organdosis

wird mit dem organspezifischen Gewichtungsfaktor multipliziert [118].

E=ZWTXH

Die effektive Dosis (E) wird in Sievert (Sv) angegeben. H steht fur die Organdosis.
Laut der S2k-Leitlinie der DVT ergeben sich folgende effektiven Dosiswerte fur
die DVT (Metaanalyse ermittelt anhand von 15 Publikationen) [9]:

e FOV<10cm: 92 uSv

e FOV10-15cm 118 uSv

e FOV>15cm: 114 uSv
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Abbildung 2: ,Effektive Dosis standardisiert ermittelt nach ICRP 2007 [Valentin J., 2007] nach
Auswertung von 15 verfiigbaren Studien [Okano et al., 2009, Qu et al., 2010, Roberts et al., 2009,
Silva et al., 2008, Ludlow and Ilvanovic, 2008, Hirsch et al., 2008, Loubele et al., 2009,
Suomalainen et al., 2009, Ludlow, 2011, Pauwels et al., 2012, Carrafiello et al., 2010, Morant et
al., 2013, Davies et al., 2012, Theodorakou et al., 2012, Schilling and Geibel, 2013]. Die Box
représentiert 50% der Werte vom 25% bis zum 75%-Quartil, der Medianwert ist jeweils als
horizontale Linie in der Box dargestellt. [9]"

Es ist auffallig, dass die einzelnen Dosiswerte in Abbildung 2 stark schwanken.
Dies erklart sich durch die bei modernen Geraten individuelle Einstellbarkeit
vieler verschiedener Einzelparameter durch den Untersucher. Dadurch lassen
sich auch die tendenziell hdheren Werte vieler Gerate bei mittlerer FOV-Grole
erklaren [9].

Die CT erreicht bei einer Aufnahme des Schadels Werte von ca. 860 uSv [76].
Somit liegt die DVT deutlich unter diesen Werten. Eine OPT-Aufnahme hat eine
durchschnittliche effektive Dosis von 20 uSv. Die Dosis einer DVT-Aufnahme ist

also durchschnittlich 5 mal hoher als die einer OPT-Aufnahme [114].
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Aufgrund des Prinzips der Indikations-Abhangigen-Dosis-Reduktion (IADR) ist es
inzwischen allerdings maoglich weitaus niedrigere effektive Dosen einer DVT-
Aufnahme zu erreichen, sogar bis in den Bereich einer OPT-Aufnahme [21].
Erreichbare effektive Dosiswerte zwischen 10 und 18 uSv konnten in Studien von
Ludlow und Walker bereits nachgewiesen werden [78].

Laut neuesten Studien konnen mit Hilfe des IADR-Prinzips folgende Werte

erreicht werden [21]:

e FOV 20x17 cm: 12-31 uSv
e FOV 20x10 cm: 10-24 uSv

Diese Werte liegen somit im Bereich, teilweise sogar unterhalb des Bereiches,
konventioneller digitaler Rontgenaufnahmen, wie der einer OPT-Aufnahme (ca.
20 uSv) oder der einer seitlichen Fernrontgen-Aufnahme (FRS) des Schadels
(ca.60- 100 uSv) [114]. Dies istinsbesondere dann interessant, wenn bei Kindern
oder Jugendlichen die rechtfertigende Indikation fur eine DVT-Aufnahme gestellt
werden soll. Denn die S2k-Leitlinie zur DVT schreibt hier eine besonders
restriktive Indikationsstellung vor, da diese Altersgruppe eine 3-fach hohere
Strahlenempfindlichkeit hat als Erwachsene [9].

Diese extreme Dosisreduktion ist nur bei DVT-Geraten der neuesten Generation
moglich, da die Einzelparameter (v.a. der mA-Wert) dafur individuell und

stufenlos einstellbar sein mussen [21].

Allgemein ist darauf zu achten, dass bei jeder DVT-Aufnahme das ALARA
(AsLowAsReasonablyAchievable)-Prinzip angewandt wird. Dieses fordert, dass
beim Umgang mit ionisierender Strahlung eine moglichst niedrige
Strahlenbelastung erreicht werden sollte. Dies ist eine internationale Empfehlung
der ICRP (International Comission on Radiological Protection). National wurde
dieses Prinzip noch verscharft. Hier hei3t es in Paragraph 8 des

Strahlenschutzgesetzes:
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»,§ 8 Vermeidung unnétiger Exposition und Dosisreduzierung

(1) Wer eine Tétigkeit plant, auslbt oder ausiiben lasst, ist verpflichtet, jede
unnoétige Exposition oder Kontamination von Mensch und Umwelt zu vermeiden.
(2) Wer eine Tétigkeit plant, ausibt oder ausiiben lasst, ist verpflichtet, jede
Exposition oder Kontamination von Mensch und Umwelt auch unterhalb der
Grenzwerte so gering wie méglich zu halten. Hierzu hat er unter Berticksichtigung
aller Umsténde des Einzelfalls

1. bei Tétigkeiten nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 7 und 9 den Stand von
Wissenschaft und Technik zu beachten,

2. bei Tétigkeiten nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8, 10 und 11 den Stand der
Technik zu beachten. [123]".

Laut Strahlenschutzgesetz sollten also die technischen Moglichkeiten eines DVT-
Gerates maximal ausgenutzt werden, um eine moglichst hohe Dosisreduktion zu

erzielen.

1.2.4 DVT versus OPT

Bei der OPT handelt es sich um ein zweidimensionales Aufnahmeverfahren,
welches aus der heutigen Zahnmedizin nicht mehr wegzudenken ist. Auf einem
OPT werden der gesamte Oberkiefer (OK) und der gesamte Unterkiefer (UK)
abgebildet. Aber auch die umgebenden Regionen, wie die Kieferhdhlen (KH),
und die unteren Teile der Orbitae werden miterfasst.

Strahlenquelle und Detektor befinden sich bei der OPT ebenso wie bei der DVT
extraoral. Gemeinsam umkreisen sie den Gesichtsschadel in einem Halbkreis.
Da jedoch die Kiefer und Zahnbogen keinem geometrisch perfekten Halbkreis
entsprechen, sind mehrere Rotationszentren notig, um dies auszugleichen.
Heutige OPT-Gerate besitzen theoretisch unendlich viele Rotationszentren, da
diese sich standig bewegen. Nur dadurch wird eine orthoradiale Abbildung des
Gesichtsschadels moglich.

Wahrend des Umlaufs werden mehrere Schichtbilder erzeugt (zwischen 9 mm
Breite im Frontzahnbereich und 20 mm Breite im Molarenbereich) [97]. Nur
Strukturen, die wahrend des Umlaufs in einer bestimmten Schicht liegen, werden
scharf abgebildet: die Strukturen, die auRerhalb dieser Schicht liegen, werden

unscharf und verzerrt (entweder groRRer oder kleiner) abgebildet. Dies fuhrt unter
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anderem dazu, dass bestimmte Aufnahmebereiche Uberlagerungen und dadurch
Unscharfe erfahren, wie zum Beispiel der Frontzahnbereich durch den
Wirbelsaulenschatten.

Bei dem OPT handelt es sich also um ein Rontgenverfahren, welches aufgrund
des Prinzips der Schichtaufnahmetechnik ein Summationsbild innerhalb eines
bestimmten Aufnahmebereiches erzeugt. Da es sich um ein zweidimensionales
Bild handelt, ist eine Lokalisationsbeurteilung in der Transversalen nicht moglich.
Im Gegensatz dazu handelt es sich bei der DVT wie in Kapitel 1.2.1 beschrieben
um ein Verfahren, bei welchem mittels Sekundarrekonstruktionen verschiedenste
dimensionsgetreue Ansichten aus den Primarrekonstruktionen der Rohdaten
berechnet werden konnen. Durch die MPR-Ebenen ist die Darstellung einer
beliebigen Anzahl an verschiedenen Ebenen mdglich. Hier besteht der grol3e
Vorteil gegenuber der Projektionsradiographie, die lediglich eine zu beurteilende
Aufnahme zur Verfugung stellt. Die DVT bietet die Moglichkeit sich mit Hilfe der
MPR-Rekonstruktionen ein OPT oder ein FRS darstellen zu lassen.

Somit liegt der Vorteil einer DVT-Aufnahme in der zusatzlichen Beurteilbarkeit
der transversalen Dimension und der Uberlagerungsfreien Darstellung

anatomischer Strukturen.

1.2.5 Gesetzliche Grundlage und rechtfertigende Indikation
Gesetzliche Grundlage fur die Anwendung von ionisierender Strahlung, also
auch bei der DVT, stellt seit dem 31.12.2018 die Strahlenschutzverordnung und
das Strahlenschutzgesetz dar [123, 124].

Um als Zahnarzt die Indikation fur eine DVT-Aufnahme stellen zu durfen, bedarf
es neben der im Zahnmedizinstudium erlangten Fachkunde im Strahlenschutz
auch die der DVT-Spezial-Fachkunde. Um diese zu erlangen bendtigt man 25
DVT-Aufnahmen, die innerhalb von 3 Monaten zu befunden und zu
dokumentieren sind. Zusatzlich ist ein ,Spezialkurs im Strahlenschutz® zu
absolvieren. Dieser umfasst mindestens 8 Kursstunden. Damit ein Radiologe die
Fachkunde fur die CT erhalt, muss er dazu weitaus mehr Untersuchungen
dokumentieren, insgesamt 1000 CT-Untersuchungen innerhalb eines Jahres.
Somit ist die Berechtigung ein eigenes DVT-Gerat zu betreiben fur einen

Zahnmediziner mit relativ Uberschaubarem Aufwand zu erlangen.

-10-



Einleitung

Wie bei allen anderen radiologischen Untersuchungen muss fur eine DVT-
Aufnahme zunachst die rechtfertigende Indikation gestellt werden. Diese besagt,
dass der gesundheitliche Nutzen der Aufnahme, das Risiko der

Strahlenbelastung Uberwiegen muss.

Die S2k-Leitlinie zur DVT gibt Empfehlungen, in welchen Bereichen die Indikation

einer DVT-Aufnahme sinnvoll gestellt werden kann[9]:

Endodontie

e Parodontologie

e Zahnarztliche Prothetik

e Knocherne Kiefergelenkserkrankungen

e Implantologie

e Operative Entfernung von Zahnen- insbesondere Weisheitszahne

e Intraossare pathologische Veranderungen wie odontogene Tumoren,
grolRere periapikale knocherne Lasionen und Zysten und Ostitis,
Osteomyelitis und Osteoporose

o Kieferhdhlenerkrankungen

e Speichelsteine

e Traumatologie knocherner Strukturen

e Lokalisation von Fremdkorpern

o Komplexe Fehlbildungen (einschlieBlich Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten)

e Diagnostik der oberen Atemwege (u. a. Patienten mit orofazialen

Fehlbildungen, Schlafapnoe)

Die DVT ist bei der Weichteildiagnostik aufgrund eines zu hohen Rauschpegels
nicht indiziert. Genauso wenig ist sie geeignet, um die Osseointegration eines
Implantates zu beurteilen. Wie Abbildung 3 zeigt, fuhren metalldichte Objekte,
wie ein Implantat zu artefaktbedingten Aufhellungen. Des Weiteren ist die DVT
nicht in der Lage, Karies darzustellen. Oftmals konnen pathologische

Veranderungen durch Ausloschung sogar vorgetauscht werden.
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e Ifﬁ[f||[
Abbildung 3: Periimplantédre Aufhellung auf einer DVT-Aufnahme (roten Pfeile) aufgrund von
Artefakten durch die metalldichten Implantate; die Aufnahme stammt aus dieser Studie von dem
Veraviewepocs 3D R100.

Besonders restriktiv muss die Indikation bei Kindern und Jugendlichen gestellt
werden (s. Kapitel 1.2.3). Hier sollten dosissparende Techniken unbedingt so
weit wie moglich ausgenutzt werden, wie zum Beispiel durch die Reduktion der
Milliamperezahl oder indem nur ein halber Umlauf von 180° gefahren wird. Laut
der derzeit gultigen S2k-Leitlinie ist die Indikation bei Kindern nur in speziellen
Fallen, wie bei verlagerten Zahnen, Hyperdontie oder Odontomen, gegeben. Als

Routineuntersuchung in der KFO ist sie derzeit nicht indiziert [9].
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1.3 Nebenbefunde

Um einen Nebenbefund handelt es sich, wenn bei einer Untersuchung ein Befund
entdeckt wird, der nichts mit der urspringlichen Fragestellung oder der

eigentlichen Indikation der Untersuchung zu tun hat [16].

1.3.1 Nebenbefunde in der DVT
Bei der Befundung von DV T-Aufnahmen ist das Vorkommen vieler verschiedener

Nebenbefunde moglich. Zufallsbefunde fallen nicht nur in den zahnarztlichen
Tatigkeitsbereich, sondern kdnnen vor allem bei groflerem FOV auch aulderhalb
des maxillofazialen Gebietes entdeckt werden. Sie betreffen somit oftmals auch
andere medizinische Disziplinen, wie beispielsweise bei Befunden der
Wirbelsaule.

Doch nicht alle Nebenbefunde mussen zwingend pathologisch sein. Oft handelt

es sich lediglich um anatomische Varianten, die nicht therapiebedurftig sind [8].
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1.4 Implantatplanung

Die prazise Planung einer Implantation ist Grundvoraussetzung fur ein gutes
Endergebnis. Ziel ist es, das Implantat als Ersatz einer fehlenden Zahnwurzel
langfristig zu verankern. Das Implantat kann dann in weiteren Schritten
prothetisch, entweder festsitzend oder herausnehmbar, mit der sogenannten
Suprakonstruktion versorgt werden.

Dabei ist es besonders wichtig, die Knochenhohe und -breite im Voraus
genauestens zu beurteilen, um ein sicheres Verankern des Implantates im
Knochen zu gewahrleisten. Wichtige Nachbarstrukturen wie der Nervus
alveolaris inferior oder die Kieferhohlen missen zwingend geschutzt werden. Flr
eine erfolgreiche Implantation ist auf der einen Seite somit die optimale
Positionierung im Kiefer hinsichtlich Knochenangebot und spaterer
Suprakonstruktion entscheidend, auf der anderen Seite die Schonung wichtiger

anatomischer Strukturen [115].

1.4.1 Allgemeines zur Implantatplanung

Ist die Indikation gegeben ein Implantat zu setzen, gibt es mehrere Moglichkeiten
der Planung.

Eine Moglichkeit ist die Verwendung von konventionellen 2D-Rdontgenbildern, um
anhand dieser die knochernen Strukturen zu vermessen. Das Inserieren des
Implantates erfolgt anschlieBend frei Hand oder mit Hilfe konventioneller
Schablonen, die auf Gipsmodellen angefertigt wurden. Diese 2D-Aufnahmen
geben allerdings keine Auskunft Uber die Schleimhautdicke, den
darunterliegenden Knochen oder andere anatomische Nachbarstrukturen [45].
Eine Alternative bietet die statisch navigierte Implantatplanung mit Hilfe von 3D-
Aufnahmen und Schablonenfuhrung. Durch die CT und DVT ist es heutzutage
moglich, die Implantatposition praoperativ genauestens am Computer zu
bestimmen und dies auf entsprechende Schablonen zu Ubertragen. Hierbei kann
die Lange des Implantates, die Tiefe und Angulation optimal in einer speziellen
Software geplant werden [45]. Der Bohrer wird durch die Schablone gefuhrt,
wodurch eine gezielte Positionierung des Implantats an der genau geplanten,

optimalen Stelle gegeben ist und die Gefahr der Verletzung von
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Nachbarstrukturen minimiert wird [91]. Zudem wird durch diese Technik in
Einzelfallen eine lappenlose Chirurgie moglich. Dies bedeutet, dass in gunstigen
Fallen unter minimal invasiven Verhaltnissen das Implantat durch einen kleinen
Schleimhautschlitz inseriert werden kann. Ohne praoperative dreidimensionale
Kenntnisse ist in jedem Fall eine groRere Lappenbildung notig, um die knécherne
Situation ausreichend beurteilen zu konnen. Demzufolge kommt es bei einem
minimalinvasiven Vorgehen zu weniger Blutungen, die Schwellung fallt geringer
aus und die Heilungsphase wird verkurzt [19, 41, 47]. Dadurch kdnnen auch
Implantationen bei Patienten durchgefuhrt werden, die aufgrund von bestimmten
Begleitumstanden (z.B. starker Blutungsneigung) ansonsten kaum madglich
gewesen waren [30]. Im Idealfall sitzt das Implantat nach der statisch navigierten
Implantation dann an exakt der Stelle, welche zuvor virtuell ermittelt wurde.

Eine weitere Moglichkeit ist die dynamisch navigierte Implantation. Sie fallt in den
Bereich der computerassistierten Chirurgie (CAS). Ein Navigationssystem erfasst
anhand von Markern den Patienten und die intraoperativ benutzen Instrumente
mit Hilfe einer Infrarotkamera. Dadurch ist es moglich in Echtzeit die
Bohrerposition in Bezug zum Patienten zu kontrollieren [122]. Intraoperativ kann
jederzeit die Position des Bohrers in allen 3 Ebenen beurteilt werden. Die
Anatomie des Patienten, insbesondere wichtige Nachbarstrukturen im Gebiet der
Insertion, wird sichtbar gemacht und Nachbarstrukturen kdénnen so optimal
geschont werden. Gegebenenfalls ist eine Plananderung der Position wahrend
der Operation moglich [47]. Aufgrund des hohen Zeitaufwandes und der relativ
hohen Anschaffungskosten im Vergleich zur statischen Navigation wird die

dynamische Navigation nicht routinemaflig angewendet.

1.4.2 Verschiedene Systeme der statischen Navigation

Inzwischen hat die statisch navigierte Implantation weite Verbreitung gefunden,
da sie sehr prazise Ergebnisse liefert und der Aufwand relativ Uberschaubar ist.
Es gibt verschiedene Verfahren die Navigationsschablonen herzustellen,
entweder konventionell auf einem Gipsmodell oder mit Hilfe der CAD/CAM

(computer-aided-design/ computer-aided-manufacturing) -Technologie [108].
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Zudem muss zwischen der additiven und subtraktiven Herstellung unterschieden

werden.

Bei der konventionellen Herstellung im Labor wird zunachst eine
Rontgenschablone aus polymerisierbarem Kunststoff auf einem Gipsmodell
hergestellt, in welche spater mit Hilfe der CAD-Daten die Bohrungen fur die

richtige Implantatposition gefrast bzw. Bohrhulsen aus Metall eingesetzt werden.
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1.5 Studienfragen und  Hypothese der vorliegenden
Untersuchung

Jede Rontgenaufnahme fuhrt zu einer Strahlenbelastung des Patienten und darf
daher nur mit einer rechtfertigenden Indikation durchgefuhrt werden.

Die fruher in der Zahnheilkunde gebrauchliche Methode der
Ubersichtsgewinnung im Kieferbereich war der Réntgenstatus mit maximal 14
Einzelbildern. Vorteil der Zahnfilme ist die bis heute von keinem anderen
bildgebenden Verfahren in der Zahnheilkunde erreichbare Zeichenscharfe. Der
Zahnfilm, beziehungsweise die Bissfligelaufnahme gilt daher heute noch als
Goldstandard zur Kariesdiagnostik. Der Nachteil des Zahnfilmstatus ist die
relative hohe Strahlenbelastung mit bis zu 28 uSv (1-2 uSv pro Zahnfilm).
AuRerdem fallt die rdumliche Beurteilung vieler Strukturen schwer, da kein
zusammenhangendes Bild entsteht.

Deshalb wurde mit der zunehmenden Verbreitung des OPT in der Zahnheilkunde
der Zahnfilmstatuts als Routinediagnostikmittel von diesem abgelost. Eine
lickenlose Ubersicht ist nun gegeben, die zum Beispiel die Detektion des
Verlaufs des Nervus alveolaris inferior erleichtert. Das OPT stellt derzeit das
rontgenologische Routine-Screening-Verfahren in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde dar. Die Sensitivitat dieses Gerates ist sehr hoch, allerdings ist

die Spezifitat im Gegensatz dazu sehr gering.

In der vorliegenden Studie soll die Qualitat der DVT hinsichtlich der Detektion von
rontgenologischen Nebenbefunden erhoben werden. Unter anderem sollen
folgende Fragestellungen im Einzelnen diskutiert werden:
e Wie haufig werden relevante Nebenbefunde auf DVT-Aufnahmen
entdeckt, die zum Zwecke einer Implantatplanung angefertigt wurden?
¢ Sind diese Nebenbefunde nur in der DVT-Aufnahme sichtbar oder auch in
einer vorhandenen OPT-Aufnahme?
e Welcher Anteil der Nebenbefunde ist therapiebedurftig?
e Fuhrt die Entdeckung von Nebenbefunden zu einer

Therapieplananderung?
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besteht ein Zusammenhang zwischen stattgefundener Therapie und dem
Aufnahmeverfahren (DVT vs. OPT)?

Ist die Anzahl an entdeckten Nebenbefunden gerateabhangig?

Ist die Anzahl an entdeckten Nebenbefunden abhangig von dem FOV
bzw. der Voxelgrofe?

Um welche Nebenbefunde handelt es sich?

Nach Beantwortung dieser Fragestellungen soll schlussendlich diskutiert werden,

ob

eine Erweiterung der rechtfertigenden Indikation der DVT sinnvoll sein
kann, weil Nebenbefunde haufig zu Therapieplananderungen am
Patienten gefuhrt haben? In diesem Zusammenhang sind auch ethische
Aspekte zu hinterfragen.

Sollte ein Routinediagnostikverfahren so viele Befunde wie moglich
erfassen, insbesondere wenn sie zu Therapieanderungen am Patienten
fuhren kdbnnen?

Ist es moglich, dass das OPT als Standarddiagnostikverfahren von

neuartigen, strahlenreduzierten DVT in der Zahnheilkunde abgel6st wird?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Dissertation handelt es sich um eine retrospektive Studie,
welche  Nebenbefunde bei routinemaBig  durchgefuhrten  digitalen
Volumentomographien aufgrund von Implantatplanungen untersucht. Die
anonymisierten Daten von 287 Patientenfdllen stammen aus dem
Universitatsklinikum Tubingen und der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgischen
Praxis Dr. Dr. Henl3ler, Dr. Laval & Partner in Nurtingen. Voraussetzung fur die
Auswahl der Patienten war eine vorhandene DVT-Aufnahme. Deren
rechtfertigende Indikation musste die praoperative Implantatplanung sein. Nach
durch die Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-
Universitat und am Universitatsklinikum genehmigtem Antrag (Antrag Nr.
171/2018B0O2 vom 26.04.2018), wurden die Patientenfalle ab einem Stichtag
(13.08.2019) selektiert. Von diesem Stichtag aus sollten bei jedem der 3 in der
Studie zu vergleichenden DVT-Gerate 100 Falle zurtck in die Vergangenheit
ausgesucht werden.

Die ausgesuchten Patientenfalle stammen von 3 verschiedenen DVT-Geraten:

1. Kavo 3D eXam
2. Veraviewepocs 3D R 100, Morita
3. 3D Accuitomo 170, Morita

Bei den DVT-Geraten Kavo 3D eXam und 3D Accuitomo 170 wurden jeweils 100
DVT-Aufnahmen ausgewertet. Bei dem DVT-Gerat Veraviewepocs 3D R 100
wurden insgesamt 87 DVT-Aufnahmen befundet, da innerhalb des untersuchten
Zeitraumes (Anschaffungsdatum des Gerats bis zum 13.08.2019) nicht mehr
Patienten mit DVT-Aufnahmen an diesem Gerat mit der Indikation
Implantationsplanung und geplanter Implantatinsertion am Universitatsklinikum
Tdbingen vorhanden waren. Auf den Einschluss die Kriterien erfullender

Patienten, die jedoch alio loco implantiert worden waren, musste verzichtet
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werden, da die Datenerfassung aus Grunden des Datenschutzes leider nicht
moglich war.

Das Kavo 3D eXam-Gerat und das Veraviewepocs 3D R 100 stehen im
Universitatsklinikum in Tubingen, das 3D Accuitomo 170-Gerat befindet sich in
der Praxis Dr. Dr. HenBler, Dr. Laval & Partner. Falls ein Orthopantomogramm
(OPT) (6 Monate vor oder nach der DVT-Aufnahme) zusatzlich vorhanden war,
wurde dieses ebenfalls betrachtet und ausgewertet. Hierbei spielte es keine
Rolle, mit welchem Gerat das OPT angefertigt worden war.

Ein OPT war bei 234 Patientenfallen vorhanden (81,5 %).

Tabelle 1: OPT Haufigkeit

Anzahl (n) Haufigkeit (%)
OPT nicht vorhanden 53 18,5
vorhanden 234 81,5
Gesamt 287 100,0

Bei jedem Patientenfall wurden in einer Excel-Tabelle folgende Daten erfasst:

- Geschlecht

- Alter zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme

- GroRRe des FOV

- ob ein OPT vorhanden war

- alle Nebenbefunde, die gefunden wurden

- ob die Nebenbefunde therapiert wurden

- ob der Nebenbefund auch auf dem OPT sichtbar war

- ob die Implantation stattfand und wenn nicht, aus welchem Grund (zu wenig
Restknochen, wegen eines Nebenbefunds, aus anderen Grunden)

- ob allgemein eine Therapieplananderung stattfand.

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 02.03.15 bis zum 13.08.19. Eine
Woche spater, am 20.08.19, wurde die DVT-Aufnahme vom 13.08.19
ausgewertet und in Patientendokumenten gepruft, ob eine Therapie
stattgefunden hatte. Der klrzeste Zeitraum, in dem eine Therapie hatte

stattfinden konnen, ist in dieser Studie somit 1 Woche. Der langste Zeitraum liegt
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bei Uber 4 Jahren, da sich der Erhebungszeitraum vom 02.03.15 bis zum
20.08.19 erstreckte. Hier muss berlcksichtigt werden, dass geplante
Implantationen eventuell als ,nicht stattgefunden® eingestuft wurden, weil der
Untersuchungszeitraum in manchen Fallen zu knapp war. War dies der Fall,
wurde der Patient der Kategorie ,Implantation fand aus anderen Grunden nicht
statt” zugeordnet. Ebenfalls in diese Kategorie fielen Patienten, die sich nach der
DVT-Aufnahme beispielsweise fur eine Therapiealternative (z. B. Brucke)

entschieden hatten.

Die Beurteilung, ob ein Nebenbefund therapiert worden war oder nicht, wurde mit
Hilfe von Recherche in den vorliegenden Akten vorgenommen. Hierzu wurden
alle digitalen Eintrage, sowie analoge Akten aus dem Archiv des
Universitatklinikums Tabingen untersucht. Diese wurden vom ersten Erscheinen
des Patienten bis zum aktuellsten Eintrag gesichtet. Die Patienten wurden nicht
personlich kontaktiert. Wurde beispielsweise ein Wurzelrest extrahiert, galt dieser
Nebenbefund als therapiert. Eine Uberweisung, zum Beispiel wegen eines
entzundlichen Prozesses in der Kieferhohle an den HNO-Arzt, wurde in dieser
Studie ebenfalls als Therapie bewertet.

Wurde ein entdeckter Nebenbefund im weiteren Verlauf der Aufzeichnungen
nicht mehr in den digitalen Eintragen oder der analogen Akte erwahnt, galt er als
nicht therapiert. Es konnte teilweise nicht beurteilt werden, ob ein Befund einem
Patienten seit langerem bekannt war, gegebenenfalls bereits von einem anderen
Arzt diagnostiziert worden war und dieser Befund daher nicht mehr in den Akten

als Kommentar erwahnt wurde.

Unter einer Therapieplananderung wurde eine Plananderung aufgrund eines
neuen Befundes bei einer DVT-Aufnahme verstanden. Dies musste nicht
zwingend bedeuten, dass die Implantation wegen des Nebenbefundes nicht
stattfinden konnte. Es zahlte auch als Therapieplananderung, wenn ein
Nebenbefund, zum Beispiel eine apikale Parodontitis, zum Zeitpunkt der
Implantation  mitbehandelt wurde, in diesem Fall durch eine

Wourzelspitzenamputation (WSA). Es ist zu beachten, dass in dieser Arbeit das
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Knochenangebot nicht im Vordergrund steht, da dessen Beurteilung der primare
Grund der selektierten DVT-Aufnahmen war. Falls fur die Implantation zu wenig
Knochen vorhanden war, zahlte dies nicht als Nebenbefund, genauso wenig
wurde der Patientenfall einer Therapieplananderung zugeordnet, wenn die
Implantation aufgrund des Knochenmangels nicht stattgefunden hatte. Auch
horizontaler Knochenabbau und vertikale Knocheneinbriche im Sinne der

marginalen Parodontitis wurden in der Excel-Tabelle nicht miterfasst.

2.2 Patientenkohorte

Bei den 287 ausgewahlten Patienten handelt es sich um 145 weibliche Patienten
(50,5 %) und 142 mannliche Patienten (49,5 %).

2.3 Geriétetypen

Im Folgenden wird auf die technischen Parameter, sowie die Anwendersoftware
und die verschiedenen effektiven Dosen der 3 unterschiedlichen DVT-Gerate

eingegangen.

2.3.1 Kavo 3D eXam
Technische Parameter

Dieses Gerat bietet 10 verschiedene FOV-GrofRen. Eine dieser 10 FOV-GroRen
ist benutzerdefiniert. Dies bedeutet, dass der Durchmesser stets ¢ 160 mm
betragt, die Hohe H allerdings immer individuell eingestellt werden kann. Hierbei
liegt das Maximum der Hohe bei H 130 mm. Das grof3te auswahlbare FOV dieses
Gerates bietet eine SichtfeldgroRe von $230 mm x H 170 mm. Zusatzlich ist
zwischen 5 VoxelgrofRen wahlbar: 400 um, 300 um, 250 um, 200 um und 125 um.
Bei allen VoxelgroRRen ist zusatzlich der Umlauf von 180° oder 360° wahlbar. Nur
bei vorgewahlter VoxelgroRe von 125 um ist lediglich ein Umlauf von 180°
moglich.

Fir eine Einzelrotation braucht es zwischen 4,8 und 26,9 Sekunden. Der Patient

ist wahrend der Aufnahme sitzend positioniert.
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Die Rohrenstromstarke liegt bei diesem Gerat zwischen 3 und 7 mA. Die
Rohrenspannung liegt bei 120 kV.

In den 100 betrachteten DVT-Aufnahmen von diesem Gerat wurde immer ein
benutzerdefiniertes FOV von ¢160 mm x H X mm verwendet, bei einem Umlauf
von 180° und 400 um Voxelgrofie. Die Hohe wird mit X bezeichnet, da sie bei
jedem Patienten individuell eingestellt wurde. Die Werte betrugen stets 5 mA und

10 mAs bei einer Rohrenspannung von 120 kV.

Anwendersoftware

Zur Befundung der DVT-Aufnahmen wird fur dieses Gerat die Software ,eXam
Vision“ der Firma Mesantis verwendet. Sie ermdglicht die Betrachtung aller 3
Ebenen, einer Panoramaansicht sowie einer rekonstruierten 3D-Modell-Ansicht.
Die Vermessung der anatomischen Strukturen ist moglich, der Mandibularkanal
kann markiert und hervorgehoben werden. Eine virtuelle Implantatsetzung ist mit

diesem Programm nicht moglich.

Effektive Dosis
Die effektive Dosis betragt bei einem FOV von ¢160 mm x H X mm ungefahr
107 uSv [77, 111].

Im Folgenden wird in dieser Studie aus Griinden der Ubersichtlichkeit dieses

Gerat stets mit ,Kavo* bezeichnet.

2.3.2 Veraviewepocs 3D R100
Technische Parameter

Dieses Gerat wird von der Firma Morita produziert. Es handelt sich hierbei um
ein Kombinationssystem fur Panorama- und 3D-Aufnahmen. Dieses Gerat bietet
insgesamt 6 Aufnahmebereiche. Das grof3te FOV betragt $100 mm x H 80 mm
und das kleinste $40 mm x H 40 mm. Die Voxelgro3e betragt zwischen 125 um
und 160 um. Bei einem grolleren FOV stellt das Gerat automatisch auf eine
hohere Voxelgrolie um.

Die Expositionszeit einer DVT-Aufnahme betragt 9,3 oder 9,4 Sekunden,

wahrenddessen ist der Patient sitzend positioniert.
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Der kV-Wert liegt stets bei 90 kV. Der mA-Werte betragt 8 mA bei 74,4 bzw.
75,2 mAs.

Das Gerat verfugt Uber ein Dosis-Reduktions-Programm. Mit diesem kann die
Effektivdosis bis zu 40 % gegenuber dem Standardmodus, bei einem FOV von
¢ 40x H 80 mm, reduziert werden.

Im Universitatsklinikum Tubingen wurde in den allermeisten Fallen ein FOV von
¢40 mm x H 40 mm benutzt. In einem der betrachteten Patientenfalle wurde ein
FOV von ¢80 mm x H 40 mm verwendet. Es war immer ein Umlauf von 180°

eingestellt und die Voxel-Grol3e stets 125 um.

Anwendersoftware

Fir die Befundung der DVT-Aufnahmen wird an der Universitatsklinik Tubingen
das Bildbearbeitungsprogramm i-Dixel der Firma Morita verwendet. Die
Betrachtung in allen 3 Ebenen ist standardmafRig maoglich, genauso wie die
Erstellung eines 3D-Modells des durchleuchteten Objekts und benutzerdefinierte
Einstellungen, z.B. das Legen einer Konturlinie. Die Software bietet die
Moglichkeit, den Mandibularkanal zu markieren und Messungen vorzunehmen.
Zudem bietet sie die Funktion, ein oder mehrere Implantate virtuell zu setzen. Die
Lange und der Durchmesser des Implantates konnen individuell festgelegt

werden.

Effektive Dosis

Es muss hierbei unterschieden werden, ob sich der Aufnahmebereich in der
Region der Mandibula oder der Maxilla befindet. Bei einem FOV von ¢$40 mm x
H 40 mm wird im maxillaren Bereich eine effektive Dosis von 21-32 uSv erreicht.
Bei der gleichen FOV-Grole, allerdings im mandibularen Bereich ergibt sich eine
effektive Dosis von ungefahr 22-43 uSv [3, 77, 100].

Im Folgenden wird in dieser Studie aus Griinden der Ubersichtlichkeit dieses

Gerat stets mit ,Veraviewepocs® bezeichnet.
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2.3.3 3D Accuitomo 170
Technische Parameter

Dieses Gerat, ebenfalls von der Firma Morita, bietet 4 verschiedene Aufnahme-
Modi. Der High-Resolution-Modus und der High Fidelity-Modus sind vorgesehen
fur hochauflosende Aufnahmen. Der High Speed-Modus ist aufgrund der
verkurzten Umlaufzeit dafur gedacht, Bewegungsartefakte zu vermeiden. Neben
diesen gibt es noch den Standard-Modus, dieser ist fur alle moglichen
Aufnahmeformate geeignet. Im Standard-Modus betragt die Expositionszeit bei
einem 360° Umlauf 17,5 Sekunden. Der Patient ist wahrend der Aufnahmen bei
diesem Gerat sitzend positioniert.

Es koénnen neun unterschiedliche Aufnahmevolumina gewahlt werden. Das
grollte umfasst 170 mm x H120 mm und das kleinste, wie bei dem
Veraviewepocs 3D R 100, bei 40 mm x H40 mm.

AulBerdem ist zwischen 5 Voxel-GroRen wahlbar, die kleinste Grolde liegt bei
80 um und die grote bei 250 um.

Die kV-Werte und mA-Werte konnen frei eingestellt werden. Mogliche
Einstellungen der kV sind zwischen 70 bis 90 kV (in 1kV- Schritten) und bei den
mA-Werten zwischen 1 bis 10 mA (in 1mA-Schritten) wahlbar.

In der Praxis Dr. Dr. HenRler wurden sowohl Aufnahmen des Oberkiefers (OK),
als auch des Unterkiefers (UK) ausgewertet. Die FOV-GroRe lag bei den OK-
Aufnahmen bei ¢ 100 mm x H100 mm und bei den UK-Aufnahmen bei ¢140 mm
x H100 mm. Die Voxel-Grol3e liegt stets bei 250 um bei einem Umlauf von 360°.
Bei normalgewichtigen Patienten betrug der mA-Wert 5 und bei Ubergewichtigen

Patienten 7 mA. Die Spannung lag stets bei 90 kV.
Anwendersoftware

In dieser Praxis wird ebenfalls, wie bei dem Veraviewepocs 3D R100, mit der i-

Dixel Software gearbeitet.
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Effektive Dosis

Bei diesem Gerat liegen die effektiven Dosen bei einem FOV von ¢100 mm x
H100 mm durchschnittlich bei 257 uSv. Bei einer FOV-GroRe von ¢140 mm x
H100 mm liegt die effektive Dosis in einem Bereich von 188-269 uSv [77, 129].

Im Folgenden wird in dieser Studie aus Griinden der Ubersichtlichkeit dieses

Gerat stets als ,Accuitomo” bezeichnet.
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2.4 Statistik

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe von Excel-Tabellen (Excel: mac 2011)
ausgewertet. AnschlieRend wurden diese Tabellen in IBM SPSS Statistics
Version 26 importiert und ausgewertet.

Der Groliteil der Ergebnisse befasst sich mit der deskriptiven Beschreibung der
Daten. Dies dient der Veranschaulichung der erhobenen Daten sowie deren
statistischer Verteilung. Hierzu wurden Haufigkeitstabellen, Kreuztabellen und

verschiedene Grafiken verwendet.

2.41 Cohens Kappa-Test
In dieser Dissertation wird der Test dazu verwendet, die Ubereinstimmung von

entdeckten Nebenbefunden zwischen der DVT-Aufnahme und dem OPT zu
vergleichen.

Der Cohens-Kappa Test ist ein Mal fur die Interrater-Reliabilitat und beschreibt
die Ubereinstimmung von meist 2 unterschiedlichen Beobachtern. In dieser
Dissertation handelt es sich allerdings nicht um 2 unterschiedliche Beobachter,
sondern der Test wird dazu verwendet, die 2 unterschiedlichen Aufnahme-Arten
(DVT-Aufnahme vs. OPT) zu vergleichen. Der Kappa-Wert ist zwischen -1 und
+1 definiert. +1 steht hierbei fiir ein hohes MaR an Ubereinstimmung. Die
gangigste Einteilung, die fur den Kappa-Wert bzw. Koeffizienten verwendet wird,
stammt von Landis und Koch im Jahr 1977 [70]. Tabelle 2 zeigt diese Einteilung,

die auch in dieser statistischen Auswertung verwendet wird.

Tabelle 2: Einteilung der Kappa-Werte nach dem Mal der Ubereinstimmung (von Landis und
Koch aus dem Jahr 1977 [70]).

Kappa-Wert MaR der Ubereinstimmung
<0.01 Poor agreement
0.01-0.20 Slight agreement
0.21-0.40 Fair agreement
0.41-0.60 Moderate agreement
0.61-0.80 Substantial agreement
0.81-0.99 Almost perfekt agreement

FUr die statistische Analyse liegt das Konfidenzintervall bei 95%. Das

Signifikanzniveau « liegt bei 5 % (=0,05). Bei allen Werten des
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Signifikanzniveaus von p<= 0,05 wird der Kappa-Wert als signifikant statistischer

Koeffizient gewertet.

2.4.2 Wilcoxon-Test

Mit diesem Test wird in dieser Studie Uberpruft, ob es durch die DVT-Aufnahmen
zu vermehrten Therapieplananderungen kam, welche bei alleinigem Vorliegen
eines OPT nicht stattgefunden hatte.

Der Wilcoxon-Test ist ein statistischer Test fur 2 voneinander abhangige
Stichproben, um zu Uberprifen, ob es signifikante Veranderungen einer
abhangigen Variablen gibt. Auch hier liegt das Signifikanzniveau a bei 5 %
(=0,05).

Zudem wird ein Z-Wert berechnet, anhand dessen die 0-Hypothese verworfen
bzw. beibehalten wird. Der Z-Wert muss groRer als der kritische Wert sein
(abzulesen in einer Tabelle mit Hilfe des berechneten p-Wertes) um die O-

Hypothese abzulehnen [134].

2.5 Befundung der DVT-Aufnahmen

Alle DVT-Aufnahmen wurden an radiologischen Arbeitsplatzen ausgewertet. Im
Universitatsklinikum wurde hierzu ein Befundungsraum zur Verfugung gestellt,
mit speziellen Befundungsmonitoren. Ebenso wurde in der Praxis Dr. Dr. HenRler
an einem zertifizierten Befundungsmonitor befundet.

Jede DVT-Aufnahme wurde in allen 3 Schichtebenen (Coronar-, Axial- und
Sagittalebene) betrachtet. Dabei wurden die anatomischen Strukturen auf
Abweichungen von der Norm untersucht. Besonderer Fokus wurde auf die unten

genannten anatomischen Varianten beziehungsweise Nebenbefunde gelegt.

2.5.1 Nebenbefunde

Jegliche Art von pathologischer Veranderung, die in einer DVT-Aufnahme
sichtbar war, wurde in tabellarischer Form erfasst. Anatomische Abweichungen
von der Norm, die keinen pathologischen Wert hatten, wurden nicht erfasst. Auch
Veranderungen des Knochenangebotes wurden nicht bertcksichtigt, da davon
ausgegangen werden kann, dass eine DVT-Aufnahme meist aufgrund von

Knochenverlust und dessen Beurteilung im Vorfeld der Implantatplanung
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angefertigt wird. Knochenabbau, der durch eine marginale Parodontitis stattfand,
egal ob vertikal oder horizontal, wurde ebenfalls der Ubersicht halber nicht
bertcksichtigt. Die Nebenbefunde, die auf den DVT-Aufnahmen entdeckt
wurden, wurden gezahlt und wenn moglich ortlich zugeordnet. Die erhobenen
Daten haben ein metrisches Niveau.

Bei den anhand der DVT-Aufnahmen diagnostizierten Nebenbefunden handelte
es sich meist um Verdachtsdiagnosen, da keine histologischen Untersuchungen
mitbertcksichtigt werden konnten und in sehr vielen Fallen auch nicht vorlagen.
Viele der genannten Nebenbefunde, wie zum Beispiel die radikulare Zyste,
hatten allein mit Hilfe einer rontgenologischen Aufnahme nicht abschliefend

diagnostiziert werden kdnnen.

2.5.1.1 Einteilung und Zahlweise der Nebenbefunde

Die entdeckten Nebenbefunde wurden in der Statistik in zahnmedizinisch
relevante Nebenbefunde und allgemeinmedizinisch relevante eingeteilt. Tabelle
3 veranschaulicht diese Einteilung. Allgemein ist zu beachten, dass diese 2
Bereiche prinzipiell nicht strikt voneinander getrennt werden kénnen. Da die
Ubergange zwischen den verschiedenen Fachgebieten der Medizin, so auch der
Zahnmedizin, flieRend sind, erfolgte in dieser Studie eine willkurliche Einteilung
der Nebenbefunde. Die Sinusitis maxillaris beispielsweise wurde zu den
allgemeinmedizinisch relevanten Nebenbefunden gezahlt, obwohl der Prozess
odontogenen Ursprungs sein kann. Allerdings liegt die Kieferhohle rein
anatomisch aufl3erhalb des Bereiches des Zahnarztes und wurde daher in diesem
Fall nicht als zahnmedizinischer Nebenbefund eingestuft, ebenso wie die

Fremdkorper der Kieferhohle.
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Tabelle 3: Einteilung der Nebenbefunde.

zahnmedizinisch

Karios tief zerstorte Zahnkrone
Periimplantitis

Erweiterter Desmodontalspalt

Apikale Parodontitis

Wurzelresorptionen
Follikulare Zyste
Nasopalatinuszyste
Radikulare Zyste
Residualzyste

Wurzelrest

Idiopathische Osteosklerose
Speichelstein

Zahnfraktur

Retinierter Zahn

Interne Resorption
Insuffiziente prothetische Versorgung
Kiefergelenksdeformation
Fremdkorper

Odontom

medizinisch

Sinusitis maxillaris

Entzindl. Prozess NNH (aulRer KH)
Weichteild. Raumforderung KH
Weichteild.
(auler KH)

Deviation Nasenseptum

Raumforderung  NNH

Fremdkorper KH

Verkalkungen der Weichteile
Osteolyse

Degenerative HWS-Veranderungen
anatomische Varianten der HWS
Suspekte Varianten der HWS

Verschattung des Mastoids

Die entdeckten Nebenbefunde wurden alle einzeln gezahlt. Dies bedeutet, dass

wenn ein Patient zum Beispiel 3 Fremdkorper aufwies, diese auch dreimal erfasst

wurden. Allerdings wird aus Griinden der Ubersicht im Statistikteil eine solche

Nebenbefund-Variable teilweise dichotom angegeben. Somit gibt es pro

Nebenbefund in einigen Tabellen und Abbildungen nur die Angabe nicht sichtbar

oder ein-oder mehrmals sichtbar.
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2.5.1.2 Zahnarztliche Nebenbefunde

Im Folgenden werden die wichtigsten Nebenbefunden erlautert, die in den
zahnarztlichen Bereich fallen. Die vollstandige Tabelle aller Nebenbefunde, die
bertcksichtigt wurden, befindet sich auf Seite 30 (Tabelle 3).

Alle Nebenbefunde, die sich im Bereich des Oberkiefers oder des Unterkiefers
befinden, werden in ihrer Anzahl gezahlt. Zusatzlich wird vermerkt, ob der
Nebenbefund sich im Oberkiefer oder Unterkiefer befindet und ob er
anschlielend therapiert wurde oder nicht. Bei Nebenbefunden des
Kiefergelenks, wie Kiefergelenksarthrose oder Kiefergelenksdeformation wird im
Gegensatz zu den anderen zahnarztlichen Nebenbefunden vermerkt, ob sie sich

auf der linken oder rechten Seite befinden.

Erweiterter Desmodontalspalt

Der Desmodontalspalt besteht aus dem parodontalen Ligament. Ein gesunder
Desmodontalspalt hat laut Literatur eine Breite von ca. 0,1-0,4 mm [31, 52]. Ab
einem Wert groRRer als 0,4 mm wurde der Desmodontalspalt in dieser Studie als
pathologisch eingestuft. Es gibt verschiedenste Grunde, die zu einem erweiterten
Desmodontalspalt fuhren kdonnen. Ein erweiterter Dosmodontalspalt kann auf
eine funktionelle oder okklusale Fehlbelastung eines Zahnes hindeuten. Ebenso
kommt es bei der kieferorthopadischen Behandlung und der dadurch bedingten
Bewegung eines Zahnes zu einer rontgenologisch sichtbaren Erweiterung des

Desmodontalspaltes. Eine Therapie ist daher nicht grundsatzlich natig.
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Abbildung 4: Aus der Studie ausgewdhlte sagittale Schicht einer DVT-Aufnahme des
Accuitomo-Gerites auf Hohe des Zahnes 46 in der Betrachtungssoftware i-Dixel. Zu
erkennen ist hier an Zahn 46 ein erweiterter Parodontalspalt um die gesamte Wurzel des Zahnes
(roter Pfeil).

Apikale Parodontitis

Hierbei handelt sich um ein klinisch oft asymptomatisches Krankheitsbild.
Rontgenologisch ist die chronische apikale Parodontitis durch eine periapikale
Aufhellung zu erkennen. Diese entsteht durch ein Infiltrat aus Lymphozyten,
sowie Plasmazellen und Knochenabbau. Auch Granulationsgewebe mit
Fibroblasten kann vorhanden sein. Hier ist die Wurzelkanalbehandlung die
Therapie der Wahl.
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Wird eine apikale Parodontitis nicht behandelt, kann sich daraus im Laufe der
Zeit eine Zyste bilden. Rontgenologisch ist eine radikulare Zyste kaum
abgrenzbar gegenuber einer apikalen Parodontitis, da beide eine rundliche bis
ovale Aufhellung zeigen, die meist scharf begrenzt ist. Allerdings steigt ab einer
GroRe von 10 mm die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um eine radikulare Zyste
handelt [13]. Daher wurde in der vorliegenden Studie eine apikale Aufhellung ab
einer Grolke von 10 mm als radikulare Zyste eingestuft und bei Werten darunter
als apikale Parodontitis. Gesichert werden kann die Diagnose allerdings nur

histologisch.
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Abbildung 5: Aus der Studie ausgewadhlter Datensatz einer DVT-Aufnahme des
Veraviewepocs-Gerates in der Betrachtungssoftware i-Dixel in der multiplanaren Ansicht
(MPR-Ansicht). Die koronare Schicht erscheint links oben, die axiale Schicht links unten, die
sagittale Schicht rechts oben und die 3D-Rekonstruktion rechts unten. Zu erkennen ist hier an
Zahn 22 eine apikale Aufhellung im Sinne einer apikalen Parodontitis (rote Pfeile). Zudem ist an
Zahn 11 eine Fraktur der Wurzel zu erkennen.
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Idiopathische Osteosklerose

Radiologisch ist sie erkennbar durch eine verstarkte Mineralisation des Knochens
und stellt sich somit als Verschattung des Knochens mit erhohten Dichtewerten
dar. Die radioopake Struktur stellt sich meist rund dar und kann bis zu 2 cm grof3
sein. Der Unterkiefer stellt hierfur eine Pradilektionsstelle dar. Sie entsteht nicht

auf Grund einer Entzindung und ist klinisch symptomlos [117], daher besteht bei

einer idiopathischen Osteosklerose kein Behandlungsbedarf.

Abbildung 6: Aus der Studie ausgewabhlte sagittale Schicht einer DVT-Aufnahme des Kavo-
Gerates auf Hohe des Zahnes 21. In der Mandibula, kaudal des Zahnes 31 ist eine rundliche,
mineraldichte Verschattung im Sinne einer idiopathischen Osteosklerose zu erkennen
(Betrachtungssoftware eXam Vision).

Wurzelrest

Ein Teil der Zahnwurzel kann nach vollstandiger karidser Zerstorung der
Zahnkrone oder nach einer vorherigen unvollstandigen Zahnextraktion im Kiefer
verbleiben. In manchen Fallen fihren diese zurickgebliebenen Wurzelreste zu
Entzindungen. Daraus konnen sich Zysten oder Abszesse entwickeln. Ein
infizierter Wurzelrest muss immer chirurgisch entfernt werden. Auch vor dem
Setzen eines Implantates in der Region eines verbliebenen Wurzelrestes muss

dieser zwingend entfernt werden. Auf Grund der anatomischen Nahe des
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Alveolarfortsatzes zum Sinus maxillaris konnen bei Extraktionen Wurzelreste

auch in die Kieferhohle disloziert werden.
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Abbildung 7: Aus der Studie ausgewdhlte sagittale Schicht einer DVT-Aufnahme des
Accuitomo-Gerites in der Region des Zahnes 15 in der Betrachtungssoftware i-Dixel. Zu
erkennen ist hier in Regio 16 eine mineraldichte Verschattung im Sinne eines Wurzelrestes;
zudem ist die Alveole des Zahnes noch zu erkennen. Der Knochen erscheint hier noch nicht
vollstandig konsolidiert.
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Fremdkérper

Hier handelt es sich um alloplastisches Material, das im Korper des Menschen
verbleibt; in der Mundhohle gibt es dafur verschiedenste Ursachen. Fremdkorper
sind oft eine Traumafolge oder haben einen iatrogenen Ursprung [59]. Zum
Beispiel kann es sich bei einem iatrogen verursachten Fremdkorper um

Uberstopftes Wurzelfullmaterial handeln. Dieses kann auch in die Kieferhohle

gelangen und dort zu Entzindungen oder Aspergillosen fuhren.

ity P v T
Abbildung 8: Aus der Studie ausgewdhlter Datensatz einer DVT-Aufnahme des
Veraviewepocs-Gerates in der Betrachtungssoftware i-Dixel in der multiplanaren Ansicht
(MPR-Ansicht). Die koronare Schicht erscheint links oben, die axiale Schicht rechts unten, die
sagittale Schicht rechts oben und die 3D-Rekonstruktion links unten. Zu erkennen ist ein Bereich
des Oberkiefers mit Teilen der linken Kieferhohle. Lateral dieser sind 2 rdntgendichte
Fremdkorper zu erkennen (rote Pfeile).
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2.5.1.3 Medizinische Nebenbefunde

Nebenbefunde, die in diesen Bereich fallen, werden in aller Regel nicht von
einem (allgemein tatigen) Zahnarzt therapiert, sondern muiussen an einen
Fachzahnarzt fur Oralchirurgie, einen Facharzt fur Mund-, Kiefer-, und

Gesichtschirurgie oder an einen anderen Facharzt Gberwiesen werden.

Sinusitis maxillaris

Entzindliche Prozesse der Kieferhohle konnen sich bei einem akuten Prozess
als Flussigkeitsspiegel darstellen oder als randstandige Verschattung bei
chronischem Geschehen. Zudem kann unterschieden werden, ob es sich um
eine Sinusitis mit odontogener Ursache handelt oder ob sie rhinogenen
Ursprungs ist. Etwa 30 % der entzundlichen Prozesse haben einen odontogenen
Ursprung [20]. Der wichtigste Hinweis, der fur eine odontogene Ursache spricht,
ist die Einseitigkeit der Sinusitis maxillaris. Die haufigste Ursache hierfur ist die
Mund-Antrum-Verbindung (MAV) [64, 113]. Ist eine odontogene Ursache
diagnostizierbar, sollte zunachst diese behandelt werden [107]. Allerdings ist eine
odontogene Ursache nicht rein rontgenologisch feststellbar. Fir die sichere
Diagnose einer odontogenen Ursache fur eine Sinusitis spielt das klinische Bild
eine entscheidende Rolle. Zudem sollten beide Sinus maxillares dargestellt sein.
Dies ist bei den Aufnahmen des Veraviewepocs nicht der Fall. Daher wird in
dieser Studie nicht zwischen odontogener und rhinogener Ursache einer Sinusitis
maxillaris unterschieden. Aufierdem wurde in dieser Studie nicht unterschieden,
ob es sich um eine einseitige oder beidseitige Beteiligung der Kieferhohle
handelt.

Die gesunde Mukosa der Kieferhdhle weist in der Regel eine maximale Dicke von
0,5 mm auf [65]. In dieser Studie wurde eine mukosale Verbreiterung tber 2 mm

als pathologisch eingestuft, ebenso wie in der Literatur [18, 53, 84].
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Abbildung 9: Aus der Studie ausgewihlte koronare Schicht einer DVT-Aufnahme des
Kavo-Gerates auf Hohe der Kieferhohle. Rechtsseitig ist eine Verschattung mit klarer glatter
Begrenzung zu erkennen. Es handelt sich hier um die typische Darstellung eines
Flussigkeitsspiegels in der Kieferhohle. Sie ist ein Zeichen fir eine akute Entziindung der
Kieferhohle (roter Pfeil); Die linke Kieferhdhle ist ebenfalls basal leicht verschattet
(Betrachtungssoftware eXam Vision).

Weichteildichte Raumforderung im Bereich der Kieferhéhle

Hierbei kann es sich um die unterschiedlichsten Diagnosen handeln, am
haufigsten sind jedoch die Pseudozysten. Sie verursachen meist keine
Beschwerden und werden deswegen heutzutage nicht mehr operativ entfernt.
Differentialdiagnostisch kommen weichteildichte solide Geschehen wie z. B.
Polypen in Frage.

Weichteildichte Raumforderungen am Boden der Kieferhohle konnen auch durch
odontogene Ursachen, wie eine radikulare Zyste, mit Ausbreitung in die
Kieferhohle entstehen, dann jedoch typischerweise mit einer feinen
begrenzenden Knochenlamelle. Differentialdiagnostisch muss bei manchen
weichteildichten Raumforderungen im Bereich der Kieferhohle allerdings auch an
einen Tumor gedacht werden. Typische Kennzeichen eines malignen Tumors
ware die Destruktion der Knochenwande, die in der DVT-Aufnahme durch einen
osteolytischen Prozess sichtbar ware. Die weichteildichten Raumforderungen
werden in dieser Studie in keine weiteren Kategorien unterteilt. Dieser

Nebenbefund wird pro linker und rechter Kieferhohle in seiner Anzahl gezahlt.
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Abbildung 10: Aus der Studie ausgewihlter Datensatz einer DVT-Aufnahme des
Accuitomo-Gerites in der Betrachtungssoftware i-Dixel in der multiplanaren Ansicht
(MPR-Ansicht). Die koronare Schicht erscheint links oben, die axiale Schicht links unten, die
sagittale Schicht rechts oben und die 3D-Rekonstruktion rechts unten. Zu erkennen sind in beiden
Kieferhohlen rundliche weichgewebige Raumforderungen (rote Pfeile).

Verkalkungen der Weichteile

Hierunter fallen Verkalkungen der verschiedensten Gewebe. Dazu werden in
dieser statistischen Auswertung gezahlt: Arterien, Venen, lymphatisches
Gewebe und sonstiges Weichgewebe.

Haufig kommt es im hoheren Alter zu Verkalkungen der Gefalde oder von
lymphatischem Gewebe. Rontgenologisch lasst sich dies durch mineraldichte

Verschattungen beispielsweise im Bereich der Arteria carotis (A. carotis)
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feststellen. Pathologische Veranderungen dieser Art sollten medizinisch weiter

abgeklart werden.

Suddain il il ol PRTPTIYY PPen v \ [P EYTY FYYYY YY) FYYYY YY) PYPYY PYIY] PYYR PYPY

Abbildung 11: Aus der Studie ausgewihlter Datensatz einer DVT-Aufnahme des
Accuitomo-Gerates in der Betrachtungssoftware i-Dixel in der multiplanaren Ansicht
(MPR-Ansicht). Die koronare Schicht erscheint links oben, die axiale Schicht links unten, die
sagittale Schicht rechts oben und die 3D-Rekonstruktion rechts unten. Zu erkennen sind
mineraldichte Verschattungen ventral der Halswirbelsaule linksseitig im Sinne von Verkalkungen
der A. carotis (rote Pfeile); Der Umriss der Gefalischeide ist erkennbar.
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Degenerative Halswirbelséulen-Verénderungen

Mit zunehmendem Alter kommt es bei vielen Patienten zu degenerativen
Veranderungen der Wirbelsaule unterschiedlich starker Auspragung [75]. Ein
Uberbegriff fir solche degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule ist die
Spondylose. Hier kommt es zur Ausbildung von Knochenanbauten an den
Kanten der Wirbelkorper. Diese bezeichnet man als Spondylophyten. Sie
mussen klinisch nicht zwingend auffallig sein. Meist resultiert daraus jedoch eine
eingeschrankte Beweglichkeit der Wirbelsaule.

Roéntgenologisch sind die Spondylophyten sehr gut zu diagnostizieren, wie die
Abbildung 12 zeigt. Sie zeigen sich in den DVT-Aufnahmen als appositionelle
mineraldichte Verschattungen der Wirbelkorper, die nur selten therapiebedurftig
sind.

Ebenfalls gehdrt die Osteochondrose zu den degenerativen Veranderungen der
Wirbelsaule. Hiermit ist der Verschleil® der Wirbelkdrper und der Bandscheiben
gemeint, der im Laufe der Zeit zu einem verminderten Abstand der Wirbelkorper
fuhrt. Damit einher geht auch ein Hohenverlust der Bandscheiben.
Rontgenologisch sind dieser verringerte Abstand und der Verschleil® der

Wirbelbogengelenke auch in der DVT-Aufnahme sehr gut zu erkennen.
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Abbildung 12: Aus der Studie ausgewahlter Datensatz einer DVT-Aufnahme des
Accuitomo-Gerates in der Betrachtungssoftware i-Dixel in der multiplanaren Ansicht
(MPR-Ansicht). Die koronare Schicht erscheint links oben, die axiale Schicht links unten, die
sagittale Schicht rechts oben und die 3D-Rekonstruktion rechts unten. Zu erkennen sind
degenerative Prozesse an allen abgebildeten Halswirbelkérpern. Die Wirbelkdrper sind nicht
mehr glatt begrenzt, sondern weisen appositionelle mineraldichte Verschattungen im Sinne von
Spondylophyten auf (roter Pfeil links unten). Zudem ist der intervertebrale Abstand stark
verkleinert im Sinne der Osteochondrose (roter Pfeil links oben). Abgebildet ist auerdem eine
scharf begrenzte Aufhellung im Wirbelkdrper (roter Pfeil rechts oben).
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Verénderung des Processus Mastoideus

Fir die Verschattung der Mastoidzellen auf einer Rontgenaufnahme kann es
verschiedene Grunde geben. Zum einen kann es sich um einen Erguss handeln,
welcher fur eine Mastoiditis sprechen wirde. Eine Verschattung des dortigen
Zellsystems ist in einer DVT-Aufnahme gut erkennbar. Im Falle eines solchen
Befundes sollte der Patient zwingend an einen Facharzt fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde Uberwiesen werden, da als gravierende Komplikation
beispielsweise eine Meningitis auftreten kann [105].

Zum anderen kann es sich bei einer fehlenden Pneumatisierung der

Mastoidzellen um die Folgezustande einer Mastoiditis handeln.
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Abbildung 13: Aus der Studie ausgewdahlte axiale Schicht einer DVT-Aufnahme des Kavo-
Gerates auf Hohe der Mastoidzellen. Die linken Mastoidzellen erscheinen im Vergleich zur
Gegenseite verschattet (roter Pfeil); (Betrachtungssoftware eXam Vision)
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2.6 Befundung des OPT

Falls bei einem Patienten zusatzlich zur DVT-Aufnahme auch ein OPT bereits
vorhanden war, wurde dieses ebenfalls befundet. Das OPT musste innerhalb von
6 Monaten vor oder nach der DVT-Aufnahme angefertigt worden sein, um
bertcksichtigt worden zu sein.

Bei der Befundung des OPT wurde nur statistisch erfasst, ob ein Nebenbefund,
der in der DVT-Aufnahme sichtbar war auch auf dem OPT zu erkennen war.
Andere Befunde, die auf dem OPT hatten festgestellt werden kdnnen, wurden
nicht berlcksichtigt, da Bereiche teilweise auf einer DVT-Aufnahme nicht

miterfasst waren.
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3 Ergebnisse

Die nun aufgefuhrten Ergebnisse werden mit Hilfe von Tabellen und Diagrammen
visuell dargestellt. Werte, die unterhalb einer 10 %-Marke liegen, werden in
tabellarischer Form dargestellt. Allerdings wird auf eine weitere Interpretation

zum groften Teil verzichtet.

3.1 Patientengut

Die Verteilung der insgesamt 287 Patienten ist mit 142 mannlichen (49,5 %) und
145 weiblichen (50,5 %) Individuen ausgeglichen. Diese werden in 8
Altersgruppen eingeteilt. Der Groldteil der Patienten befindet sich in der
Altersgruppe der 61-70-Jahrigen (26,8 %). Das durchschnittliche Alter der
Patienten liegt bei 57,1 Jahren. Dies spiegelt somit auch das durchschnittliche
Alter fur die zahnarztliche Implantation wider. Der Median liegt bei 60,0 Jahren.
Die verschiedenen Altersgruppen und die Verteilung der Geschlechter sind in
Tabelle 4 dargestellt. Der jungste Patient ist zum Aufnahme-Zeitpunkt der DVT-
Aufnahme 16 Jahre alt, der alteste Patient ist 87.

Tabelle 4: Einteilung der Patienten in Altersgruppen. In 10-Jahres-Schritten aufgeteilt und

nach dem Geschlecht. Markiert ist die Altersgruppe, in welcher sich die meisten Patienten
befinden.

Mannlich (n) Weiblich (n) Gesamt (n)
Altersgruppen 15-20 Jahre 6 3 9
21-30 Jahre 8 3 11
31-40 Jahre 6 16 22
41-50 Jahre 19 24 43
51-60 Jahre 37 30 67
61-70 Jahre 38 39 77
71-80 Jahre 22 24 46
81-90 Jahre 6 6 12
Gesamt 142 145 287

Tabelle 5 zeigt die Verteilung der 287 DVT-Aufnahmen innerhalb der 3

verschiedenen DVT-Gerate. Von dem Accuitomo-Gerat und dem Kavo-Gerat
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wurden jeweils 100 DVT-Aufnahmen ausgewertet und vom Veraviewepocs-
Gerat 87.

Tabelle 5: Verteilung der DVT-Aufnahmen unter den 3 DVT-Geraten.

DVT-Aufnahmen (n) Haufigkeit (%)

Accuitomo 100 34,8
Kavo 100 34,8
Veraviewepocs 87 30,3
Gesamt 287 100,0

3.2 Nebenbefunde

Insgesamt werden 1011 Nebenbefunde bei 248 (86,4 %) der insgesamt 287
DVT-Aufnahmen entdeckt. Bei 39 Patienten sind keine relevanten Nebenbefunde
festgestellt worden (13,6 %). Somit kommen auf einen Patienten im Schnitt 3,52
Nebenbefunde.

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der 1011 Nebenbefunde. Herausgeruckt sind 4
Bereiche, welche in den nicht zahnarztlichen Bereich fallen. Nebenbefunde die

unter die 5 %-Marke fallen, sind unter ,Andere” zusammengefasst.

Andere
o Erweiterter
Desmodontalspalt
.Apikale .
Parodontitis

22,65%

17,41%
11,18% \l\
6,73%’

21,27%

6,92%

5,04%
8,80%

M Fremdkorper

.Verkalkungen der
Weichteile

m Degenerative WS-
Veranderungen
Weichteil.
Raumforderung
KH
Sinusitis maxillaris

Abbildung 14: Verteilung der insgesamt 1011 entdeckten Nebenbefunde. Alle
Nebenbefunde unter 5 % wurden hier untere ,Andere” zusammengefasst. Herausgerickt sind die
relevanten Nebenbefunde aulRerhalb des Fachgebietes der Zahnmedizin.
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Tabelle 6 veranschaulicht die Verteilung der Patienten, die keine Nebenbefunde
aufweisen, im Vergleich zu denjenigen, bei denen 1 oder mehrere Nebenbefunde
erfasst sind. Bei 39 Patientenfallen von 287 sind keine Nebenbefunde
feststellbar.

Tabelle 6: Anzahl der entdeckten Nebenbefunde pro Patientenfall. Alle Patienten, die
einen oder mehrere Nebenbefunde zeigten, wurden zusammengefasst. Diese sind markiert.

Nebenbefund Anzahl (n) Haufigkeit (%)
0 39 13,6
>1 2438 86,4
Gesamt 287 100,0

Bei den meisten Patienten treten 1 oder mehrere Nebenbefunde auf. Das
Maximum an entdeckten Nebenbefunden liegt bei 18 Stick pro Patient (0,3 %).
Am haufigsten werden 3 Nebenbefunde pro Patienten festgestellt. Dies ist, wie
in Abbildung 15 ersichtlich, bei 47 Patienten der Fall (16,4 %).

50

40

30

20

Patientenanzahl (n)

10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18
Anzahl der Nebenbefunde (NB) pro Patient

Abbildung 15: Anzahl von Nebenbefunden (NB), pro Patienten. Angabe in Bezug auf alle
entdeckten Nebenbefunde (n=1011)
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Tabelle 7: Pravalenz der verschiedenen Nebenbefunde (NB) pro Patient. Rein dichotome
Angabe pro Patienten, ob der Nebenbefund sichtbar ist oder nicht. Angabe der Haufigkeit in
Bezug auf alle entdeckien Nebenbefunde (n=678) und Angabe der Haufigkeit in Prozent in
Bezug auf die Anzahl der DVT-Aufnahmen (n=287). Markiert sind die Nebenbefunde ber 10 %

Pravalenz (bezogen auf n=287).

Haufigkeit der NB in

Haufigkeit der  Prozent bezogen auf
Anzahl der NB in Prozent die DVT-
diagnostizierten  bezogen auf  Aufnahmen/Patienten
NB (n) alle NB (n=678) (n=287)
Karios tief zerstorte Zahnkrone 0,4 % 1,0 %
Periimplantitis 0,7 % 1,7 %
Erweiterter Desmodontalspalt 54 8,0 % 18,8 %
Apikale Parodontitis 37 55% 12,9 %
Wurzelresorptionen 1,0 % 2,4 %
Follikulare Zyste 0,6 % 1,4 %
Nasopalatinuszyste 1,2 % 2,8 %
Radikulare Zyste 12 1,8 % 42 %
Residualzyste 0,6 % 1,4 %
Wourzelrest 1,2 % 28 %
Idiopathische Osteosklerose 27 4,0 % 9,4 %
Speichelstein 0,7 % 1,7 %
Zahnfraktur 0,6 % 1,4 %
Retinierter Zahn 20 29 % 7,0 %
Interne Resorption 1 0,1 % 0,3%
Insuffiziente prothetische 1 0,1 % 0,3%
Versorgung
Kiefergelenksdeformation 4 0,6 % 1,4 %
Fremdkorper 52 7.7 % 18,1 %
Odontom 1 0,1 % 0,3 %
Sinusitis maxillaris 117 17,2 % 40,8 %
Entziindl. Prozess NNH (aul3er 4 0,6 % 1,4 %
KH)
Weichteild. Raumforderung KH 80 11,8 % 27,9 %
Weichteild. Raumforderung NNH 3 0,4 % 1,0 %
Deviation Nasenseptum 24 3,5 % 8,4 %
Fremdkorper KH 15 2,2 % 5,2 %
Verkalkungen der Weichteile 89 13,1 % 31,0 %
Osteolyse der HWS 11 1,6 % 3,8%
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Degenerative HWS-
Veranderungen

anatomische Varianten der HWS
Unklare Veranderung der HWS
Verschattung des Mastoids

Gesamt

68 10,0 %
0,3 %

0,7 %

0,4 %

678 100,0 %

23,7 %

0,7 %
1,7 %
1,0 %
236,2 %
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Insgesamt wurden, wie aus Abbildung 14 ersichtlich, 1011 Nebenbefunde
entdeckt. In Tabelle 7 sind 678 Nebenbefunde angegeben, da pro DVT-
Aufnahme der gleiche Nebenbefund, wenn er mehrmals vorkam, zu einem
zusammengefasst wurde. In einer DVT-Aufnahme kann zum Beispiel die apikale
Parodontitis einmal entdeckt werden. Dies zahlt dann in Tabelle 7 bei der
Patientenzahl logischerweise als 1. Dieser Nebenbefund kann in einer DVT-
Aufnahme aber naturlich auch 3-mal festgestellt werden. Dies zahlt dann in
Tabelle 7 allerdings auch nur als 1 Nebenbefund pro Patientenfall.

Die Tabelle 7 zeigt die Verteilung aller Nebenbefunde, die entdeckt wurden. Die
zweite Spalte der Tabelle gibt die relative Haufigkeit in Bezug auf die 678
entdeckten Nebenbefunde an. Hierbei handelt es sich um eine groRere Zahl als
die eigentlichen 287 Patienten, da die Nebenbefunde pro Patienten einzeln
betrachtet werden und es dann zu einer Summierung aller Nebenbefunde
kommt. Die dritte Spalte gibt die relative Haufigkeit in Bezug auf die eigentliche
Patientenzahl von 287 an. Es wurden zum Teil mehrere verschiedene
Nebenbefunde pro Patienten entdeckt, wodurch die Gesamt-Prozentzahl von
236,2 % zu erklaren ist.

Markiert sind die 7 Nebenbefunde, die am haufigsten vorkommen. Hier lasst sich
ablesen, dass 40,8 % der 287 Patienten eine Verschattung des Sinus maxillaris
aufweisen, die wahrscheinlich einer Sinusitis maxillaris entspricht.

AulBerdem ist ersichtlich, dass fast ein Drittel aller Patienten Verkalkungen der
Weichteile (vaskular oder lymphatisch und andere) aufweist (31%). Zudem hat
fast ein Viertel der Patienten degenerative Veranderungen der Halswirbelsaule
aufzuweisen (23,7 %).

Nebenbefunde der Kieferhohle betreffen 55,1 % aller 287 Patientenfalle.
Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Nebenbefunde in Bezug auf die 3
verschiedenen Gerate. Es ist deutlich erkennbar, dass der Groldteil der
Nebenbefunde auf das Accuitomo- und das Kavo-Gerat entfallt. Nur 8 Patienten
weisen bei diesen beiden Geraten keine Nebenbefunde auf. Im Falle des
Veraviewepocs-Gerates hingegen haben 31 Patienten keine relevanten

Nebenbefunde vorzuweisen.
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Tabelle 8: Verteilung der Patienten mit Nebenbefunden zwischen den 3 DVT-Geraten.
Angabe der Patientenanzahl (Patienten mit einem oder mehreren Nebenbefunden wurden
zusammengefasst)

Accuitomo Kavo Veraviewepocs Gesamt (n)
Patienten ohne 4 4 31 39
Nebenbefund (n)
>1 NB pro Patient 96 96 56 248
(n)
Gesamt (n) 100 100 87 287

Tabelle 9 zeigt, dass die meisten Patienten, die keine Nebenbefunde aufweisen,
mit dem Veraviewepocs-Gerat, mit dem kleinsten verwendeten FOV von
¢ 40 mm x H 40 mm untersucht wurden (n=31).

Tabelle 9: FOV-abhingige Pravalenz der DVT-Aufnahmen mit und ohne Nebenbefund
(NB)

Pravalenz (mit NB)
ONB(n) >1NB(n) Gesamt(n) inder FOV-Gruppe

FOV-  Veraviewepocs: 40x40 31 55 86 64,0 %
GroRe  Veraviewepocs: 80x40 0 1 1 100 %
¢ mm X Accuitomo: 100x50 0 1 1 100 %
Hmm  Accuitomo: 100x100 2 44 46 95,7 %
Accuitomo: 140x100 2 51 53 96,2 %
Kavo: 160x X 4 96 100 96 %
Gesamt 39 248 287

Von den insgesamt 1011 Nebenbefunden fallen 64,2 % in den medizinisch
relevanten Bereich, 35,8 % in den zahnmedizinisch relevanten Bereich. Dies

veranschaulicht die Abbildung 16.
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zahnmedizinische NB
M medizinische NB

35,81%

/

Abbildung 16: Verteilung der zahnmedizinisch und medizinisch relevanten Nebenbefunde
(NB) (n=1011). Angabe in Prozent (%)

Die Tabelle 10 veranschaulicht, welche Nebenbefunde bei wie vielen
Patientenfallen therapiert wurden. Insgesamt kam es bei 66 Patienten zu einer
anschlieBenden Therapie. Somit wurden von den insgesamt 678 entdeckten

Nebenbefunden (1 oder mehrmals sichtbar pro Patient) 10,27 % therapiert.
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Tabelle 10: Verteilung aller therapierten Nebenbefunde. Angabe der Patientenfalle und in
Prozent von n=66.

Patientenfalle (n) Haufigkeit (%)

Therapie Periimplantitis 3 4,5 %
Erweiterter Desmodontalspalt 10 15,2 %
Apikale Parodontitis 20 30,3 %
Wurzelresorption 2 3,0 %
Follikulare Zyste 1 1,5 %
Radikulare Zyste 9 13,6 %
Zahnfraktur 3 4,5 %
retinierter Zahn 5 7,6 %
Fremdkorper 2 3,0 %
Sinusitis maxillaris 5 7,6 %
Weichteild. Raumforderung KH 4 6,0 %
Fremdkorper KH 1 1,5 %
Verschattung des Mastoids 1 1,5 %
Gesamt 66 100,0 %

3.3 Nebenbefunde im Speziellen

Im Folgenden wird naher auf diejenigen 7 Nebenbefunde eingegangen, die am
haufigsten in den DVT-Aufnahmen festgestellt wurden (10 %-Marke). Sie sind in
Tabelle 7 markiert. Seltene Erkrankungen, wie maligne Tumoren des Kopf-Hals-
Bereiches oder Knochenzysten wurden in dieser Studie nicht diagnostiziert,

weshalb im weiteren Verlauf der Arbeit hierzu keine Ausfuhrungen folgen.

3.3.1 Erweiterter Desmodontalspalt
Ein erweiterter Desmodontalspalt ist bei 54 von 287 Patientenfallen feststellbar.

Dies entspricht 18,8 % aller DVT-Aufnahmen. Pro Patienten wird dieser
Nebenbefund bis zu 3-mal festgestellt. Eine genaue Aufschliusselung der Falle

veranschaulicht Tabelle 11.
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Tabelle 11: Pravalenz des erweiterten Desmodontalspaltes bei den DVT-Aufnahmen.
Dieser Nebenbefund wurde pro Patient teilweise mehrfach gefunden (max. 3x).

Anzahl der

Lasionen/DVT DVT-Aufnahmen (n) Haufigkeit (%)
3x 6 2,1
2x 4 1,4
1x 44 15,3
0x 233 81,2
Gesamt 287 100,0

Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 12 dar. Am haufigsten wird ein
erweiterter Desmodontalspalt eines Zahnes im Alter zwischen 71 und 80 Jahren
festgestellt (28,3 %).

Tabelle 12: Altersabhingige Pravalenz des erweiterten Desmodontalpaltes

Erweiterter Desmodontalspalt
Pravalenz (>1 NB) in

Altersgruppe 0x (n) 1x(n)  2x(n) 3x(n) Gesamt (n) der Altersgruppe
11-20 Jahre 7 0 0 2 9 22,2 %
21-30 Jahre 11 0 0 0 11 0%
31-40 Jahre 18 4 0 0 22 18,2 %
41-50 Jahre 37 5 1 0 43 14,0 %
51-60 Jahre 50 13 1 3 67 25,4 %
61-70 Jahre 66 11 0 0 77 14,3 %
71-80 Jahre 33 10 2 1 46 28,3 %
81-90 Jahre 11 1 0 0 12 8,3 %
Gesamt 233 44 4 6 287

Am haufigsten dargestellt wird der erweiterte Desmodontalspalt bei einem FOV
von ¢ 160 mm x H X mm. Diese FOV-GroRe bildet im Vergleich zu den anderen
Volumina die meisten Zahne ab. Bei 100 Aufnahmen mit diesem FOV war dieser
Nebenbefund bei 25 % sichtbar. Eine genaue Verteilung dieses Nebenbefundes
bezogen auf die FOV-Grole stellt Tabelle 13 dar.
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Tabelle 13: FOV-abhdngige Pravalenz des erweiterten Desmodontalspaltes. Angabe der
Patientenfalle.

Erweiterter

Desmodontalspalt
Pravalenz (>1 NB)
0x (n) >1x (n) Gesamt (n) in der FOV-Gruppe

FOV-Grolke  Veraviewepocs 40x40 69 17 86 19,8 %
¢ mm X Veraviewepocs 80x40 1 0 1 0 %
H mm Accuitomo 100x50 1 0 1 0 %
Accuitomo 100x100 39 7 46 15,2 %
Accuitomo 140x100 48 5 53 9,4 %
Kavo 160x X 75 25 100 25 %
Gesamt 233 54 287

In 10 Patientenfallen wurde der erweiterte Desmodontalspalt aufgrund der
Entdeckung auf der DVT-Aufnahme im Anschluss therapiert. Dies entspricht
18,5 % aller entdeckten ,erweiterter Desmodontalspalt‘-Nebenbefunde (n=54).
Dies lasst sich aus Tabelle 14 ablesen. In 81,5 % folgte keine anschliellende
Therapie dieses Nebenbefundes.

Tabelle 14: Verteilung der Patientenfélle mit einem erweiterten Desmodontalspalt in

Abhidngigkeit einer anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen
Therapie.

Erweiterter Desmodontalspalt

1Xx 2X 3x Gesamt
nicht Patientenanzahl (n) 35 4 5 44
therapiert  Hzufigkeit (%) 79,5 % 100,0 % 83,3 % 81,5 %
therapiert Patientenanzahl (n) 9 0 1 10
Haufigkeit (%) 20,5 % 0,0 % 16,7 % 18,5 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 44 4 6 54
Haufigkeit (%) 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

3.3.2 Apikale Parodontitis
Eine apikale Aufhellung im Sinne einer apikalen Parodontitis ist bei 37 von 287

Patientenfallen feststellbar. Dies entspricht 12,9 % der gesamten DVT-
Aufnahmen. Pro Patient wird dieser Nebenbefund bis zu 3-mal festgestellt. Eine

genaue Aufschlisselung der Falle veranschaulicht Tabelle 15.
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Tabelle 15: Pravalenz der apikalen Parodontitis bei den DVT-Aufnahmen. Dieser
Nebenbefund wurde pro Patienten teilweise mehrfach gefunden (max. 3x).
Anzahl der

Lasionen/DVT DVT-Aufnahmen (n) Haufigkeit (%)
3x 4 1,4
2x 6 21
1x 27 9,4
0x 250 87,1
Gesamt 287 100,0

Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 16 dar. Bezogen auf die
entsprechende Altersgruppe wird dieser Nebenbefund am haufigsten bei den 61-
70-Jahrigen entdeckt (18,1 %).

Tabelle 16: Altersabhidngige Pravalenz der apikalen Parodontitis.

apikale Parodontitis
Pravalenz (>1 NB)

Altersgruppe 0x (n) 1x (n) 2x(n)  3x(n) Gesamt (n) in der Altersgruppe
11-20 Jahre 9 0 0 0 9 0%
21-30 Jahre 10 1 0 0 11 9,1 %
31-40 Jahre 21 1 0 0 22 45 %
41-50 Jahre 37 4 1 1 43 14,0 %
51-60 Jahre 60 5 1 1 67 10,4 %
61-70 Jahre 63 11 2 1 77 18,1 %
71-80 Jahre 40 4 2 0 46 13,0 %
81-90 Jahre 10 1 0 1 12 16,7 %
Gesamt 250 27 6 4 287

Am haufigsten wird die apikale Parodontitis bei einem FOV von ¢ 160 mm x
H X mm festgestellt. Bei 100 DVT-Aufnahmen mit dieser Grof3e entspricht dies
einer Pravalenz von 13%. Die relative Haufigkeit hingegen ist bei dem FOV
von ¢ 100 mm x H 100 mm mit 23,9 % am hdochsten. Die genaue Verteilung der
Patientenfalle mit diesem Nebenbefund bezogen auf die FOV-Grolde lasst sich

aus Tabelle 17 ablesen.
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Tabelle 17: FOV-abhidngige Pravalenz der apikalen Parodontitis. Angabe der
Patientenfalle.

apikale Parodontitis
Pravalenz (>1
NB) in der FOV-

0x (n) >1x (n) Gesamt (n) Gruppe

FOV- Veraviewepocs 40x40 80 6 86 7 %
Grofie Veraviewepocs 80x40 1 0 1 0 %
¢ mmx  Accuitomo 100x50 1 0 1 0 %
H mm Accuitomo 100x100 35 11 46 23,9 %

Accuitomo 140x100 46 7 53 13,2 %

Kavo 160x X 87 13 100 13 %
Gesamt 250 37 287

In 20 Patientenfallen wurde die apikale Parodontitis aufgrund der Entdeckung auf
der DVT-Aufnahme im Anschluss therapiert. Dies entspricht 54,1 % aller
entdeckten ,apikale Parodontitis“-Nebenbefunde (n=37). Dies lasst sich in
Tabelle 18 ablesen.

Tabelle 18: Verteilung der Patientenfille mit apikaler Parodontitis in Abhéangigkeit von
einer anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Therapie.

apikale Parodontitis

1x 2X 3x Gesamt
nicht therapiert Patientenanzahl (n) 12 4 1 17
Haufigkeit (%) 44,4 % 66,7 % 25,0 % 45,9 %
therapiert Patientenanzahl (n) 15 2 3 20
Haufigkeit (%) 55,6 % 33,3 % 75,0 % 54,1 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 27 6 4 37
Haufigkeit (%) 100,0 % 100,0 %  100,0 % 100,0 %

3.3.3 Fremdkorper
Fremdkorper sind bei 52 von 287 Patientenfallen feststellbar. Dies entspricht
18,1 % aller DVT-Aufnahmen. Pro Patient wird dieser Nebenbefund bis zu 4-mal

festgestellt. Eine genaue Aufschlusselung der Falle veranschaulicht Tabelle 19.
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Tabelle 19: Pravalenz von Fremdkorpern bei den DVT-Aufnahmen. Dieser Nebenbefund
wurde pro Patienten teilweise mehrfach gefunden (max. 4x).

Anzahl der

Fremdkoérper/DVT DVT-Aufnahmen (n) Haufigkeit (%)
4x 5 1,7
3x 7 2,4
2x 8 2,8
1x 32 11,1
0x 235 81,9
Gesamt 287 100,0

Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 20 dar. Bezogen auf die
entsprechende Altersgruppe wird dieser Nebenbefund am haufigsten bei den 81-
90-Jahrigen entdeckt (41,7 %).

Tabelle 20: Altersabhingige Pravalenz von Fremdkorpern.

Fremdkorper
Gesamt pr4valenz (>1 NB) in
Altersgruppe Ox(n) 1x(n) 2x(n) 3x(n) 4x(n) (n) der Altersgruppe

11-20 Jahre 8 0 0 1 0 9 11,1 %
21-30 Jahre 10 1 0 0 0 11 9,1 %
31-40 Jahre 20 2 0 0 0 22 9,1 %
41-50 Jahre 40 2 1 0 0 43 7,0 %
51-60 Jahre 57 4 2 2 2 67 14,9 %
61-70 Jahre 56 13 5 2 1 77 27,3 %
71-80 Jahre 37 5 0 2 2 46 19,6 %
81-90 Jahre 7 5 0 0 0 12 41,7 %
Gesamt 235 32 8 7 5 287

Am haufigsten werden Fremdkorper bei einem FOV von ¢ 160 mm x H X mm
festgestellt. Bei 100 DVT-Aufnahmen mit dieser Grof3e entspricht dies 18 %. Die
relative Haufigkeit ist bei dem FOV von ¢ 80 mm x H 40 mm mit 100 % (ein
Patient) am hochsten, gefolgt von dem FOV ¢ 100 mm x H 100 mm mit 21,7 %.
Die genaue Verteilung der Patientenfalle mit diesem Nebenbefund bezogen auf

die FOV-Grole lasst sich aus Tabelle 21 ablesen.
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Tabelle 21: FOV-abhidngige Pravalenz von Fremdkorpern. Angabe der Patientenfalle.

Fremdkorper
Pravalenz (>1 NB)
in der FOV-
0x (n) >1x (n) Gesamt (n) Gruppe

FOV- Veraviewepocs 40x40 72 14 86 16,3 %
GrolRe Veraviewepocs 80x40 0 1 1 100 %
¢ mmXx  Accuitomo 100x50 1 0 1 0%
Hmm  Accuitomo 100x100 36 10 46 21,7 %
Accuitomo 140x100 44 9 53 17 %
Kavo 160x X 82 18 100 18 %

Gesamt 235 52 287

Tabelle 22: Verteilung der Patientenfille mit Fremdkorpern in Abhangigkeit von einer
anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Therapie.

Fremdkorper
>1X
nicht therapiert Patientenanzahl (n) 50
Haufigkeit (%) 96,2 %
therapiert Patientenanzahl (n) 2
Haufigkeit (%) 3,8 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 52
Haufigkeit (%) 100,0 %

Bei 2 Patientenfallen wurden die Fremdkorper aufgrund der Entdeckung auf der
DVT-Aufnahme im Anschluss entfernt. Dies entspricht lediglich 3,8 % aller
entdeckten ,Fremdkorper‘-Nebenbefunde (n=52). Dies lasst sich aus Tabelle 22

entnehmen.

3.3.4 Sinusitis maxillaris
Eine Sinusitis maxillaris wird bei 117 von 287 Patientenfallen festgestellt. Dies

entspricht 40,8 % aller DVT-Aufnahmen. Eine genaue Aufschlusselung der Falle

veranschaulicht Tabelle 23.
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Tabelle 23: Pravalenz der Sinusitis maxillaris bei den DVT-Aufnahmen.
Sichtbarkeit von

Lasionen/DVT DVT-Aufnahmen (n) Haufigkeit (%)
sichtbar 117 40,8
nicht sichtbar 170 59,2
Gesamt 287 100,0

Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 24 dar.
Bezogen auf die entsprechende Altersgruppe wird dieser Nebenbefund am
haufigsten bei den 41-50-Jahrigen entdeckt (55,8 %).

Tabelle 24: Altersabhingige Pravalenz einer Sinusitis maxillaris.

Sinusitis maxillaris Pravalenz (>1 NB) in
Altersgruppe 0x (n) 1x (n) Gesamt (n) der Altersgruppe

11-20 Jahre 7 2 9 22,2 %
21-30 Jahre 7 4 11 36,4 %
31-40 Jahre 16 6 22 27,3 %
41-50 Jahre 19 24 43 55,8 %
51-60 Jahre 47 20 67 29,9 %
61-70 Jahre 42 35 77 45,5 %
71-80 Jahre 26 20 46 43,5 %
81-90 Jahre 6 6 12 50,0 %
Gesamt 170 117 287

Am haufigsten wird eine Verschattung der Kieferhohle im Sinne einer Sinusitis
maxillaris bei einem FOV von ¢ 100 mm x H 100 mm festgestellt. Bei 46 DVT-
Aufnahmen mit dieser GrolRe entspricht dies 78,3 %. Die genaue Verteilung der
Patientenfalle mit diesem Nebenbefund bezogen auf die FOV-Grolde lasst sich

aus Tabelle 25 ablesen.
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Tabelle 25: FOV-abhdngige Pravalenz der Sinusitis maxillaris. Angabe der Patientenfalle.

Sinusitis maxillaris

Pravalenz (>1 NB) in

0x (n) 1x (n) Gesamt (n)  der FOV-Gruppe

FOV- Veraviewepocs 40x40 67 33 100 33 %
GroRe  Veraviewepocs 80x40 64 22 86 25,6 %
¢ mmXx  Accuitomo 100x50 0 1 1 100 %
H mm Accuitomo 100x100 10 36 46 78,3 %

Accuitomo 140x100 29 24 53 45,3 %

Kavo 160x X 0 1 1 100 %
Gesamt 170 117 287

In 5 Patientenfallen wurde die Sinusitis maxillaris aufgrund der Entdeckung auf

der DVT-Aufnahme im Anschluss therapiert. Dies entspricht 4,2 % aller

entdeckten ,Sinusitis maxillaris“-Nebenbefunde (n=117). Dies lasst sich in

Tabelle 26 ablesen.

Tabelle 26: Verteilung der Patientenfille mit einer Sinusitis maxillaris in Abhédngigkeit
von einer anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Therapie.

Sinusitis maxillaris

1X

nicht therapiert Patientenanzahl (n)
Haufigkeit (%)

therapiert Patientenanzahl (n)
Haufigkeit (%)

Gesamt Patientenanzahl (n)

Haufigkeit (%)

112
95,7 %
5

4,2 %
117
100,0 %

3.3.5 Weichteildichte Raumforderung im Bereich der Kieferhdhle

Eine weichteildichte Raumforderung im Bereich der Kieferhdhle wird bei 80 von
287 Patientenfallen festgestellt. Dies entspricht 27,8 % aller DVT-Aufnahmen.

Dieser Nebenbefund wurde pro Patient bis zu 3-mal festgestellt. Eine genaue

Aufschlisselung der Falle veranschaulicht Tabelle 27.
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Tabelle 27: Pravalenz der weichteildichten Raumforderungen im Bereich der Kieferhohle
bei den DVT-Aufnahmen. Dieser Nebenbefund wurde pro Patienten teilweise mehrfach
gefunden (max. 3x).

Anzahl der

Lasionen/DVT DVT-Aufnahmen (n) Haufigkeit (%)
3x 1 0,3
2x 31 10,8
1x 48 16,7
0 207 72,1
Gesamt 287 100,0

Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 28 dar. Am haufigsten wird

dieser Nebenbefund in der Altersgruppe der 61-70-Jahrigen entdeckt (39,0 %).

Tabelle 28: Altersabhdngige Pravalenz von weichteildichten Raumforderungen im
Bereich der KH.

Weichteild. Raumforderung KH
Pravalenz (>1 NB)

Altersgruppe 0x (n) 1x(n)  2x(n)  3x(n) Gesamt (n) in der Altersgruppe
11-20 Jahre 1 1 0 9 22,2 %
21-30 Jahre 3 0 0 11 27,3 %
31-40 Jahre 14 6 2 0 22 36,4 %
41-50 Jahre 32 6 5 0 43 25,6 %
51-60 Jahre 56 5 5 1 67 16,4 %
61-70 Jahre 47 17 13 0 77 39,0 %
71-80 Jahre 33 9 4 0 46 28,3 %
81-90 Jahre 10 1 1 0 12 16,7 %
Gesamt 207 48 31 1 287

Am haufigsten wird die weichteildichte Raumforderung im Bereich der
Kieferhohle bei einem FOV von ¢ 100 mm x H 100 mm festgestellt. Bei 46 DVT-
Aufnahmen mit dieser GrolRe entspricht dies 45,7 %. Die genaue Verteilung der
Patientenfalle mit diesem Nebenbefund bezogen auf die FOV-Grolde lasst sich

aus Tabelle 29 ablesen.
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Tabelle 29: FOV-abhangige Pravalenz von weichteildichten Raumforderungen im
Bereich der Kieferhohle. Angabe der Patientenfalle.

Weichteild. Raumforderung

KH
Pravalenz (>1
NB) in der

0x (n) >1x (n) Gesamt (n) FOV-Gruppe
FOV- Veraviewepocs 40x40 75 11 86 12,8 %
GrolRe Veraviewepocs 80x40 1 0 1 0 %
¢ mmXx  Accuitomo 100x50 1 0 1 0 %
Hmm  Accuitomo 100x100 25 21 46 45,7 %
Accuitomo 140x100 36 17 53 32,1 %
Kavo 160x X 69 31 100 31 %

Gesamt 207 80 287

Bei 4 Patientenfallen wurden die weichteildichten Raumforderungen im Bereich
der Kieferhohle aufgrund der Entdeckung auf der DVT-Aufnahme im Anschluss
therapiert. Dies entspricht 5,0 % aller dieser entdeckten Nebenbefunden (n=80).
Dies lasst sich in Tabelle 30 ablesen.

Tabelle 30: Verteilung der Patientenfille mit einer weichteildichten Raumforderung im
Bereich der Kieferhohle in Abhidngigkeit von einer anschlieBenden stattgefundenen
oder nicht stattgefundenen Therapie.

Weichteild. Raumforderung KH

1x 2X 3x Gesamt
nicht therapiert Patientenanzahl (n) 46 29 1 76
Haufigkeit (%) 57,5 % 36,3 % 1,3 % 95 %
therapiert Patientenanzahl (n) 2 2 0 4
Haufigkeit (%) 25% 2,5% 0,0 % 5,0 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 48 31 1 80
Haufigkeit (%) 60 % 38,8 % 1,3 % 100,0 %

3.3.6 Verkalkungen der Weichteile
Verkalkungen der Weichteile sind bei 89 von 287 Patientenfallen feststellbar.
Dies entspricht 31 % aller DVT-Aufnahmen. Pro Patient wird dieser Nebenbefund

bis zu 5-mal festgestellt. Eine genaue Aufschlusselung der Falle veranschaulicht
Tabelle 31.
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Tabelle 31: Pravalenz von Verkalkungen der Weichteile bei den DVT-Aufnahmen. Dieser
Nebenbefund wurde pro Patienten teilweise mehrfach gefunden (max. 5x).
Anzahl der

Lasionen/DVT DVT-Aufnahmen (n) Prozent in %
5x 2 0,7
4x 20 7,0
3x 14 4,9
2x 30 10,5
1x 23 8,0
0x 198 69,0
Gesamt 287 100,0

Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 32 dar. Bezogen auf die
entsprechende Altersgruppe wird dieser Nebenbefund am haufigsten bei den 81-
90-Jahrigen festgestellt (41,7 %).

Tabelle 32: Altersabhingige Pravalenz von Verkalkungen der Weichteile.

Verkalkungen der Weichteile
G Pravalenz (>1
esamt  NB)in der

Altersgruppe 0x (n) 1x(n) 2x(n) 3x(n) 4x(n) 5x(n) (n) Altersgruppe
11-20 Jahre 9 0 0 0 0 0 9 0%
21-30 Jahre 9 0 2 0 0 0 11 18,2 %
31-40 Jahre 17 0 2 1 2 0 22 22,7 %
41-50 Jahre 31 5 4 2 1 0 43 27,9 %
51-60 Jahre 42 3 11 6 4 1 67 37,3 %
61-70 Jahre 50 11 4 2 9 1 77 35,1 %
71-80 Jahre 33 3 5 2 3 0 46 28,3 %
81-90 Jahre 7 1 2 1 1 0 12 41,7 %
Gesamt 198 23 30 14 20 2 287

Am haufigsten werden Verkalkungen der Weichteile bei einem FOV von
¢ 140 mm x H 100 mm festgestellt. Bei 53 DVT-Aufnahmen mit dieser Grolle
entspricht dies 64,1 %. Die genaue Verteilung der Patientenfalle mit diesem
Nebenbefund bezogen auf die FOV-GrolRe Iasst sich aus Tabelle 33 ablesen.
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Tabelle 33: FOV-abhidngige Pravalenz von Verkalkungen der Weichteile. Angabe der
Patientenfalle.

Verkalkungen
Pravalenz (>1NB)

0x (n) >1x (n) Gesamt (n) in der FOV-Gruppe
FOV- Veraviewepocs 40x40 86 0 86 0 %
GroRe Veraviewepocs 80x40 1 0 1 0 %
¢ mmx  Accuitomo 100x50 1 0 1 0 %
H mm Accuitomo 100x100 29 17 46 37 %
Accuitomo 140x100 19 34 53 64,1 %
Kavo 160x X 62 38 100 38 %

Gesamt 198 89 287

Aus Tabelle 34 lasst sich enthehmen, dass aufgrund des Nebenbefundes in
keinem der Falle eine anschlieRende Therapie erfolgte.

Tabelle 34: Verteilung der Patientenfille Verkalkungen der Weichteile in Abhéngigkeit
von einer anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Therapie.

Verkalkungen

>1X
nicht therapiert Patientenanzahl (n) 89
Haufigkeit (%) 100,0 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 89
Haufigkeit (%) 100,0 %

3.3.7 Degenerative Prozesse der Halswirbelsaule

Degenerative Veranderungen der Halswirbelsdule (HWS) sind bei 68 von 287
Patientenfallen feststellbar. Dies entspricht 23,7 % aller DVT-Aufnahmen. Die
Halswirbelsaule wird nur bei einem FOV von ¢ 160 mm x H X mm und ¢140 mm
x H 100 mm abgebildet. Eine genaue Aufschlisselung der Falle veranschaulicht
Tabelle 35.

Tabelle 35: Pravalenz degenerativer Prozesse der Halswirbelsdule bei den DVT-
Aufnahmen.

Sichtbarkeit von

Lasionen/DVT Patientenanzahl (n) Haufigkeit (%)
sichtbar 68 23,7
nicht sichtbar 219 76,3
Gesamt 287 100,0
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Einen Bezug zu den Altersgruppen stellt Tabelle 36 dar. Bezogen auf die

entsprechende Altersgruppe wird dieser Nebenbefund am haufigsten bei den 81-

90-Jahrigen festgestellt (41,7 %).

Tabelle 36: Altersabhidngige Pravalenz von degenerativen Prozessen der HWS.

Degenerative HWS-Veranderungen

Pravalenz (>1 NB)

Altersgruppe nicht sichtbar (n) Sichtbar (n) Gesamt (n)  in der Altersgruppe
11-20 Jahre 9 0 9 0%
21-30 Jahre 11 0 11 0 %
31-40 Jahre 22 0 22 0 %
41-50 Jahre 38 5 43 11,6 %
51-60 Jahre 54 13 67 19,4 %
61-70 Jahre 46 31 77 40,3 %
71-80 Jahre 32 14 46 30,4 %
81-90 Jahre 7 5 12 41,7 %
Gesamt 219 68 287

Am haufigsten werden degenerative Prozesse bei einem FOV von ¢140 mm x

H 100 mm festgestellt. Bei 53 DVT-Aufnahmen mit dieser Grof3e entspricht dies

54,1 %. Die genaue Verteilung der Patientenfalle mit diesem Nebenbefund

bezogen auf die FOV-Grole lasst sich aus Tabelle 37 ablesen.

Tabelle 37: FOV-abhidngige Pravalenz von degenerativen Prozessen der HWS. Angabe

der Patientenfalle.
Degenerative HWS-

Veranderungen
Pravalenz (>1
Gesamt * \B) in der

nicht sichtbar (n)  Sichtbar (n) (n) FOV-Gruppe
FOV-Grolie Veraviewepocs 40x40 86 0 86 0 %
¢ mm X Veraviewepocs 80x40 1 0 1 0 %
H mm Accuitomo 100x50 1 0 1 0 %
Accuitomo 100x100 46 0 46 0 %
Accuitomo 140x100 24 29 53 54,1 %
Kavo 160x X 61 39 100 39 %

Gesamt 219 68 287
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Aus Tabelle 38 lasst sich enthehmen, dass aufgrund des Nebenbefundes in

keinem der Falle eine anschlieRende Therapie erfolgte.

Tabelle 38: Verteilung der Patientenfille mit einem degenerativen Prozess der HWS in
Abhidngigkeit von einer anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen
Therapie.

Degenerative HWS-Veranderungen

sichtbar
nicht therapiert Patientenanzahl (n) 68
Haufigkeit (%) 100,0 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 68
Haufigkeit (%) 100,0 %
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3.4 Therapieplananderung

Bei 49 Patientenfallen ist eine Therapieplananderung erfolgt. Dies entspricht
17,1 % aller Patientenfalle (n=287). Nachzuvollziehen ist dies aus Tabelle 39.
Der untersuchte Zeitraum dieser Studie liegt zwischen einer Woche und uber 4
Jahre nach Anfertigung der DVT-Aufnahme (siehe Kapitel 2.1, Seite 19).

Tabelle 39: Haufigkeit der DVT-Aufnahmen, in deren Anschluss eine

Therapieplandnderung stattfand. Markiert ist die Prozentzahl, welche alle Patientenfalle mit
Therapieplananderung darstellt.

Therapieplandnderung Patientenfalle (n) Haufigkeit (%)

fand nicht statt 238 82,9
fand statt 49 171
Gesamt 287 100,0

Bei 189 Patienten (65,9 %) fand die geplante Implantation statt. Bei 16
Patientenfallen von 287 (5,6 %) kam es aufgrund der Entdeckung eines
Nebenbefundes in der DVT-Aufnahme zu keiner Implantation. Bei 14 Patienten
lag zu wenig Restknochen vor und bei 68 Patienten fand die Implantation aus
anderen Grunden nicht statt. Dies Iasst sich aus Tabelle 40 entnehmen.

Tabelle 40: Aufteilung der Patientenfdlle anhand der Implantations-Variable. Markiert ist

die Prozentzahl, welche den Anteil an Patientenfallen angibt, welche aufgrund eines
entdeckten Nebenbefundes im Anschluss der DVT-Aufnahme nicht implantiert wurden.

Implantation fand... Patientenfalle (n) Haufigkeit (%)

statt 189 65,9
wegen zu wenig Restknochen nicht statt 14 4,9
wegen Nebenbefund nicht statt 16 5,6
aus anderem Grund nicht statt 68 23,7
Gesamt 287 100,0

In 16 Patientenfallen fand keine Implantation aufgrund der Entdeckung eines
Nebenbefundes statt. Insgesamt wurde bei 189 Patienten von 287 wie geplant
implantiert. Bei 98 Patienten (34,1 %) fand keine Implantation statt. Die genauen

Griunde dafir lassen sich der Tabelle 41 entnehmen.
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Tabelle 41: Zusammenhang der Implantations-Variable und der Therapieplanianderung.

Implantation

wegen zu wenig wegen  aus anderem

Restknochen fand  NB nicht  Grund nicht
nicht statt statt statt statt Gesamt
Therapieplan- fand nicht 14 157 0 67 238

Anderung (n) statt

fand statt 0 32 16 1 49
Gesamt (n) 14 189 16 68 287

Abbildung 17 zeigt, dass es bei einem FOV von ¢ 100 mm x H 100 mm bei 33 %
der Patienten mit dieser FOV-GrofRe zu einer Therapieplananderung kam. Bei
dieser FOV-GrolRe ist die relative Haufigkeit am groften, gefolgt von dem FOV
¢ 140 mm x H 100 mm mit 28 %. Bei dem kleinsten FOV von ¢ 40 mm x H 40
mm fanden mit 9 % die wenigsten Therapieplananderungen statt, abgesehen von
den beiden FOV-GroRRen ¢ 80 mm x H 40 mm und ¢ 100 mm x H 80 mm (0 %).
Bei diesen beiden FOV-GroRen liegt allerdings jeweils nur eine DVT-Aufnahme
vor. Das groRte FOV des Kavo-Gerates mit ¢ 160 mm x H X mm hat eine

Haufigkeit der Therapieplananderung von 11 %.

100
80

60

Haufigkeit (%)

40

40x40 80x40 100x50 100x100  140x100 160x X
FOV-GroBe (¢ mm x H mm)

Abbildung 17: FOV-abhédngige Pravalenz der Therapieplanéinderung. Angabe in Prozent.
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3.4.1 Erweiterter Desmodontalspalt

Aufgrund der Entdeckung dieses Nebenbefundes kam es bei 6 Patienten von 54
zu keiner Implantation. Dies entspricht 11,1 %. In 51,9 % fand die Implantation
trotz dieses Nebenbefundes statt. Eine Ubersicht darliber findet sich in Tabelle
42.

Tabelle 42: Verteilung der Patienten mit einem erweiterten Desmodontalspalt in
Abhidngigkeit von der anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen
Implantation. In Spalte 2 sind diejenigen Patientenfalle zusammengefasst, die aufgrund des
Nebenbefundes nicht implantiert wurden, in Spalte 4 diejenigen, die aus einem anderen Grund
nicht implantiert wurden. Die Prozentzahl ist in Bezug auf die Gesamtzahl der Patientenfalle
(n=54) angegeben. Markiert ist die Prozentzahl der Patientenfille, die wegen dieses
Nebenbefundes nicht implantiert wurden.

Implantation
fand nicht fand aus
erweiterter statt wegen anderem Grund
Desmodontalspalt NB fand statt nicht statt Gesamt
>1x Patientenanzahl 6 28 20 54
(n)
Haufigkeit (%) 11,1 % 51,9 % 37,0 % 100,0 %

3.4.2 Apikale Parodontitis

Aufgrund der Entdeckung dieses Nebenbefundes kam es bei 5 Patienten von 37
zu keiner Implantation. Dies entspricht 13,5 %. In 59,5 % fand die Implantation
trotz dieses Nebenbefundes statt. Eine Ubersicht dariiber findet sich in Tabelle
43.

Tabelle 43: Verteilung der Patienten mit einer apikalen Parodontitis in Abhéangigkeit von
der anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Implantation. In Spalte
2 sind diejenigen Patientenfalle zusammengefasst, die aufgrund des Nebenbefundes nicht
implantiert wurden, in Spalte 4 diejenigen, die aus einem anderen Grund nicht implantiert
wurden. Die Prozentzahl ist in Bezug auf die Gesamtzahl der Patientenfille angegeben.
Markiert ist die Prozentzahl der Patientenfdlle, die wegen dieses Nebenbefundes nicht
implantiert wurden.

Implantation
fand nicht fand aus
Apikale statt wegen anderem Grund
Parodontitis NB fand statt nicht statt Gesamt
>1x Patientenanzahl (n) 5 22 10 37
Haufigkeit (%) 13,5% 59,5 % 27,0 % 100,0 %
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3.4.3 Fremdkorper
In 61,5 % fand die Implantation trotz dieses Nebenbefundes statt. Es gibt keinen
Patientenfall, in dem aufgrund eines Fremdkorpers keine Implantation stattfinden

konnte. Eine Ubersicht dariiber findet sich in Tabelle 44.

Tabelle 44: Verteilung der Patienten mit Fremdkorpern in Abhédngigkeit von der
anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Implantation. In Spalte 2 sind
diejenigen Patientenfalle zusammengefasst, die aufgrund des Nebenbefundes nicht implantiert
wurden, in Spalte 4 diejenigen, die aus einem anderen Grund nicht implantiert wurden. Die
Prozentzahl ist in Bezug auf die Gesamtzahl der Patientenfalle angegeben. Markiert ist die
Prozentzahl der Patientenfalle, die wegen dieses Nebenbefundes nicht implantiert wurden.

Implantation
fand nicht statt fand aus anderem
Fremdkdrper wegen NB fand statt  Grund nicht statt Gesamt
>1x Patientenanzahl (n) 0 32 20 52
Haufigkeit (%) 0,0 % 61,5 % 38,5 % 100,0 %

3.4.4 Sinusitis maxillaris

Aufgrund der Entdeckung dieses Nebenbefundes kam es bei 6 Patienten von
117 zu keiner Implantation. Dies entspricht 5,1 %. In 76,1 % fand die Implantation
trotz dieses Nebenbefundes statt. Eine Ubersicht darliber findet sich in Tabelle
45.

Tabelle 45: Verteilung der Patienten mit Sinusitis maxillaris in Abhéngigkeit von der
anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Implantation. In Spalte 2
sind diejenigen Patientenfdlle zusammengefasst, die aufgrund des Nebenbefundes nicht
implantiert wurden, in Spalte 4 diejenigen, die aus einem anderen Grund nicht implantiert
wurden. Die Prozentzahl ist in Bezug auf die Gesamtzahl der Patientenfille angegeben.
Markiert ist die Prozentzahl der Patientenfdlle, die wegen dieses Nebenbefundes nicht
implantiert wurden.

Implantation
fand nicht statt fand aus anderem
Sinusitis maxillaris wegen NB  fand statt  Grund nicht statt ~ Gesamt
Ein- oder Patientenanzahl 6 89 22 117
beidseitig (n)
Haufigkeit (%) 51% 76,1 % 18,8 % 100,0 %
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3.4.5 Weichteildichte Raumforderung im Bereich der Kieferhdhle
Aufgrund der Entdeckung dieses Nebenbefundes kam es bei 2 Patienten von 52
zu keiner Implantation. Dies entspricht 3,8 %. In 69,2 % fand die Implantation
trotz dieses Nebenbefundes statt. Eine Ubersicht dariiber findet sich in Tabelle
46.

Tabelle 46: Verteilung der Patienten mit einer weichteildichten Raumforderung im
Bereich der Kieferhohle in Abhédngigkeit von der anschlieBenden stattgefundenen oder
nicht stattgefundenen Implantation. In Spalte 2 sind diejenigen Patientenfélle
zusammengefasst, die aufgrund des Nebenbefundes nicht implantiert wurden, in Spalte 4
diejenigen, die aus einem anderen Grund nicht implantiert wurden. Die Prozentzahl ist in Bezug
auf die Gesamtzahl der Patientenfille angegeben. Markiert ist die Prozentzahl der
Patientenfalle, die wegen dieses Nebenbefundes nicht implantiert wurden.

Implantation
fand aus
Weichteild. fand nicht statt anderem Grund
Raumforderung KH wegen NB fand statt nicht statt Gesamt
>1x Patientenanzahl (n) 4 54 22 80
Haufigkeit (%) 5,0 % 67,5 % 275 % 100,0 %

3.4.6 Verkalkungen der Weichteile

In 79,8 % fand die Implantation trotz dieses Nebenbefundes statt. Es gibt keinen
Patienten, in dem aufgrund einer Verkalkung der Weichteile keine Implantation
stattfinden konnte. Allerdings fand in 20,2 % der Patientenfalle aus anderen
Griinden keine Implantation statt. Eine Ubersicht darliber findet sich in Tabelle
47.

Tabelle 47: Verteilung der Patienten mit Verkalkungen der Weichteile in Abhédngigkeit von
der anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen Implantation. In Spalte 2
sind diejenigen Patientenfdlle zusammengefasst, die aufgrund des Nebenbefundes nicht
implantiert wurden, in Spalte 4 diejenigen, die aus einem anderen Grund nicht implantiert wurden.
Die Prozentzahl ist in Bezug auf die Gesamtzahl der Patientenfélle angegeben. Markiert ist die
Prozentzahl der Patientenfalle, die wegen dieses Nebenbefundes nicht implantiert wurden.

Implantation
fand nicht statt fand aus anderem
Verkalkungen wegen NB fand statt ~ Grund nicht statt Gesamt
>1x Patientenanzahl (n) 0 71 18 89
Haufigkeit (%) 0,0 % 79,8 % 20,2 % 100,0 %
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3.4.7 Degenerative Prozesse der Halswirbelsaule

In 79,4 % fand die Implantation trotz dieses Nebenbefundes dennoch statt. Es
gibt keinen Patientenfall, in dem aufgrund einer degenerativen Veranderung der
Halswirbelsaule keine Implantation stattfinden konnte. Allerdings fand in 20,6 %
der Patientenfalle aus anderen Griinden keine Implantation statt. Eine Ubersicht
daruber findet sich in Tabelle 48.

Tabelle 48: Verteilung der Patienten mit degenerativen Prozessen der HWS in
Abhingigkeit von der anschlieBenden stattgefundenen oder nicht stattgefundenen
Implantation. In Spalte 2 sind diejenigen Patientenfdlle zusammengefasst, die aufgrund des
Nebenbefundes nicht implantiert wurden, in Spalte 4 diejenigen, die aus einem anderen Grund
nicht implantiert wurden. Die Prozentzahl ist in Bezug auf die Gesamtzahl der Patientenfalle
angegeben. Markiert ist die Prozentzahl der Patientenfalle, die wegen dieses Nebenbefundes
nicht implantiert wurden.

Implantation
fand nicht statt fand aus anderem
HWS-Veranderungen wegen NB fand statt  Grund nicht statt Gesamt
>1x Patientenanzahl (n) 0 54 14 68
Haufigkeit (%) 0,0 % 79,4 % 20,6 % 100,0 %
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3.5 DVT vs. OPT

Neben der DVT-Aufnahme ist in 234 Patientenfallen zusatzlich ein OPT
vorhanden. In 36 Patientenfallen konnen auf beiden Aufnahmen keine
Nebenbefunde festgestellt werden. Bei 198 Patientenfallen sind auf der DVT-
Aufnahme 1 oder mehrere Nebenbefunde sichtbar. Von diesen 198 Fallen sind
bei 93 auf dem OPT die entsprechenden Nebenbefunde nicht erkennbar. Somit
konnen 47 % der auf den DVT-Aufnahmen entdeckten Nebenbefunde nicht auf
den OPT-Aufnahmen diagnostiziert werden. In 53 % der Falle gibt es eine
Ubereinstimmung zwischen entdeckten Nebenbefunden auf den DVT-
Aufnahmen und den OPTs. Diese Zahlen lassen sich aus der Tabelle 49
entnehmen.

Tabelle 49: Verteilung der DVT-Aufnahmen mit oder ohne Nebenbefunde in

Abhiéngigkeit des OPT, bei welcher derselbe Nebenbefund ebenfalls sichtbar war oder

nicht. Zeilenweise ist die Prozentzahl angegeben. Markiert ist diejenige Prozentzahl, die von

den 198 DVT-Aufnahmen mit Nebenbefund, diejenige angibt, bei der der gleiche Nebenbefund
im OPT nicht entdeckt werden konnte.

OPT
0 NB >1 NB Gesamt
DVT ONB Patientenzahl (n) 36 0 36
Haufigkeit (%) 100,0 % 0,0 %
>1 NB Patientenzahl (n) 93 105 198
Haufigkeit (%) 47,0 % 53,0 %
Gesamt Patientenzahl (n) 129 105 234

Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung dieser Ergebnisse einen
Kappa-Wert von 0,258. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten
Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und auf dem OPT im ,Fair agreement®-

Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als statistisch signifikant einzustufen.

Bei 13 Patienten sind Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme sichtbar, die
anschlie3end therapiert wurden. Allerdings sind genau diese Nebenbefunde auf
der entsprechenden OPT-Aufnahme nicht sichtbar. Dies bedeutet, dass in 5,6 %
der Patientenfalle (n=234) die DVT-Aufnahme zu einer Therapie gefuhrt hat, die
allein durch eine OPT-Aufnahme nicht stattgefunden hatte. Dieser Sachverhalt

ist in Tabelle 50 dargestellt. Zudem wurde hier der Wilcoxon-Test durchgefuhrt.
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Der Z-Wert ist fur die DVT-Aufnahmen Z=12,53 und fur das OPT Z=6,746. Damit
kann die O0-Hypothese ,es besteht kein Zusammenhang zwischen
stattgefundener Therapie und dem Aufnahmeverfahren (DVT vs. OPT)"
verworfen werden. Da zusatzlich p<0,001 ist und somit kleiner als das
Signifikanzniveau p<= 0,05 ist, kann zudem die Forschungshypothese ,es
besteht ein Zusammenhang zwischen stattgefundener Therapie und dem

Aufnahmeverfahren (DVT vs. OPT)“ angenommen werden.

Tabelle 50: Zusammenhang zwischen entdecktem NB und dessen Therapie in
Abhingigkeit vom Aufnahmeverfahren (OPT oder DVT). In Klammern sind die
Prozentzahlen angegeben. Markiert ist diejenige Prozentzahl, die das OPT widerspiegelt, bei
denen kein NB entdeckt wurde, aber anschlieend (nach der DVT-Aufnahme) eine Therapie
eines Nebenbefundes stattfand.

OPT Patientenzahl (n), DVT Patientenzahl (n),
Patientenfalle (Haufigkeit (%)) (Haufigkeit (%))
>1 NB + Therapie 28 (11,97 %) 41 (17,5 %)
>1 NB + keine Therapie 77 (32,9 %) 157 (67,1 %)
0 NB + Therapie 13 (5,6 %) 0 (0 %)
0 NB + keine Therapie 116(49,6 %) 36 (15,4 %)
Gesamt 234 234
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3.5.1 Erweiterter Desmodontalspalt

Ein erweiterter Desmodontalspalt ist bei 45 Patientenfallen auf der DVT-
Aufnahme von 234 Patienten mit vorhandenem OPT zu sehen. Allerdings ist
dieser Nebenbefund bei 37 Patientenfallen nicht gleichzeitig auf dem OPT
erkennbar. Dies entspricht 82,2 % der 45 Patientenfalle (Tabelle 51).

Tabelle 51: Verteilung der Patientenfille mit einem erweiterten Desmodontalspalt in
Abhidngigkeit von der Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes auf dem entsprechenden
OPT. Zeilenweise ist die Prozentzahl der Patientenfille angegeben. Markiert ist die
Prozentzahl, welche die Patientenfalle angibt, bei welchen auf der DVT-Aufnahme dieser
Nebenbefund sichtbar war und auf dem entsprechenden OPT nicht.

Erweiterter
Desmodontalspalt im OPT

0 x >1 X Gesamt
Erweiterter 0 x Patientenanzahl (n) 189 0 189
Desmodontalspalt Haufigkeit (%) 100,0 % 0,0 %
im DVT >1x Patientenanzahl (n) 37 8 45
Haufigkeit (%) 82,2 % 17,8 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 225 9 234

Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung der Tabelle 51 einen
Kappa-Wert von 0,248. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten
.Erweiterter Desmodontalspalt®-Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und auf
dem OPT im ,Fair agreement“-Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als

statistisch signifikant einzustufen.
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3.5.2 Apikale Parodontitis
Die apikale Parodontitis ist bei 26 Patienten auf der DVT-Aufnahme von 234 zu
sehen. Allerdings ist dieser Nebenbefund bei 19 Patientenfallen nicht gleichzeitig
auf dem OPT erkennbar. Dies entspricht 73,1 % der 26 Patientenfalle (Tabelle
52).
Tabelle 52: Verteilung der Patientenféalle mit einer apikalen Parodontitis in Abhédngigkeit
von der Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes auf dem entsprechenden OPT. Zeilenweise
ist die Prozentzahl der Patientenfalle angegeben. Markiert ist die Prozentzahl, welche die

Patientenfalle angibt, bei welchen auf der DVT-Aufnahme dieser Nebenbefund sichtbar war
und auf dem entsprechenden OPT nicht.

apikale Parodontitis im OPT

0x 1Xx 2X Gesamt
apikale 0 x Patientenanzahl (n) 208 0 0 208
Parodontitis Haufigkeit (%) 100,0 % 0,0 % 0,0 %
im DVT >1x  Patientenanzahl (n) 19 5 2 26
Haufigkeit (%) 73,1 % 19,2 % 77 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 227 5 2 234

Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung der Tabelle 52 einen
Kappa-Wert von 0,337. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten ,Apikale
Parodontitis“-Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und auf dem OPT im ,Fair
agreement“-Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als statistisch signifikant

einzustufen.

3.5.3 Fremdkorper

Fremdkorper sind bei 41 Patienten auf der DVT-Aufnahme von 234 zu sehen.
Allerdings ist dieser Nebenbefund bei 19 Patientenfallen von 41 nicht gleichzeitig
auf dem OPT erkennbar. Dies entspricht 46,3 % der 41 Patientenfalle (Tabelle
53).
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Tabelle 53: Verteilung der Patientenfille mit Fremdkorpern in Abhangigkeit von der
Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes auf dem entsprechenden OPT. Zeilenweise ist die
Prozentzahl der Patientenfalle angegeben. Markiert ist die Prozentzahl, die die Patientenfalle
angibt, bei denen auf der DVT-Aufnahme dieser Nebenbefund sichtbar war und auf dem
entsprechenden OPT nicht.

Fremdkorper im OPT

0 1x 2X 3x 4x Gesamt
Fremdkorper Ox  Pat.-Anzahl (n) 193 0 0 0 0 193
im DVT Haufigkeit (% ) 10000% 0,0% 00% 0,0% 0,0%
>1x Pat.-Anzahl (n) 19 16 1 3 2 41
Haufigkeit (%) 46,3% 390% 24% 73% 49%
Gesamt Pat.-Anzahl (n) 212 16 1 3 2 234

Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung der Tabelle 53 einen

Kappa-Wert von 0,556. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten

.Fremdkorper‘-Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und auf dem OPT im

.Moderate agreement“-Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als statistisch

signifikant einzustufen.

3.5.4 Sinusitis maxillaris

Die Sinusitis maxillaris ist bei 35 Patienten auf der DVT-Aufnahme von 234 zu

sehen. Allerdings ist dieser Nebenbefund bei 27 Patientenfallen nicht gleichzeitig
auf dem OPT erkennbar. Dies entspricht 77,1 % der 35 Patientenfalle (Tabelle

54),

Tabelle 54: Verteilung der Patientenfélle mit einer Sinusitis maxillaris in Abhédngigkeit
von der Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes auf dem entsprechenden OPT. Zeilenweise
ist die Prozentzahl der Patientenfalle angegeben. Markiert ist die Prozentzahl, welche die
Patientenfalle angibt, bei welchen auf der DVT-Aufnahme dieser Nebenbefund sichtbar war
und auf dem entsprechenden OPT nicht.

Sinusitis maxillaris im OPT

0x 1X 2X Gesamt
Sinusitis 0x Patientenanzahl (n) 137 0 0 137
maxillaris Haufigkeit (%) 100,0 % 0,0 % 0,0 %
im DVT >1x Patientenanzahl (n) 71 17 9 97
Haufigkeit (%) 73,2 % 17,5 % 9,3 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 208 17 9 234
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Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung der Tabelle 54 einen
Kappa-Wert von 0,254. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten
»oinusitis maxillaris“~-Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und auf dem OPT im
.Fair agreement“-Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als statistisch

signifikant einzustufen.

3.5.5 Weichteildichte Raumforderung im Bereich der Kieferhdhle

Die weichteildichte Raumforderung im Bereich der Kieferhohle ist bei 68
Patienten auf der DVT-Aufnahme von 234 zu sehen. Allerdings ist dieser
Nebenbefund bei 49 Patientenfallen nicht gleichzeitig auf dem OPT erkennbar.
Dies entspricht 72,1 % der 68 Patientenfalle (Tabelle 55).

Tabelle 55: Verteilung der Patientenfille mit einer weichteildichten Raumforderung im
Bereich der Kieferhohle in Abhéngigkeit von der Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes
auf dem entsprechenden OPT. Zeilenweise ist die Prozentzahl der Patientenfalle
angegeben. Markiert ist die Prozentzahl, welche die Patientenfélle angibt, bei welchen auf der
DVT-Aufnahme dieser Nebenbefund sichtbar war und auf dem entsprechenden OPT nicht.

Weichteild. Raumforderung KH im

OPT
0x 1Xx 2X Gesamt
Weichteild. 0x Patientenanzahl (n) 166 0 0 166
Raumforderung Haufigkeit (%) 100,0 % 0,0 % 0,0 %
KH im DVT >1x  Patientenanzahl (n) 49 11 8 68
Haufigkeit (%) 72,1 % 16,2 % 11,8 %
Gesamt Patientenanzahl (n) 215 11 8 234

Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung der Tabelle 55 einen
Kappa-Wert von 0,244. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten
,Weichteildichte Raumforderung KH“-Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und
auf dem OPT im ,Fair agreement“-Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als
statistisch signifikant einzustufen.
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3.5.6 Verkalkungen der Weichteile

Verkalkungen der Weichteile sind bei 64 Patienten auf der DVT-Aufnahme von
234 zu sehen. Allerdings ist dieser Nebenbefund bei 44 Patientenfallen nicht
gleichzeitig auf dem OPT erkennbar. Dies entspricht 68,8 % der 64 Patientenfalle
(Tabelle 56).

Tabelle 56: Verteilung der Patientenfalle mit Verkalkungen der Weichteile in Abhédngigkeit
von der Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes auf dem entsprechenden OPT. Zeilenweise ist
die Prozentzahl der Patientenfalle angegeben. Markiert ist die Prozentzahl, welche die
Patientenfalle angibt, bei welchen auf der DVT-Aufnahme dieser Nebenbefund sichtbar war und
auf dem entsprechenden OPT nicht.

Verkalkungen OPT

0x 1x 2X 3x 4x 5x  Ges.
Verkalk- Ox Pat.-Anzahl (n) 170 0 0 0 0 0 170
ungen Haufigkeit (%) 1000% 00% 00% 0,0% 0,0% 0,0%
im DVT
>1x Pat.-Anzahl (n) 44 3 8 3 5 1 64
Haufigkeit (%) 688% 47% 125 47% 78% 16%
%
Gesamt Pat.-Anzahl (n) 214 3 8 3 5 1 234

Der Kappa-Test ergab bei der statistischen Auswertung der Tabelle 56 einen
Kappa-Wert von 0,215. Somit liegt die Ubereinstimmung der entdeckten
,verkalkungen der Weichteile“-Nebenbefunde auf der DVT-Aufnahme und auf
dem OPT im ,Fair agreement®-Bereich. Da p< 0,001, ist der Kappa-Wert als

statistisch signifikant einzustufen.

3.5.7 Degenerative Prozesse der Halswirbelsaule

Degenerative Prozesse der HWS sind bei 46 Patienten auf der DVT-Aufnahme
von 234 zu sehen. Dieser Nebenbefund ist auf keinem OPT sichtbar (siehe
Tabelle 57). Aus diesem Grund kann wegen der fehlenden Variablen kein Kappa-

Test durchgefuhrt werden.
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Tabelle 57: Verteilung der Patientenfille mit einem degenerativen Prozess der HWS in
Abhidngigkeit von der Sichtbarkeit dieses Nebenbefundes auf dem entsprechenden
OPT. Zeilenweise ist die Prozentzahl der Patientenfalle angegeben. Markiert ist die
Prozentzahl, welche die Patientenfalle angibt, bei welchen auf der DVT-Aufnahme dieser
Nebenbefund sichtbar war und auf dem entsprechenden OPT nicht.

Degenerative HWS-
Veranderungen im OPT

0x Gesamt
Degenerative  Ox Patientenanzahl (n) 188 188
HWS- Haufigkeit (%) 100,0 %
Veranderungen >1x  Patientenanzahl (n) 46 46
im DVT Haufigkeit (%) 100,0%
Gesamt Patientenanzahl (n) 234 234
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4 Diskussion

4.1 Entwicklung und Bedeutung der DVT in der Zahnheilkunde

Die Radiologie als Methode der Diagnostik nimmt in der Medizin und in der
Zahnmedizin an Bedeutung immer weiter zu [26]. Hierunter fallt natirlich auch
die DVT, welche vor allem in der Bildgebung des Kopf-Hals-Bereiches immer
mehr Verbreitung findet [83]. Die Literatur schatzt allein in der Bundesrepublik
Deutschland die Zahl auf circa 5000 DVT-Gerate, deren Groldteil hauptsachlich
in Zahnarztpraxen steht [120].

Die DVT wird heutzutage im zahnarztlichen Bereich in erster Linie fur die
prachirurgische Implantatplanung und fur die Lokalisierung retinierter Zahne
verwendet [14, 17, 34, 38, 50].

Vor der EinfiUhrung der DVT in der Zahnheilkunde wurde hauptsachlich mit Hilfe
von zweidimensionalen Rontgenbildern oder mit der Dental-
Computertomographie (Dental-CT) praimplantologische Diagnostik betrieben.
Studien belegen, dass viele Strukturen wie zum Beispiel der Canalis mandibulae,
auf den dreidimensionalen DVT-Aufnahmen deutlich besser zu lokalisieren sind
als auf zweidimensionalen Rontgenbildern [7, 87]. Die Dreidimensionalitat der
DVT ist der entscheidende Vorteil gegenuber zweidimensionalen bildgebenden
Verfahren, die die dritte Dimension technikbedingt nicht erfassen konnen [79].
Das Risiko, Nachbarstrukturen des Implantationsgebietes wie den Nervus
alveolaris inferior oder den Mundboden zu verletzen, sinkt mit der Verwendung
dreidimensionaler Bildgebung. Gegenuber der Dental-CT liegt der grof3e Vorteil
der DVT in der deutlich geringeren Strahlenbelastung und der Verfugbarkeit in
der zahnarztlichen Praxis. Daher wird die Dental-CT immer weiter von der DVT
in der Zahnheilkunde verdrangt. Zudem ist die DVT ideal fur die Implantatplanung
geeignet, da hartgewebige Strukturen wie der Knochen besonders gut dargestellt
werden. Zusatzlich werden auch weichgewebige Strukturen erfasst, wenn auch
mit einem nur geringen Kontrast [11].

Wie diese Studie zeigt, werden bei der Befundung der prachirugischen DVT-

Aufnahmen vor einer Implantation zahlreiche Nebenbefunde entdeckt, die
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teilweise zu Therapieplananderungen fuhren. Im Folgenden wird auf diese
Nebenbefunde in der DVT und deren Therapie naher eingegangen. Weiterhin
werden Therapieplananderungen durch Nebenbefunde diskutiert. AuRerdem
werden die entdeckten DVT-Nebenbefunde mit Nebenbefunden in vorliegenden
Orthopantomogrammen verglichen.

Abschlieend werden die Studienfragen und Hypothesen aus Kapitel 1.5

beantwortet.

4.2 Nebenbefunde der DVT-Aufnahmen

Fir diese Studie wurden 287 verschiedene DVT-Aufnahmen ausgewertet.
Hierbei wurden insgesamt 1011 Nebenbefunde verschiedenster Art entdeck.
Somit kommt man auf eine durchschnittliche Zahl von 3,52 Nebenbefunden pro
DVT-Aufnahme eines Patienten. In der Literatur werden Durchschnittswerte pro
Aufnahme von 1,97 [37] bis 3,73 [74] angegeben. Bei der hier genannten Literatur
wurden wie in der vorliegenden Studie alle Bereiche des Kopf-Hals-Bereiches
befundet und es wurde kein Schwerpunkt auf bestimmte Nebenbefunde gelegt.
Die bei dieser Studie entdeckten 1011 Nebenbefunde verteilen sich auf 248 DVT-
Aufnahmen. Somit ergaben sich bei 86,4 % aller Patienten Nebenbefunde
(Tabelle 6). In der Literatur werden sogar Werte zwischen 92,8 % [22] und
94,3 % [5] angegeben.

Die Altersspanne ist mit 16-87 Jahren sehr hoch. Dies ist allerdings in
vergleichbaren Studien ebenso der Fall, da es in Bezug auf das Alter lediglich
durch die Indikationsstellung der praimplantologischen Diagnostik eine geringe
Einschrankung in der Patientenauswahl gab. Lopes [74] beispielsweise gibt in

seiner Studie eine Altersspanne von 8-91 Jahren an.

Fur die vorliegende Studie musste fur die Selektion der untersuchten DVT-
Aufnahmen die rechtfertigende Indikation der Implantatplanung gegeben sein.
Dies ist auch in der Studie von Kurtuldu aus dem Jahr 2020 der Fall [68]. Hier

wurden 300 DVT-Aufnahmen eines NewTom 3G auf Nebenbefunde untersucht.
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Die meisten Nebenbefunde befinden sich hier ebenfalls in der Kieferhdhle mit
49,8%, welches nahe an dem Wert dieser Studie (55,1%) liegt.

Unserem Wissen nach gibt es nur 3 weitere Studien von Mutalik [88], Pette [102]
und Nguyen [92], neben der eben genannten Studie von Kurtuldu, deren
Studienaufbau ebenfalls auf DVT-Aufnahmen beruht, welche speziell fur die
Implantatplanung angefertigt wurden.

Es wurden fur diese Studie 3 verschiedene RoOntgengerate mit jeweils
unterschiedlichem FOV verwendet (Tabelle 5). In Tabelle 9 ist deutlich zu sehen,
dass der Groliteil der Nebenbefunde erwartungsgemal bei den beiden grofliten
FOVs auftritt. Bei dem FOV von ¢160 mm x H X mm liegt die relative Haufigkeit
von DVT-Aufnahmen mit entdeckten Nebenbefunden bei 96% und bei dem FOV
von ¢$140 mm x H 100 mm bei 96,2 %. Bei den FOVs von ¢100 mm x H 50 mm
und von ¢80 mm x 40 mm liegt die Haufigkeit sogar bei 100 %, allerdings sind
bei diesen beiden FOV-GroRen jeweils nur eine DVT-Aufnahme vorhanden,
weshalb diese statistisch nicht reprasentativ sind. Lediglich 64 % der DVT-
Aufnahmen mit einem FOV von ¢$40 mm x H 40 mm weisen Nebenbefunde auf.
Beim Vergleich mit anderen Veroffentlichungen ist zu beachten, dass bei vielen
Studien die GrofRe des verwendeten FOV nicht erwahnt wird [22, 37]. Die meisten
Studien werden allerdings mit einem gro3en FOV durchgefuhrt [5, 102].

Es stellt sich nun die Frage, ob es prinzipiell von Vorteil ist, ein moglichst grol3es
FOV zu verwenden. Dadurch ist der Behandler in der Pflicht, einen gréReren
Bereich zu befunden und die Wahrscheinlichkeit steigt, mehr Nebenbefunde zu

entdecken.

Aus Strahlenschutzgrinden ist abzuwagen, ob fur die Implantatplanung
tatsachlich ein groRes FOV notig ist, denn die Strahlenbelastung ist bei einem
kleineren FOV nachweisbar geringer [49, 66, 100]. Es gibt allerdings einige
schablonengefuhrte Planungsverfahren in der Implantologie, fur die ein gro3eres
FOV unabdingbar ist. Hier muss der Vorteil der prazisen Implantationsplanung
gegenuber der hoheren Strahlenbelastung und dem grolReren Aufwand der
Befundung im Sinne der rechtfertigenden Indikation abgewogen werden. Eine

Moglichkeit, die Strahlenexposition bei gro3eren FOV trotzdem maoglichst gering
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zu halten, ist, die Gro3e der Voxel anzupassen und eine geringere Auflosung in

Kauf zu nehmen.

Wie diese Studie zeigt, fallt der Groldteil der Nebenbefunde in den medizinischen
und nicht in den zahnmedizinischen Bereich (Abbildung 14 und Abbildung 16).
Diese Tatsache wird auch durch andere Studien bestatigt [37, 38]. Durch das
grolRe FOV sind somit stets auch Regionen mit abgebildet, die nicht in den
eigentlichen Fachbereich des Zahnarztes fallen, welche er aber dennoch exakt
befunden muss. Hier stellt sich die Frage, ob Zahnarzte mit der Anatomie der
Regionen auferhalb des maxillofazialen Bereiches, wie zum Beispiel der
Halswirbelsaule, ausreichend vertraut sind [37, 102].

Oser [94] fuhrte im Jahr 2017 eine Untersuchung von Nebenbefunden speziell
bei kleinem FOV durch. Die DVTs wurden jeweils von einem Radiologen und
einem Zahnarzt befundet. Dabei wurde ein signifikanter Unterschied im Ergebnis
der Befundung der Aufnahmen festgestellt. Der Radiologe hatte mit 87 %
entdeckter Nebenbefunde eine deutlich hohere Rate als der Zahnarzt mit
lediglich 50 %.

Der haufigste Nebenbefund, der bei Patienten entdeckt wurde, ist die Sinusitis
maxillaris mit 40,8 %. Am zweithaufigsten kam die Verkalkung der Weichteile
(31 %) vor, gefolgt von den weichteildichten Raumforderungen im Bereich der
Kieferhohle mit 27,9 %. Degenerative Prozesse der Halswirbelsaule wurden bei
23,7 % aller Patienten festgestellt. Hier wird, wie oben bereits erwahnt, deutlich,
dass ein Grolteil der Nebenbefunde nicht in den Fachbereich des Zahnarztes
fallt.

An fanfter Stelle kommt schlieRlich der erweiterte Desmodontalspalt mit 18,8 %
aller 287 Falle.
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4.3 Nebenbefunde im Speziellen

4.3.1 Erweiterter Desmodontalspalt
Ein erweiterter Desmodontalspalt wird bei 18,8 % aller 287 DVT-Aufnahmen

festgestellt. Hierbei ist zu beachten, dass dieser Nebenbefund mit einer
Haufigkeit von 25 % am haufigsten bei einem FOV von ¢$160 mm x H X mm
festgestellt wurde. Die DVT-Aufnahmen des Kavo-Gerates weisen mit 400 um
die geringste Auflosung der 3 Gerate in dieser Studie auf. Mit einer Haufigkeit
von 19,7 % wurde dieser Nebenbefund am zweithaufigsten bei dem Morita-Gerat
bei einer FOV-Grofle von von ¢40 mm x H 40 mm festgestellt. Diese DVT-
Aufnahmen haben in dieser Studie hingegen die beste Auflosung mit 125 um.

In dieser Studie wurde ein Desmodontalspalt ab einer Grof3e von 400 um als
pathologisch eingestuft. Das Gerat mit der geringsten Auflosung konnte dennoch
die meisten Nebenbefunde dieser Kategorie aufdecken. Hier ist zu hinterfragen,
ob es durch die geringe Auflosung zu falsch positiven Ergebnissen kam. Einige
Studien kommen zu dem Schluss, dass die DVT nicht dazu geeignet ist, einen

erweiterten Desmodontalspalt zu diagnostizieren [4, 95].

4.3.2 Apikale Parodontitis

Die apikale Parodontits wird bei 12,9 % aller 287 DVT-Aufnahmen festgestellt.
Am haufigsten wird dieser Nebenbefund bei den beiden Geraten mit dem grof3en
FOV festgestellt (Accuitomo und Kavo). Dies Iasst sich allein durch die GroRe
des FOV erklaren, weil dadurch ein viel groRerer Bereich des Zahnkranzes
abgebildet wird und die Wahrscheinlichkeit mit jedem zusatzlich abgebildeten
Zahn steigt, diesen Befund zu diagnostizieren. Die apikale Parodontitis wurde in
54,1 % der Falle im Anschluss therapiert.

Vergleicht man die Anzahl an DVT-Aufnahmen mit apikaler Parodontitis
zwischen dem Kavo und Accuitomo-Gerat, fallt auf, dass sie bei dem Accuitomo-
Gerat groller ist (18 %). Dies konnte im Zusammenhang mit der besseren
Auflésung stehen. Auch in der Literatur wird beschrieben, dass bei einem kleinen
FOV auch die Voxelgrolde meist kleiner ist, wodurch eine hdhere Bildqualitat
erzielt wird. Dies sei besonders bei Fragestellungen fur den Endodontologen
wichtig [29, 94].
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Die Studie von Mota de Almeida befasst sich mit der Therapieplananderung
aufgrund einer DVT-Aufnahme, die eine zuvor unerkannte Parodontitis apicalis
visualisierte [86]. Bei 53 Patienten wurde vor Erstellung einer DVT-Aufnahme ein
endodontischer Therapieplan erstellt und nach der DVT-Aufnahme nochmals. Er
kommt in seiner Studie zu dem Schluss, dass die DVT einen signifikanten
Einfluss auf die Therapie von endodontischen Befunden hat. In 53 % der Falle

kam es in dieser Studie zu einer Anderung der eigentlich geplanten Therapie [86].

4.3.3 Fremdkorper

Dieser Nebenbefund tritt mit 18,1 % relativ haufig auf. Wie Tabelle 20 zeigt,
besteht mit zunehmendem Alter eine hohere Pravalenz. Bei den 81-90-Jahrigen
kommen Fremdkaorper bei 41,7 % vor. Die Verteilung auf die verschiedenen FOV-
Grolden ist relativ ausgeglichen, bezogen auf die relative Haufigkeit. Dies konnte
dadurch erklart werden, dass bei den DVT-Aufnahmen mit einem FOV
von ¢ 40 mm x H 40 mm bei einer hohen Auflosung von 125um Fremdkorper
vielleicht schon ab einer viel kleineren Grof3e erkannt werden konnen.
Therapiert wurde dieser Nebenbefund nur in 2 Patientenfallen.

Zu diesem Thema gibt es zum aktuellen Zeitpunkt kaum Literatur. In einem Artikel
von Lombardo werden Fremdkorper auf DVT-Aufnahmen  von
kieferorthopadischen Patienten als einer der haufigsten Nebenbefunde
bezeichnet. Allerdings werden keine genauen Zahlen genannt [73].

Es steigt die Chance auch sehr kleine Fremdkorper zu entdecken, wenn es sich
bei diesen um metalldichtes Material handelt. Je rontgenopaker der

Fremdkorper, desto besser kann er durch die DVT dargestellt werden [35].

4.3.4 Kieferhohle

Die verschiedenen Nebenbefunde der Kieferhohle werden hier zum Teil
gemeinsam betrachtet, um einen besseren Vergleich mit der vorhandenen
Literatur durchfuhren zu konnen. Insgesamt fallen 31,2 % aller entdeckten
Nebenbefunde dieser Studie in den Bereich der Kieferhohle. Den grofiten Teil
davon bildet die Sinusitis maxillaris mit 17,2 %. Weder bei den weichteildichten
Raumforderungen noch bei der Sinusitis maxillaris zeigen sich altersabhangige

Haufungen dieser Nebenbefunde.
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40,8 % aller Patienten in dieser Studie weisen eine Sinusitis maxillaris auf. Somit
ist dies der haufigste Nebenbefund. In der Studie von Kurtuldu, in welcher
ebenfalls nur Implantatpatienten untersucht wurden, war ebenfalls die
Verdickung der Kieferhdhlenschleimhaut, wie in der vorliegenden Studie, der
haufigste Nebenbefund [68]. In der Studie von Kurtuldu wurden 300 DVT-
Aufnahmen untersucht und der Anteil an dem Nebenbefund ,verdickte
Kieferhohlenschleimhaut® liegt bei 29,8%. Auch hier lag die Grenze, um von einer

Verdickung der Schleimhaut zu sprechen, bei 2mm.

Togan et al. geben Nebenbefunde der Kieferhdhle mit 27,8 % an [130]. Auch in
dieser genannten Studie wird nicht nach dem rhinogenen bzw. odontogenen
Ursprung unterschieden. Allerdings werden im Unterschied zur vorliegenden
Studie die entzindlichen Prozesse auch zusammen mit den weichteildichten
Raumforderungen betrachtet. Andere Studien kamen auf Werte zwischen 10,7 %
und 85,8 % [18, 25, 38, 69, 101].

In manchen Studien wurden die pathologischen Befunde der Kieferhohle, ahnlich
wie auch in der Vorliegenden, unterteilt in Schleimhautverdickungen,
weichteildichte Raumforderungen und verschiedene Flussigkeitsspiegel [69,
109]. In der Studie von Ritter wurde insgesamt eine Pravalenz solcher
pathologischer Auffalligkeiten der Kieferhohle von 56,3 % festgestellt. Hier wie
auch in anderen Studien war der haufigste Befund die Schleimhautverdickung
[22, 90, 102, 109]. Dies ist in der vorliegenden Studie ebenfalls mit 40,8 % der
Fall.

Eine Therapie der Nebenbefunde der Kieferhdhle fand in den wenigsten Fallen
statt. 5% der weichteildichten Raumforderungen wurden therapiert. Die Sinusitis
maxillaris wurde bei 10,3% der Patienten therapiert. Bei vielen Studien wird bei
der Sinusitis maxillaris zwischen einer odontogenen Ursache und einer
rhinogenen Ursache unterschieden [18, 80]. In der Studie von Branas liegt der
Anteil an odontogen bedingten Sinusitiden bei 66 % [18]. Ist die odontogene

Ursache bekannt, sollte auf jeden Fall diese zunachst behandelt werden und im
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weiteren Verlauf eventuell ein Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg oder ein Hals-

Nasen-Ohren-Arzt zu Rate gezogen werden [53, 82].

4.3.5 Verkalkungen der Weichteile

Verkalkungen der vaskularen, lymphatischen und anderen weichteiligen Gewebe
sind in dieser Studie bei insgesamt 31 % aller Patienten feststellbar. Somit weist
fast ein Drittel aller Patienten Verkalkungen der Weichteile auf. Verkalkungen von
GefalRen konnen arteriosklerotischen Plaques entsprechen und infolgedessen zu
Stenosen fuhren [103]. Daher sollte bei solch einem Befund unbedingt der
Hausarzt informiert werden, um die weitere Abklarung zu koordinieren. Aus
dieser Studie geht hervor, dass dies bei keinem Patienten der Fall war. Der Grund
hierfur konnte sein, dass das Problem dem Patienten bereits bekannt war oder
in der Dokumentation Uber die Aufklarung bezlglich dieses Nebenbefundes
Licken vorlagen. Es konnte auch sein, dass der Behandler diesen Nebenbefund
nicht entdeckt hat, beziehungsweise nicht das gesamte Volumen der DVT-
Aufnahme befundet hat.

Bei den DVT-Aufnahmen des Veraviewepocs-Gerates war dieser Nebenbefund
nie feststellbar. Dies ist aufgrund der kleinen FOV-Gro3e von $40 mm x H 40 mm
nachvollziehbar. Erstens ist durch das kleine Fenster die Chance geringer eine
Verkalkung abzubilden und zum zweiten ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass
Uberhaupt ein Bereich abgebildet wird, in dem sich lymphatisches oder
vaskulares Gewebe befindet. Es ist nun zu hinterfragen, ob das kleine FOV
dadurch einen Vorteil bietet, da dieser Nebenbefund nicht entdeckt werden kann.
Oder ist ein grolRes FOV von Vorteil, da die Chance diesen Nebenbefund zu
entdecken relativ hoch ist und der Patient dadurch tatsachlich einen essentiellen
Mehrwert hat? Wie aus Tabelle 32 zu entnehmen ist, steigt mit dem Alter die
Pravalenz fur diesen Nebenbefund. Bei den 81-90-Jahrigen ist der Nebenbefund
mit 41,7 % am haufigsten feststellbar. Dies deckt sich auch mit anderen Studien,
die in Bezug auf das Alter einen signifikanten Unterschied feststellen [74].

In der Studie von Barghan [10] wurde der Nebenbefund ,Verkalkungen der
Weichteile® mit 29,71 % von 400 befundeten DVT-Aufnahmen am haufigsten
festgestellt. Allerdings ist bei dieser Studie zu beachten, dass keine odontogenen

Nebenbefunde berucksichtigt wurden, sondern nur der Bereich aulerhalb des
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maxillofazialen Skeletts. Auch in einer anderen Studie waren entsprechende
Verkalkungen der haufigste Nebenbefund (40,74 %) [96].

In der Studie von Lopes sind die Verkalkungen der dritthaufigste Nebenbefund
mit 20,7 % [74]. In der Literatur werden Werte bis zu 47 % angegeben [85]. Es
ist wichtig, zwischen Verkalkungen der A. carotis und anderen Verkalkungen des
Kopf-Hals-Bereiches zu unterscheiden, da meist nur die Erstgenannte ein Risiko
fur den Patienten darstellt und behandelt werden muss [104]. In der vorliegenden
Studie wird zwischen den einzelnen verschiedenen Strukturen allerdings nicht
unterschieden. Es ist fraglich ob dies Uberhaupt anhand einer DVT-Aufnahme
moglich ist, da die weichgewebigen Strukturen sehr schlecht differenzierbar
abgebildet werden. Die Sonographie bietet in Bezug auf die Unterscheidung von
GefalRen und Lymphknoten mit Hilfe des Dopplereffekts eine strahlenfreie
Alternative. Allerdings mussen die Strukturen hierfur mit dem Schallkopf gut
erreichbar sein. Zudem konnen Knochen und luftgeflllte Areale zu einer
Totalreflektion fuhren und so die Beurteilung von tiefer gelegenen Strukturen
behindern. Eine weitere Moglichkeit bieten die MRT und die CT, um besser
zwischen lymphatischem und vaskuldarem Weichgewebe zu unterscheiden.

Die Literatur lasst darauf schlieRen, dass es sich in den meisten Fallen um
harmlose Verkalkungen handelt und eine Therapie nicht notwendig ist [74]. In der
Studie von Price handelt es sich bei insgesamt 176 entdeckten Verkalkungen des
Kopf-Hals-Bereiches in 13 Fallen um Verkalkungen der A. carotis [104]. Dennoch
sollte zur sicheren Abklarung eines solchen Befundes eine Uberweisung in
Erwagung gezogen werden, um beispielsweise mit Hilfe der Sonographie
auszuschlief3en, dass es sich um eine Verkalkung der Arteria carotis handelt. Die

Sonographie bietet hierflur ein sicheres und noninvasives Verfahren [136].

4.3.6 Degenerative HWS-Prozesse

Dieser Nebenbefund betrifft 23,7 % aller 287 Patientenfalle. Hier muss allerdings
beachtet werden, dass bei den Aufnahmen des Veraviewepocs-Gerates und dem
Accuitomo-Gerat mit einem FOV von ¢$100 mm x H 100 mm die HWS nicht
abgebildet wird. Wenn man diese Aufnahmen herausrechnet kommt man auf

einen Anteil von 44,4 % (n=153). Diese Prozentzahlen decken sich nicht mit der
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Studie von Alsufyani aus dem Jahr 2017 [6]. Hier wird eine Nebenbefundrate von
9,5 % im Bereich der Halswirbelsaule angegeben (n=7689).

Bis zum vierzigsten Lebensjahr war keiner der Patienten dieser Studie von solch
einem Nebenbefund betroffen. Die hochste Pravalenz haben mit 41,7 % die 81-
90-Jahrigen. Es kam aufgrund dieses Nebenbefundes nie zu einer
dokumentierten Uberweisung bzw. Therapie. Dieser Nebenbefund hat allerdings
auch nicht die hochste Prioritat an Behandlungsbedarf, falls keine Symptomatik
vorliegt. Dennoch sollten schwerwiegende Falle durch eine Uberweisung in eine
Fachabteilung fur Orthopadie abgeklart werden. Eventuell war hier die
Dokumentation ltickenhaft oder es wurde die Aufklarung Uber den Nebenbefund
degenerativer Prozesse der Halswirbelsaule nicht dokumentiert. Ebenso moglich
ist, dass der Nebenbefund nicht erkannt wurde, da eventuell nicht das gesamte

Volumen der DVT-Aufnahme befundet wurde.

4.4 Vergleich von OPT und DVT bei entdeckten Nebenbefunden

Von den insgesamt 287 ausgewerteten Patientenfallen dieser Studie lag nur bei
234 Patienten zusatzlich ein OPT im passenden Zeitraum vor. Entsprechend
wurden 234 DVT-Aufnahmen mit dem OPT des Patienten verglichen. Studien,
die speziell Nebenbefunde zwischen den DVT-Aufnahmen und dem OPT
vergleichen, gibt es nach unserem Kenntnisstand bislang nicht.

In dieser Studie wurde untersucht, ob der im DVT entdeckte Nebenbefund
ebenfalls auf dem OPT zu erkennen war. Bei 198 DVT-Aufnahmen konnten
Nebenbefunde festgestellt werden. Von diesen 198 Patienten sah man auf 93
OPTs keinen der Nebenbefunde. Dies entspricht 47 % der DVT-Aufnahmen mit
Nebenbefund. Die Wahrscheinlichkeit, einen Nebenbefund zu entdecken ist
somit auf einem OPT sehr viel niedriger als auf einem DVT.

Es gibt Studien, die beide Aufnahmeverfahren hinsichtlich der Sichtbarkeit
anderer Strukturen untersuchen. Muinelo-Lorenzo verglich beispielsweise die
Erkennbarkeit bzw. die morphologischen Gegebenheiten des Mandibularkanals
zwischen dem OPT und der DVT-Aufnahme [87]. Die Studie kam zu dem

Ergebnis, dass ein statistisch signifikanter Unterschied in der Erkennung der
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morphologischen Struktur des Mandibularkanals vorliegt. Hier lag die
Ubereinstimmungsrate lediglich bei 32,5 %. Dieser Wert ist deutlich niedriger als
in der vorliegenden Studie mit einer Ubereinstimmungsrate von 53 %. Allerdings
ist ein Vergleich dieser Zahlen hier schwierig, da andere Strukturen zwischen
OPT und DVT-Aufnahme verglichen werden. Der Mandibularkanal wurde in der
vorliegenden Studie nicht berucksichtigt. In 53 % aller entdeckten Nebenbefunde
auf der DVT-Aufnahme besteht eine Ubereinstimmung mit der Entdeckung auf
dem entsprechenden OPT. Bei von Arx lag die Ubereinstimmungsrate zwischen
den DVT-Aufnahmen und dem OPT mit 22,58% noch niedriger [133]. Auch in
dieser Studie lag der Fokus auf der Detektion des Mandibularkanals. Ein
Vergleich der Zahlen mit der vorliegenden Studie ist somit nicht aussagekraftig.

Es liegt in der Literatur eine Studie vor, die 14 dentale Parameter zwischen
diesen beiden Aufnahmeverfahren vergleicht [112]. Zu den Parametern, die in
der Studie verglichen wurden, gehdren: Wurzelanzahl, Suffizienz einer
Wurzelfullung, Karies, Furkationsbeteiligung, vertikale Knochendefekte,
Restaurationen, usw. Es wird eine Uberlegenheit der DVT in 12 von 14
Parametern angegeben, die in der Studie 86% entspricht. Zu beachten ist
allerdings, dass diese Studie ausdrucklich belegt, dass in der Beurteilung von
Karies und Zahnrestaurationen das OPT dem DVT uberlegen ist. Die S2k-
Leitlinie zur DVT besagt eindeutig, dass die Kariesdiagnostik keine Indikation fur
eine DVT-Aufnahme darstellt [9]. Viele Studien beschaftigten sich dennoch mit
dem Thema der Kariesdiagnostik mit Hilfe der DVT [28, 48, 57, 67, 112]. Es gibt
zahlreiche Studien, die zu dem Ergebnis kommen, dass 2-dimensionale
Aufnahmeverfahren keinen Vorteil gegenuber der DVT bei der Kariesdiagnostik
bieten, sondern gleichwertig sind [43, 60, 106, 131, 132]. Ein moglicher Grund
fur die Ergebnisse dieser Studien kdnnte das ex-vivo Studien-Design sein. Die
Aufnahmen in diesen Studien wurden an extrahierten Zahnen durchgefuhrt. So
konnen die Zahne im Einzelnen betrachtet werden und Artefakte kbnnen auf ein

Minimum reduziert werden.
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4.4.1.1 Vergleich von OPT und DVT bei erweitertem Desmodontalspalt

In dieser Studie lag in 82,2 % der Patientenfalle mit diesem Nebenbefund keine
Ubereinstimmung zwischen DVT-Aufnahme und dem OPT vor. Dies ist der
hochste Prozentsatz an Nichtibereinstimmung der 7 naher betrachteten
Nebenbefunde dieser Studie.

Die Studie von Ozmeric besagt, dass ein 200 um-Spalt auf einer DVT-Aufnahme
im Vergleich zu konventionellen Rontgenbildern nicht sicher identifiziert werden
kann [95]. Verwendet wurde hier ein NewTom 9000 mit einer 512x512 Pixel-
Auflosung.

Eine andere Studie besagt, dass die DVT den intraoralen Aufnahmen im

Erkennen des Desmodontalspaltes Uberlegen ist [54].

4.4.1.2 Vergleich von OPT und DVT bei apikaler Parodontitis

In der vorliegenden Studie lag in 73,1 % der Patientenfalle mit diesem
Nebenbefund keine Ubereinstimmung zwischen DVT-Aufnahme und OPT vor.
Die Pravalenz der apikalen Parodontitis war in DVT-Aufnahmen deutlich hoher.
In der Studie von Nardi kam man mit dem Kappa-Test mit einem Wert von k=0,30
auf einen Ubereinstimmungsgrad ,fair‘ [89] bei dem Vergleich der DVT-
Aufnahme mit dem OPT. Dieses Ergebnis gleicht somit dem Kappa-Wert der
vorliegenden Studie (k=0,337). Ein Kappa-Wert von k=1 wirde eine 100 %tige
Ubereinstimmung bedeuten. Je kleiner dieser Wert ist, umso geringer ist die
Ubereinstimmung (s. Kapitel 2.4.1).

Es konnte in der Studie von Nardi gezeigt werden, dass erst ab einer gewissen
Grolle der periapikalen Lasion (4,6-7 mm) diese sicher auf dem OPT
diagnostiziert werden konnte. Kleinere Lasionen (2-4,5 mm) hatten eine geringe
Sensitivitat im OPT [89, 99, 125]. Auch andere Studien kommen zu dem Schluss,
dass die Pravalenz der apikalen Parodontitis in der DVT-Aufnahme signifikant
hoher ist als auf dem OPT [39, 61]. In den oben genannten Studien wurden die
Durchmesser der apikalen Lasion genau bemessen und in mehrere Kategorien

eingeteilt.
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Einige Studien verglichen die DVT-Aufnahmen mit Zahnfilmen in der Erkennung
der apikalen Parodontitis [1, 33, 98]. Auch hier war die Pravalenz bei den DVT-

Aufnahmen signifikant hoher.

4.4.1.3 Vergleich von OPT und DVT bei Fremdkorpern

Im Vergleich mit den anderen entdeckten Nebenbefunden war die
Ubereinstimmung der entdeckten Fremdkérper bei der DVT-Aufnahme und dem
OPT mit 46,3 % relativ hoch. Dies Iasst sich eventuell dadurch erklaren, dass in
vielen Fallen der Fremdkdrper aus metalldichtem Material besteht und dieser im
OPT ebenfalls gut abgebildet wird. Der Kappa-Wert liegt fur diesen Nebenbefund
bei 0,556 und es liegt somit eine moderate Ubereinstimmung vor. Durch die
Technik der konventionellen Tomographie sowie die Schichtstarke eines OPT
von 9 mm-20 mm (Frontzahnbereich- Molarenbereich) kommt es zwingend zu
Uberlagerungen [97]. Diese Summationseffekte des 2-dimensionalen Bildes sind
einer der Hauptgrinde, weshalb sehr kleine Fremdkorper im maxillofazialen

Gebiet auf dem OPT im Vergleich zur DVT nicht erkannt werden kdnnen [35].

4.4.1.4 Vergleich von OPT und DVT bei Kieferh6hlenerkrankungen

Auch bei der Befundung der Kieferhdhle zeigten sich groRe Unterschiede
zwischen der DVT-Aufnahme und dem OPT. Egal ob es sich um eine Sinusitis
maxillaris handelt, die gekennzeichnet ist durch FlUssigkeitsspiegel oder
randdichte Verschattungen, oder um weichteildichte Raumforderungen, lag die
Ubereinstimmung immer unter 30 %. Durch die Uberlagerungen und
Verzerrungen im OPT ist eine genaue Diagnostik erschwert und das OPT gilt
somit als unzureichend hinsichtlich der Diagnostik der Kieferhdhle [62]. Auch
Terlemez kommt in seiner Studie aus dem Jahr 2019 zu dem Schluss, dass das
OPT fur die Beurteilung der Kieferhdhle unzureichend ist [128].

Heutzutage wird allerdings die CT weiterhin am haufigsten eingesetzt, um die
Kiefernohle zu beurteilen. Die MRT wird aufgrund der Uberlegenen

Weichteildifferenzierung oft als erganzendes Verfahren hinzugezogen [116].
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4.4.1.5 Vergleich von OPT und DVT bei Verkalkungen der Weichteile

In 31,2 % der 234 Patientenfalle waren Verkalkungen der Weichteile sowohl auf
der DVT-Aufnahme als auch auf dem OPT sichtbar. Eine Studie von Sutter
befasst sich mit der Sichtbarkeit von Verkalkungen der Weichteile im OPT. Hierin
wird allerdings nicht mit anderen bildgebenden Verfahren verglichen. Von
insgesamt 1042 OPTs wurden dort in 19 % der Falle Verkalkungen festgestellt.
[126]. Vergleichende Studien zwischen OPT und DVT-Aufnahmen liegen zum

aktuellen Zeitpunkt nicht vor.

4.4.1.6 Vergleich von OPT und DVT bei degenerativen Prozessen der
Halswirbelsdule

Dieser Nebenbefund konnte in keinem der 234 OPTs festgestellt werden. Hier ist
zu beachten, dass ein gut eingestelltes OPT die Wirbelsaule kaum abbilden
sollte. Falls dennoch Teile dieser zu sehen sind, ist eine Befundung dieser relativ
schwierig, weil sie extrem verzerrt und dadurch verschwommen dargestellt wird.

Der Fokus eines OPT liegt nicht auf der Halswirbelsaule.

-97-



Diskussion

4.5 Therapieplandnderungen durch die entdeckten
Nebenbefunde

Die Indikation fur die DVT-Aufnahmen dieser Studie war stets eine
Implantatplanung. Wurde aufgrund eines Nebenbefundes der
Implantationstermin verschoben, abgesagt oder der Nebenbefund zusatzlich im
Rahmen der Implantation therapiert, ist von einer Therapieplananderung die
Rede. Dies war bei 17,1 % aller 287 Patienten der Fall. Somit kam es bei fast
jeder fUnften Person aufgrund der DVT-Aufnahme zu einer Anderung des
eigentlichen Therapieplanes. Die Implantation fand aufgrund eines
Nebenbefundes in 5,6 % der Falle nicht statt. Zudem ist aus der Tabelle 40 zu
entnehmen, dass in 4,9 % aller Patientenfalle keine Implantation wegen zu wenig
Restknochen stattfand. Die Studie von Nguyen aus dem Jahr 2020 [92] weist
einige Parallelen zur vorliegenden Studie auf. Hier wurden 300 DVT-Aufnahmen,
deren rechtfertigende Indikation die Implantatplanung war, auf Nebenbefunde
untersucht. Zusatzlich wurde analysiert, ob es aufgrund eines Nebenbefundes zu
einer Anderung der Implantatplanung kam. Allerdings wurden in dieser Studie
Patienten erst ab einem Alter von 40 Jahren ausgewahlt. Es werden in der Studie
von Nguyen 555 Nebenbefunde diagnostiziert (1,85/ pro DVT-Aufnahme). In
12 % der Falle kam es zu einer Anderung oder einem Abbruch der Implantation
Die Grinde hierfir waren Kieferhohlenbefunde, grof3e Infektionen und
Knochenpathologien an der Insertionsstelle [92]. Diese Studie scheint nach
aktuellem Stand bisher die einzige zu sein, die diesen Zusammenhang zwischen
Nebenbefund und dadurch bedingt eine Therapieplananderung im Sinne der

Implantation untersuchte.

Durch das dreidimensionale Volumen der DVT lassen sich die knochernen
Strukturen genauestens vermessen. Unzureichende Knochenverhaltnisse flr
eine bevorstehende Implantation konnen somit praoperativ sicher erkannt
werden. Ebenfalls von entscheidendem Vorteil ist, dass es nicht wie auf dem OPT
zu Verzerrungen und Uberlagerungen kommt [93]. Die Orthopantomographie

sowie die 2D-Technik im Allgemeinen kbnnen zum Vortauschen einer falschen
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Knochenhdhe und -breite fuhren. Durch diese eventuell falschlicherweise
angenommene Knochenhohe und -breite kann es bei der Implantation zu
Schwierigkeiten bzw. auch Komplikationen kommen. Zum einen besteht die
Moglichkeit, dass die eigentliche Knochenhdhe bzw. -breite erst nach der
Exploration des Knochens festgestellt wird und so der Eingriff abgebrochen
werden muss. Zum anderen ist es bei minimalinvasiven Implantationen mit der
Flapless-Technik wichtig, die Knochenverhaltnisse genauestens im Voraus zu
kennen, da bei diesem Verfahren praktisch ,blind“ implantiert wird. Bei diesem
Verfahren wird keine Lappenplastik angewandt. Stattdessen wird an der Stelle
der Implantatinsertion die dortige Schleimhaut beispielsweise ausgestanzt [71].
Komplikationen wie z.B. die Perforation in den Mundboden mussen hierbei
verhindert werden. Daher ist die korrekte Achsausrichtung des Implantats bei der
Insertion von entscheidender Bedeutung [23].

Somit zeigt diese Studie, dass durch die praoperativ angefertigte DVT-Aufnahme
der Patient in 10,5 % der Falle einen enormen Nutzen von dieser Aufnahme hat,
da kritische Nebenbefunde (5,6 %) und zu wenig Restknochen (4,9 %) vor OP-
Beginn erkannt werden und somit der Eingriff nicht unnétig begonnen und
abgebrochen werden musste. In 65,9 % der Falle fand die Implantation
planmafig statt. Bei 23,7 % fand die Implantation aus nichtmedizinischen

Grinden nicht statt.

Wie die Abbildung 17 veranschaulicht, entfallt mit 33 % der Grofteil der
Therapieplananderungen auf das FOV mit ¢ 100 mm x H 100 mm und somit auf
das Accuitomo-Gerat. Der Groldteil der Therapieplananderungen fand somit in
der freien Praxis statt. Hier stellt sich nun die Frage, ob dies daran liegen konnte,
dass in der freien Praxis mehr Nebenbefunde erkannt und anschliefend
therapiert werden als in der Klinik. Oder findet in der Klinik vor der DVT-Aufnahme
eine bessere Patientenselektion statt? Da sich die Nebenbefunde ungefahr
gleich auf die verschiedenen Gerate verteilen, kann letztere Frage im Prinzip
verneint werden. Das heit, die Nebenbefunde wurden bei den
Klinikuntersuchungen entweder zu einem grof3eren Anteil nicht wahrgenommen

oder sie wurden haufiger nicht dokumentiert bzw. es wurde nicht darauf reagiert.
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Allgemein muss hinterfragt werden, warum so viele Nebenbefunde mit
Behandlungsbedarf nicht therapiert wurden oder die notwendige Therapie nicht
dokumentiert wurde. Hierfur gibt es mehrere Moglichkeiten. Zum einen kann dies
daran liegen, dass der Behandler auf das Implantationsgebiet fokussiert ist und
den umliegenden Strukturen nicht genugend Aufmerksamkeit schenkt. Die
Tatsache, dass in der Klinik weniger Nebenbefunde zu Therapieplananderungen
fuhren, kdnnte auch daran liegen, dass die Konstanz der befundenden Arzte und
Zahnarzte durch haufig wechselndes Personal im Vergleich zur freien Praxis
nicht gegeben ist. Zum anderen konnte ein Grund sein, dass der Zahnarzt mit
den anatomischen Strukturen aufRerhalb des maxillofazialen Bereiches zu wenig
vertraut ist und hier wichtige Befunde, wie Verkalkungen der A. carotis nicht
erkannt werden. Der befundende Mediziner bzw. Zahnmediziner ist verpflichtet
das gesamte DVT-Volumen zu befunden, auch wenn ein Grofteil der
Nebenbefunde nicht in den zahnarztlichen Bereich fallt. Daher kann hinterfragt
werden, ob es ausreichend ist, dass Zahnarzte fur die DVT-Spezial-Fachkunde
25 DVT-Aufnahmen befunden mussen. Ein Radiologe hingegen muss fur die
Fachkunde des CT im Vergleich dazu die 40-fache Anzahl an CT-Aufnahmen
befunden.

In Zukunft konnte hier die Kunstliche Intelligenz (KI) eine Erleichterung fur den
befundenden Behandler schaffen. In vielen Bereichen der medizinischen
Radiologie wird diese bereits eingesetzt. Beispielsweise gibt es einige Studien,
die sich mit der Befundung von Thorax-Aufnahmen beschaftigen [44, 55, 127,
135]. Ebenso spielt die Kl bereits in der Mammographie eine gewisse Rolle [15,
46, 72, 110]. Es ist vorstellbar, dass die Kl auch in die DVT ihren Einzug halten
wird. Entsprechende Algorithmen konnten vor der eigentlichen Befundung auf
pathologische Auffalligkeiten hinweisen, die ansonsten eventuell durch den
Befundenden ubersehen werden wurden und dann durch diesen gezielt Uberpruft

werden mussen.

Bei der odontogenen Sinusitis ist meist eine Kombination einer zahnarztlichen

und arztlichen Behandlung sinnvoll [40]. Es muss allerdings relativierend
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festgestellt werden, dass ein Groldteil der Nebenbefunde als harmlos eingestuft
werden kann. Bei vielen Nebenbefunden besteht kein Therapiebedarf [36]. Die
entscheidenden therapiebedurftigen Nebenbefunde mussen jedoch erkannt und
einer entsprechenden Therapie zugefuhrt werden. Falls Unsicherheiten seitens
des befundenden Behandlers bei bestimmten Diagnosen bestehen, sollte

empfohlen werden, erfahrenere Kollegen zu Rate zu ziehen.
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4.6 Fehleranalyse

Es handelt sich bei dieser Studie um eine retrospektive Analyse, bei welcher
lediglich die DVT-Aufnahmen des Patienten und die dokumentierten Eintrage
Eingang in die Bewertung haben. Die Ergebnisse beruhen einzig auf der
subjektiven Erfassung und klinischen Erfahrung der Autorin. Hier ist zu
erwahnen, dass viele Studien allgemein belegen, dass der Unterschied in der
Auswertung von dreidimensionalen Aufnahmen zwischen verschiedenen
Untersuchern extrem gering ist [2, 12, 27, 32].

Weiterhin muss beachtet werden, dass es sich bei den entdeckten
Nebenbefunden dieser Studie oft lediglich um Verdachtsdiagnosen handelt und
es keine klinische oder histologische Absicherung gibt.

Ahnliche Studien aus der Literatur, die hier zum Vergleich herangezogen werden,
verwenden unterschiedliche Bezugsgrofien fur die einzelnen Nebenbefunde. Oft
wird der Fokus auf unterschiedliche Nebenbefunde gelegt. Dadurch wird die
Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie oft erschwert. Dennoch wurde
versucht, ahnliche Diagnosegruppen gegenuber zu stellen.

Zudem werden in dieser Studie nur Patienten mit der rechtfertigenden Indikation
der prachirurgischen Implantatplanung ausgewertet. Der Grolteil der Literatur,
die hier verglichen wird, macht bei der Auswahl der DVT-Aufnahmen keine
Einschrankung in Bezug auf die rechtfertigende Indikation. Allerdings war die
haufigste Indikation der DVT-Aufnahmen in anderen Studien meist ebenfalls die
praoperative Implantatplanung.

Eine Vereinheitlichung des Patientenkollektivs und der Befunddefinitionen konnte

zu einer Erleichterung im Studienvergleich fuhren.
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4.7 Schlussfolgerung

Bei den meisten DVT-Aufnahmen wurden bis zu 3 Nebenbefunde entdeckt. Dies
macht deutlich, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, durch eine DVT-Aufnahme,
die primar wegen der praoperativen Implantatplanung angefertigt wird,
Nebenbefunde zu entdecken. Damit steigt die Verantwortung des Behandlers,
diese Nebenbefunde zu erkennen und anschlielend, falls notig, richtig zu
therapieren bzw. an einen Facharzt zu Uberweisen.

Der Zahnarzt bzw. Arzt ist rechtlich verpflichtet, das gesamte Volumen einer
DVT-Aufnahme zu befunden, auch aulierhalb seines primaren Interessenfeldes
[24, 37, 51]. Eine unvollstandige Befundung der DVT-Aufnahme kann fir den
Patienten im Zweifelsfall negative Folgen haben [74, 138].

Die Technik der DVT hat die Qualitdt der Implantatplanung in vielen Fallen
deutlich verbessert, gleichzeitig erhdht sich jedoch fur den Behandler die
Verantwortung fur die Befundung der Aufnahmen [81]. Denn wie die vorliegende
Studie belegt, steigt mit diesem Aufnahmeverfahren im Vergleich zu
zweidimensionalen Aufnahmen die Wahrscheinlichkeit der Entdeckung von
Nebenbefunden. Diese fallen oft in den medizinischen Bereich, in welchem der
Zahnarzt aufgrund seiner hohen Spezialisierung weniger Erfahrung hat [36]. Die
Gesundheit des Patienten darf jedoch durch ein Nichtentdecken eines

Nebenbefundes nicht gefahrdet sein.

Bei der rechtfertigenden Indikation zur Anwendung der DVT sollte neben der
Notwendigkeit der radiologischen Darstellung selbstverstandlich stets auch die
Strahlenbelastung berlcksichtigt werden. Wie das Strahlenschutzgesetz in
Paragraph 8 vorgibt, sollten alle technischen Moglichkeiten ausgenutzt werden,
um eine moglichst geringe Strahlendosis zu erreichen. Je nach
Aufnahmeverfahren liegen verschiedene effektive Dosen vor. Das OPT hat in
diesem Vergleich die geringste Strahlendosis. Allerdings liegt das
Veraviewepocs mit seinem kleinen FOV von ¢$40 mm x H 40 mm ebenfalls in
diesem Bereich. Das Kavo-Gerat hat eine etwas hohere Strahlendosis von
107 uSv bei einem FOV von ¢$160 mm x H 130mm. Das Accuitomo-Gerat hat
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eine mehr als 10-fach hohere Strahlendosis als ein OPT. Ein dentales CT mit
vergleichbarem FOV wie bei dem Accuitomo- oder Kavo-Gerat, hat die bei

weitem hochste Strahlendosis von ca. 860 uSv (Tabelle 58).

Tabelle 58: Effektive Strahlendosis, je nach Rontgengerit. Hier sind die effektiven Dosen der
DVT-Gerate mit entsprechenden FOV angegeben; Bei der Dental-CT handelt es sich um ein
vergleichbares FOV [6, 76, 77, 118].

System OPT Veraviewepocs Kavo Accuitomo | Dental-CT
FOV 40 mmxH40 | p160 mmxH | ¢$140 mm x
mm 130 mm H 100 mm
Effektive 8-22 uSv 21-22 uSv 107 uSv 269 uSv 860 uSv
Strahlendosis
(uSv)

Hier zeigt sich nun deutlich, dass durch das Einschranken des FOV bei der DVT
die Strahlenbelastung des Patienten stark reduziert werden kann. Wohingegen
eine kleinere Voxelgrole wiederum zu einer erhohten Strahlenbelastung fuhrt.
Die DVT-Aufnahmen des Accuitomo-Gerates haben in dieser Studie stets eine
VoxelgroRe von 250 um und von dem Kavo-Gerat von 400 um. Dies bedeutet,
dass eine Verbesserung der Auflosung und damit der Bildqualitdt der DVT-
Aufnahme mit einer Erhdhung der effektiven Strahlendosis fur den Patienten
einhergeht. Hier muss hinterfragt werden, wie gut die Bildqualitat fur die

Indikation der Implantatplanung tatsachlich sein muss.

Es stellt sich nun die Frage, ob eine Erweiterung der rechtfertigenden Indikation
der DVT sinnvoll sein kann, weil Nebenbefunde haufig zu
Therapieplananderungen am Patienten gefuhrt haben? In dieser Studie kam es
in 17,1 % der Falle zu einer solchen. In 5,6 % fand nur aufgrund der DVT-
Aufnahme eine Therapie eines Nebenbefundes statt, die anhand eines OPT nicht
stattgefunden hatte, weil dieser hier nicht sichtbar war. In diesem
Zusammenhang sind auch ethische Aspekte zu hinterfragen. Der Grol3teil der

entdeckten Nebenbefunde ist allerdings nicht therapiebedurftig.
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Zudem stellt sich die Frage, ob ein Routinediagnostikverfahren so viele Befunde
wie moglich erfassen sollte, insbesondere wenn sie zu Therapieanderungen am
Patienten fuhren konnen? Wie die Studie zeigt, konnen durch die DVT im
Vergleich zur OPT in vielen Fallen deutlich mehr Nebenbefunde entdeckt
werden. Um die Strahlenbelastung bei der DVT mdglichst gering zu halten,
empfiehlt die bisherige Leitlinie aus Strahlenschutz-Grinden ein moglichst
kleines FOV zu verwenden, um die Strahlendosis so niedrig wie mdglich zu
halten. Allerdings zeigt diese Studie, dass besonders bei groRem FOV viele
Nebenbefunde entdeckt werden. Daruber hinaus gibt es Studien, die zeigen
konnten, dass inzwischen DVT-Aufnahmen mit groRem FOV angefertigt werden
konnen, deren Strahlenbelastung genauso niedrig ist wie die eines OPT, wenn
nicht sogar niedriger [21, 78]. Hier muss allerdings betont werden, dass diese
niedrigen Strahlendosen nur mit DVT-Geraten der neuesten Generation erreicht
werden konnen. Hierbei mussen bei dem DVT-Gerat die Stromstarke und die
Umlaufzeit, bei vorgegebenem FOV, stufenlos einstellbar sein. Durch diese
Mallnahmen ist laut dem IARD-Prinzip des MESANTIS 3D
DENTALRADIOLOGICUM eine enorme Reduktion der Strahlenbelastung
erreichbar [21]. Jedoch muss davon ausgegangen werden, dass durch die
enorme Reduktion der Strahlenbelastung auch die Auflésung der DVT-Aufnahme
EinbulRen erfahrt. Ob bei solchen Aufnahmen mittels des IARD-Prinzips
relevante Nebenbefunde, wie die chronische apikale Parodontitis, noch erkannt
werden konnen, ist fraglich. Es bleibt daher abzuwarten, ob in der demnachst

Uberarbeiteten Leitlinie zur DVT ihre Indikation erweitert wird.

Ist es in der Zukunft mdglich, dass das OPT als Standarddiagnostikverfahren von
neuartigen, strahlenreduzierten DVT in der Zahnheilkunde abgel6st wird? Hier
muss beachtet werden, dass bislang die Ausléschungs- und
Aufhartungsartefakte auf DVT-Aufnahmen, die durch metallische Strukturen
hervorgerufen werden, ein Problem darstellen [58, 121]. Dadurch ist auf einer
DVT-Aufnahme bislang die Beurteilung von prothetischen Restaurationen nur
bedingt moglich. Es ist fraglich, ob in Zukunft die Technik dahingehend

verbessert werden kann. Ebenfalls ungeeignet ist die DVT bislang fur die
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Kariesdiagnostik. Allerdings muss hier beachtet werden, dass auch die OPT
hierfur nicht optimal geeignet ist. Die Bissflugel Aufnahme stellt fur die

Kariesdiagnostik weiterhin den Goldstandard dar.

Wenn es in Zukunft moglich sein sollte, durch neueste Techniken in der DVT die
Strahlendosis auch bei groRem FOV in den Bereich eines OPT zu bringen, ist
eine Ablosung des zweidimensionalen Verfahrens als Routinediagnostikmittel
denkbar. Allerdings entwickelt sich zeitgleich ebenso die Technik der OPT weiter,
wodurch auch hier die Strahlendosis immer weiter reduziert werden wird. Somit
wird in  nachster Zukunft ein OPT  hochstwahrscheinlich  das
Routinediagnostikmittel der Wahl bleiben, denn es verschafft einen guten
Gesamtuberblick des Gebisses bei sehr geringer Strahlendosis. Wenn eine DVT-
Aufnahme aufgrund der rechtfertigenden Indikation indiziert ist, muss stets ein
optimaler Kompromiss zwischen FOV, Auflosung und der Strahlendosis
gefunden werden. Ist die rechtfertigende Indikation fur eine DVT-Aufnahme
gegeben, dann muss darauf geachtet werden, dass das gesamte Volumen genau
beurteilt wird, um mogliche relevante Nebenbefunde, die eventuell sogar
therapiebedurftig sind, nicht zu Ubersehen.

Fir die Zukunft ist anzunehmen, dass es zu einer immer groReren Durchdringung
des zahnarztlichen Marktes mit DVT-Geraten kommen wird und dadurch die
Anzahl an DVT-Aufnahmen betrachtlich steigen wird. Im Bereich der
Implantologie wird der Trend sich hochstwahrscheinlich zur dreidimensionalen
Planung hin entwickeln und zu einer zusatzlichen Steigerung an
dreidimensionalen Aufnahmen fuhren. Sollte diese Entwicklung so eintreten,
muss die Forderung lauten, auf einer genauen Befundung auch aul3erhalb des
ROIs zu bestehen. So kann die zunehmende Strahlenbelastung der Bevolkerung
zu Gunsten einer besseren zahnmedizinischen Diagnostik zusatzlich fur die
frhzeitige Entdeckung therapiebedurftiger Nebenbefunde genutzt werden und

somit gleichzeitig die medizinische Versorgung verbessert werden.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Haufigkeit von
Nebenbefunden auf DVT-Aufnahmen in Bezug auf unterschiedliche DVT-Geréate.
Mit der Orthopantomographie (OPT) wird ein zweidimensionales
Rontgenbildgebungsverfahren zu Vergleichszwecken in dieser Studie
berucksichtigt. Deskriptiv wird die Statistik der Haufigkeit der einzelnen
Nebenbefunde in der DVT beschrieben und die Nebenbefunde werden nach ihrer
zahnmedizinischen und allgemeinmedizinischen Relevanz uUberpraft. Dartuber
hinaus wird die Hypothese der besseren Differenzierung von Nebenbefunden im
Gegensatz zur OPT und damit eines potenziellen Mehrwerts der DVT gepruft.
Ebenfalls wird untersucht, ob die Nebenbefunde zu einer Therapieplananderung

der Implantation gefuhrt haben.

Als Nebenbefund wird ein Befund bezeichnet, der mit der eigentlichen
Fragestellung, beziehungsweise mit der primaren Indikation nichts zu tun hat. In
der vorliegenden Studie ist die Indikation fur die DVT-Aufnahme stets die
praoperative Implantatplanung. Es werden 3 verschiedene DVT- Gerate
verwendet. Jeweils 100 DVT-Aufnahmen des Kavo 3D eXam und des 3D
Accuitomo 170 werden befundet, sowie 87 DVT-Aufnahmen des Veraviewepocs
3D R100.

Die vorliegende Studie belegt ein haufiges Auftreten von Nebenbefunden auf
DVT-Aufnahmen. Insgesamt wurden 287 DVT-Aufnahmen und 234 OPTs
untersucht. Bei der Befundung der 287 DVT-Aufnahmen wurden 1011
Nebenbefunde diagnostiziert. Dies sind im Durchschnitt 3,52 Nebenbefunde pro
Patienten. Insgesamt 86,4 % der Patienten weisen einen oder mehrere
verschiedene Nebenbefunde auf. Der haufigste Nebenbefund ist die Sinusitis
maxillaris bei 40,8 % aller Patienten. In den medizinisch relevanten Bereich fallen
64,2 % aller entdeckten Nebenbefunde. Zudem kann ein statistisch signifikanter
Unterschied in der Haufigkeit der Erkennbarkeit dieser Nebenbefunde zwischen

DVT und OPT festgestellt werden. Die Pravalenz an Nebenbefunden ist auf der
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DVT-Aufnahme signifikant hoher. 47 % der Nebenbefunde kdonnen auf dem
entsprechenden OPT nicht identifiziert werden.

Zudem kam es aufgrund eines Nebenbefundes in 17,1 % der Patientenfalle zu
einer Therapieplananderung. In 5,6 % kam es allein aufgrund der DVT-Aufnahme
zu einer Therapieplananderung, die durch das alleinige Vorliegen eines OPT

nicht stattgefunden hatte.

Die Erweiterung der klassischen 2D-Verfahren in der Zahnmedizin in die dritte
Dimension mittels der DVT bedeutet eine damit verbundene Zunahme an
unerwarteten Nebenbefunden. Der die Aufnahme anfertigende Arzt oder
Zahnarzt ist rechtlich verpflichtet das gesamte Volumen der DVT-Aufnahme zu
befunden. Wie diese Studie zeigt, ist dies von enormer Bedeutung, da haufig
auch Nebenbefunde aulerhalb des maxillofazialen Bereiches liegen und

klinische Relevanz haben.
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