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1. Einleitung

Im Jahre 1895 entdeckte der deutsche Physiker Wilhelm Conrad Réntgen wahrend
verschiedener Experimente mit einer Kathodenstrahlréhre die von ihm als X- und
spater nach ihm selbst benannten Rontgenstrahlen. Der Nachweis dieser elektro-
magnetischen Strahlung, welche in der Lage ist Materie zu durchdringen, erbrachte
Rontgen den Nobelpreis im Jahre 1901. Bis heute gehort die Entdeckung und Wei-
terentwicklung der Réntgentechnik zu den bahnbrechenden Ereignissen der Wissen-
schaft und stellt eine unverzichtbare GroRR3e der Diagnostik in allen Fachbereichen
der Medizin dar (Pasler, 2008; Rontgen, 1896).

Bereits gegen Ende des 19. Jahrhunderts fand die Rontgentechnologie erste An-
wendung in der Zahnmedizin (Rollins, 1896). Heute belauft sich die zahnmedizini-
sche Rontgendiagnostik in Deutschland auf etwa 0,6 Rontgenuntersuchungen pro
Einwohner und Jahr, was ca. einem Drittel (37%) der Gesamtzahl aller Rontgenun-
tersuchungen entspricht (Bundesamt fir Strahlenschutz, 2009). Dabei stellen die
zweidimensionale Orthopantomographie, welche eine Gesamtubersicht beider Kiefer
des Patienten wiedergibt, und der einzelne Zahnfilm fur detailliertere Abbildungen
einzelner zahntragender Bereiche seit Jahrzehnten den Goldstandard in der zahn-
medizinischen Diagnostik dar (Mischkowski et al., 2007; Rother, 2006). Trotz stetiger
Weiterentwicklung und Verbesserung dieser konventionellen Techniken — z. B. durch
digitale Aufnahme- und Betrachtungsverfahren — lassen sich bestimmte Nachteile
nicht komplett eliminieren. So behindern bei der konventionellen
Orthopantomographie  (auch  Panoramaschichtaufnahme  genannt)  héaufig
mitabgebildete Nachbarstrukturen — wie bspw. die Wirbelséule — die Diagnosemdg-
lichkeit. Sowohl lufthaltige Raume des pneumatisierten Schadels als auch Weichge-
websstrukturen fuhren zu Additions- und Subtraktionseffekten in der Réntgenauf-
nahme. Die Erklarung dafur ist, dass Korperstrukturen mit unterschiedlichen Dichten,
welche sich im Strahlengang Uberlagern, zu einer verstarkten oder abgeschwachten
Darstellung der eigentlichen Schicht fihren (Pasler, 2008). Die zweidimensionale
Ansicht bietet zudem keine ausreichende Aussage uber die genaue Lage einzelner

Strukturen im Raum, was fir bestimmte Fragestellungen eine zusatzliche Aufnahme



in einer zweiten Ebene erforderlich macht. Viele dieser Einschréankungen in der kon-
ventionellen Rontgentechnik lassen sich heute durch computergestitzte dreidimen-
sionale (3D-) Bildgebungsverfahren vermeiden (Horch, 2003). Hier gewannen in der
Vergangenheit die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie
(MRT) bei der Diagnostik im Kopf-Halsbereich immer mehr an Bedeutung (Lippold
und Ruppin, 2008; Nakagawa et al., 2002).

Wahrend die MRT vorwiegend Weichgewebe abbildet, stellt die CT eine sehr kosten-
und strahlenintensive Moglichkeit zur Darstellung von Hartgewebsstrukturen dar.
Dem gegeniber steht seit seiner Einfihrung 1998 im zahnmedizinischen Sektor die
digitale dentale Volumentomographie (DVT). Diese neue Entwicklung umgeht die di-
agnostischen Einschrankungen der konventionellen Aufnahmetechniken und liefert
eine verzerrungsfreie, rAumliche Abbildung anatomischer Strukturen der Mundhohle
und des Schadels. Ein weiterer Vorteil ist die reduzierte Strahlendosis im Vergleich
zu den CT-Systemen (Ludlow et al., 2006; Neugebauer et al., 2007; Zéller, 2007b).

Seit 1998/99 steht die DVT zur Erzeugung dreidimensionaler Datensatze im Kopfbe-
reich in der zahnmedizinischen Diagnostik zur Verfigung (Arai et al., 1999; Mozzo et
al., 1998). Seitdem wurde diese Technologie stetig weiterentwickelt, sodass zum
heutigen Zeitpunkt zahlreiche Systeme auf dem deutschen Markt zur Verfligung ste-
hen (Bumann, 2010). Das Indikationsspektrum einer DVT-Aufnahme ist vielfaltig und
beinhaltet unter anderem die genaue Lokalisation verlagerter Zahne, die praoperati-
ve Implantatplanung und die Kiefergelenkdiagnostik (Heurich et al., 2002; Nakagawa
et al., 2002; Ritter et al., 2007b; Tsiklakis et al., 2004; Zdller, 2007b). Die Darstellun-
gen knocherner Anteile sowohl des Ober- und Unterkiefers als auch des Mittelge-
sichts unterscheiden sich trotz gleicher Ansichtsmdglichkeiten in longitudinalen
(Schéadel von vorne), transversalen (Schadel von der Seite) und axialen Schichten
(Schéadel von oben) von der Bildgebung einer CT. Der Unterschied zum konventio-
nellen Orthopantomogramm (OPTG) durch den Zugewinn der 3. Dimension ist eben-

falls deutlich.
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1.1 Grundlagen der Orthopantomographie

1.1.1 Historischer Uberblick

Die Anfange der Tomographieverfahren reichen zurtick bis zum Beginn des 19. Jahr-
hunderts. 1917 entwickelte der dsterreichische Mathematiker Radon ein Verfahren, dass
noch heute als Grundlage fur die Bildberechnung in der Tomographie verstanden wer-
den kann (Radon, 1917). Diese theoretische Erkenntnis war zu der damaligen Zeit je-
doch noch nicht praktisch umsetzbar.

Die Technik der Orthopantomographie wurde aus dem Prinzip der Tomographie, die
auch Schnitt- oder Schichtbildverfahren genannt wird, entwickelt. Dies lie3 sich der
Franzose Bocage bereits 1921 patentieren (Hendee, 1989). Die ersten Aufnahmen ent-
standen zunachst auf der Basis der sogenannten Panographie und wurden bereits 1922
von Zulauf und 1933 von Numata angefertigt (Rother, 2006).

Bei dieser zunéchst noch intraoralen — d. h. innerhalb der Mundhoéhle befindlichen
Technik — wurde ein mit Blei auf der Ruckseite beschichteter Film an der Innenseite des
Kieferknochens positioniert. Die Rontgenstrahlenquelle bewegte sich auf3erhalb des
Mundes von der einen Kieferhalfte zur anderen um den Kopf des Patienten und belichte-
te den Film Uber eine Schlitzblende. Die Panographie basierte jedoch noch auf dem
Prinzip der Summationsaufnahmetechnik — d. h. verschiedene Strukturen werden in
gleicher Ebene abgebildet (Rother, 2006). Die anatomischen Gegebenheiten der gebo-
genen Knochenstruktur beider Kiefer und der Zahn an sich mit seiner Wurzel und sei-
nem komplexen Halteapparat stellen bis heute eine Herausforderung fur das Erzielen
metrisch genauer und abbildungsscharfer Réntgenaufnahmen dar. Ein theoretisches
Verfahren, welches die Darstellung einer bestimmten Schicht aus der speziellen Anato-
mie der Kiefer ermdglichte, wurde 1939 von K. Heckmann entwickelt. Erst der Finne
Paatero konnte jedoch seine Ideen von 1949 bis zur Fertigung eines brauchbaren Gera-
tes 1951 mit extraoralem — d. h. auf3erhalb der Mundhdhle liegendem — Film verwirkli-
chen (Pasler, 2008).

Zunéchst rotierten Film und Roéntgenstrahler fir die rechte und linke Kieferhalfte um
zwei separate Drehachsen. Die Bewegung von Rontgenfilm und Roéntgenstrahlenquelle

um drei Raumachsen machte es spéater moglich, neben einer nahezu orthoradialen Dar-
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stellung (1:1-Aufnahme) der Zahne zusatzlich den aufsteigenden Unterkieferast und die
Kiefergelenke mit abzubilden (Paatero, 1959). Das erste Orthopantomographiegerat
OP3 wurde 1961 serienreif von den Firmen Palomex und Siemens produziert (Rother,
2006). Seither ist die Qualitdt und das Aufnahmeverfahren dieser Technik stetig verbes-
sert und optimiert worden. Nicht zuletzt die Einfuhrung digitaler Verarbeitungssysteme
bietet heute sowohl dem Behandler als auch dem Patienten eine strahlenreduziertere,
hochaufldsende Bildgebung (Benson et al., 2011). Die Strahlenbelastung einer Panora-
maschichtaufnahme liegt in der Regel, abhangig von digitalen oder analogen Systemen,
zwischen 5-21 uSv (Visser et al., 2000).

1.1.2 Funktionsweise

Bei der Orthopantomographie oder Panoramaschichtaufnahme (PSA) wird der Patient
so im Gerat positioniert, dass er optimal zwischen der Strahlenfokus-Filmebenen-
Anordnung eingestellt ist. Eine genaue Ausrichtung ist hier ausschlaggebend fur die
Vermeidung von Fehlaufnahmen, die spatere Bildqualitat und eine reduzierte Strahlen-
exposition. Hierzu sollte der Patient gerade mit gestrecktem Hals und abgesenkten
Schultern im Gerat stehen oder sitzen. Der Kopf wird anhand der Mittsagittalen und der
Frankfurter Horizontalen — der gedachten Verbindungslinie zwischen unterem Rand der
knéchernen Augenhohle und knorpeliger Struktur oberhalb des Ohrlappchens — ausge-
richtet. Die meisten Gerate verfiigen hierzu Uber ein Lichtvisier zur Orientierung. Mit den
Frontzahnen beiRt der Patient auf eine Aufbissvorrichtung, um Uberlagerungen zu ver-
meiden und um die Frontzdhne mdglichst in der gewinschten Schicht abzubilden
(Abb. 1).

. G RLF
i

Abb. 1: Darstellung der Patientenpositionierung im OPTG-Gerét (Sirona, 2012a)
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Anschlieend rotieren Rontgenstrahlenquelle und Filmkassettentrager oder digitaler
Sensor um die drei innerhalb des Zahnbogens wéahrend des Umlaufs gleitenden Rota-
tionszentren. Eine fokusnahe und eine fokusferne Schlitzblende biindeln die Strahlen,
welche auf die Projektionsflache des Films auftreffen. Der lauft in entgegengesetzter
Richtung ab und zeichnet genau eine scharfe Schicht der gefragten Region auf (Abb. 2).
Diese ist in den einzelnen Kieferabschnitten variabel fur Kinder und Erwachsene ein-
stellbar. Wahrend des Umlaufs sollte der Patient entspannt atmen und seine Zunge
leicht an den Gaumen anlegen, um Lufteinschliisse zu vermeiden (Pasler, 2008).

Abb. 2: Funktionsweise Orthopantomographie mit 1 = Rodntgenfokus, 2 = primére
Schlitzblende, 3 = vertikale Schlitzblende, 4 = Halterung, 5 = Bildempfangersystem.
Rohre und Bildempfanger rotieren im Uhrzeigersinn um die Drehpunkte A, B und C,
wahrend sich der Bildtrager in Gegenrichtung bewegt (Pasler, 2008)

Es werden nur diejenigen Bereiche scharf abgebildet, welche in Abhangigkeit von der

Filmbewegung mit der gleichen linearen Geschwindigkeit vom Strahlenbindel durch-
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drungen werden (Scheutzel, 1989). Dies ist der Bereich mit der geringsten Bewegungs-
unscharfe. Alle davor und dahinter liegenden Objekte (Bereich der relativen Unscharfe)
werden unscharf auf dem Film verzeichnet (Mc David, 1982; Schwenzer und Ehrenfeld,
2008).

Die Entwicklung der Orthopantomographie revolutionierte die zahnmedizinische
Bildgebung und stellt bis zum heutigen Tag den Goldstandard der zahnmedizinischen
und kieferchirurgischen Ubersichtsdiagnostik dar. Als zweidimensionale (2D-) Projekti-
onsansicht zeigt das OPTG eine gute Ubersicht (iber die Zdhne und knéchernen Struk-
turen des Ober- und Unterkiefers sowie des angrenzenden Gesichtsschadels ein-
schlielich der Kiefergelenke (Mischkowski et al., 2007).

Neben vielen Vorteilen, wie der guten Ubersicht und der deutlich reduzierteren Strah-
lenexposition gegeniber anderen Tomographieverfahren die in der Zahnmedizin zum
Einsatz kommen, hat das OPTG auch einige Nachteile (Schnelle, 2001). Der deutlichste
Unterschied zur CT oder DVT ist, wie bereits beschrieben, die alleinige zweidimensiona-
le Darstellung der Strukturen. Dreidimensionale Einschatzungen wie z. B. das Knochen-
angebot vor Implantation, Nervverlaufe, verlagerte Zahne oder Wurzelkonfigurationen
sind nur eingeschrankt moglich. An dieser Stelle wird haufig eine zusatzliche Aufnahme
in zweiter Ebene notwendig, was eine zusatzliche Strahlenbelastung fur den Patienten
nach sich zieht (Mischkowski et al., 2007).

Aufgrund der komplexen Anatomie des Kiefers und der Dichteunterschiede der Struktu-
ren im Strahlenfeld kommt es unvermeidbar zu Uberlagerungen — z. B. der Wirbelsaule
oder lufthaltiger R&ume des pneumatisierten Schadels. Objekte, welche sich vor bzw.
hinter der aufgezeichneten Schicht befinden, werden verzerrt und unscharf in das Ront-
genbild abgebildet. Dieses Problem stellt sich vor allem bei nicht achsgerecht stehenden
Frontzahnen (Mischkowski et al., 2007; Pasler, 2008). Zusatzlich fuhrt der technisch be-
dingte grofRe Abstand zwischen Patient und Rontgenstrahlenquelle zu einem Vergrol3e-
rungsfaktor von 1,2-1,5, der sich in einzelnen Kieferregionen durch anatomische Gege-
benheiten unterscheiden kann (Schwenzer und Ehrenfeld, 2008). Die
Orthopantomographie stellt damit kein metrisch genaues Aufnahmeverfahren dar und

kann zum Ausmessen von Langen nur bedingt zur Rate gezogen werden (Kuker, 2010).
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1.2 Grundlagen der Computertomographie

1.2.1 Historischer Uberblick

Die Computertomographie kann als Weiterentwicklung der bis dato konventionellen To-
mographieverfahren verstanden werden. Nach theoretischer Vorarbeit des Amerikaners
Allan M. Cormack in den 60er Jahren und dem Wiederaufgreifen der Erkenntnisse Ra-
dons Uber computergestitzte Bildberechnungen (Cormack 1963, 1964), folgte die Ein-
fuhrung des ersten CTs fur die klinische Anwendung 1972 durch Sir Godfrey Hounsfield
(Hounsfield, 1973). 1979 wurden Cormack und Hounsfield mit dem Nobelpreis fur Medi-
zin geehrt (Nobel Foundation, 1979).

Anders als bei konventionellen Schichtverfahren wie der Orthopantomographie, bei der
ausschlief3lich eine Schicht scharf abgebildet wird und sich alle anderen Schichten Uber-
lagern, ist es seit der Computertomographie erstmals moéglich mathematische Algorith-
men einzusetzen, um Uberlagerungsfreie Schichtbilder des menschlichen Kdérpers zu
erhalten. Dadurch werden Dichteunterschiede zwischen unterschiedlichen Weichge-
webstypen deutlich hervorgehoben (Alkadhi et al., 2011; Ambrose, 1973; Zéller, 2007a).
Durch das 1989 entwickelte Prinzip der Spiral-Computertomographie, bei der sich der
Patiententisch kontinuierlich und nicht mehr schrittweise nach vorne bewegt, kommt es
nicht mehr zu Datenliicken durch die Atmung oder die Bewegung des Patienten
(Kalender,1994). Die Einfuhrung von Mehrzeilendetektorsystemen im Jahr 1998 machen
es seitdem sogar mdoglich bis zu 256 Schichten gleichzeitig zu erfassen (Celebi et al.,
2011).

Betrachtet man die Anfange der Computertomographie, so ist hier zunachst Hounsfields
erster Kopfscanner EMI Mark | von 1972 vom Typ der 1. Generation zu nennen. Dieses
System verwendete einen sehr feinen RoOntgenstrahl (Nadelstrahl) und ein
Detektorenpaar. Wahrend der Patient lag, musste die Rontgenstrahler-Detektoreinheit
linear verschoben und stetig um einen kleinen Winkel verandert werden. Die zweite Ge-
neration der CT-Gerate beinhaltete ein Flachendetektorsystem, welches bereits einen
Winkelbereich von 10° abdeckte und damit zu einer deutlich verkiirzten Expositionszeit
beitrug. Die heutigen Gerate der 3. Generation arbeiten mit einem facherférmigen Ront-

genstrahler und einem Detektor aus 700-900 Detektorelementen, welche kontinuierlich
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um den Patienten rotieren und einen Winkelbereich von 45-55° erfassen. Im Jahr 2010

zeigte der schnellste CT-Scanner eine Umlaufzeit von 0,27 s (Alkadhi et al., 2011).

1.2.2 Funktionsweise

In einem modernen Mehrzeilengerat (MDCT= Multidetektor-CT) kreist eine Réntgenréh-
re um den liegenden Patienten (Abb. 3). Die strahlenregistrierenden Detektoren befin-
den sich kranzférmig um den Tisch angeordnet. Wahrend des "Scans" wird der Patient
aus verschiedenen Richtungen von einem facherférmigen Rontgenstrahl durchdrungen
(Abb.4). Je nach Dichte des durchstrahlten Gewebes kommt es schichtweise zu unter-
schiedlichen Abschwachungen des Rontgenstrahls. Diese Strahlen treffen auf die De-
tektoren und werden dort in elektrische Signale umgewandelt, welche anschliel3end mit
Hilfe der sogenannten Fourier-Transformation in ein Bildsignal Ubertragen werden.
Durch diese computergestitzte zweidimensionale Rekonstruktion kdnnen Uberlage-
rungsfreie Schnittbilder erstellt werden. Die registrierten Absorptionsunterschiede wer-
den im generierten Bild durch unterschiedliche Grauwerte dargestellt (Schwenzer und
Ehrenfeld, 2011). Eine Skala fir den Rontgenschwachungswert bilden die sogenannten
Hounsfield-Units (HU). Wasser tragt z. B. einen HU-Wert von 1 und Luft einen HU-Wert
von O (Robb, 1982). Diese Werte werden in ca. 4000 mdgliche Graustufen aufgelost. Da
dies fur das menschliche Auge eine Grol3e nicht unterscheidbarer Farbunterschiede
darstellt, erfolgt eine sogenannte Fensterung, welche die 4000 Grauwerte auf 256 Grau-
stufen eines Bildschirms abbildet (Z6ller, 2007b).

Scanner-Rotation

N

- Tischvorschub

<ttt
U

Abb. 3: Funktionsweise der CT. In einem modernen Mehrzeilengerat (MDCT= Multide-
tektor-CT) kreist eine Rontgenrohre um den liegenden Patienten (Ludewig, 2000)
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Computertomographie (CT)

Bedienfelder

Rontgenrohre

Rontgenstrahl
Detektor

Patiententisch

Abb. 4: Patientenpositionierung in der CT-Einheit (-Gantry). Die strahlenregistrierenden
Detektoren befinden sich kranzférmig um den Tisch angeordnet. Wahrend des "Scans"
wird der Patient aus verschiedenen Richtungen von einem facherférmigen Rdntgen-
strahl durchdrungen (Kock, 2012)

Seit Einfuhrung der Technik fiihren verbesserte Detektorsysteme, neue Erkenntnisse in
der Rekonstruktion von Bilddaten und eine verminderte Strahlenbelastung durch ver-
kurzte Umlaufzeiten zu der Méglichkeit der Darstellung von immer mehr Einzelschnittbil-
dern und damit zur Generierung von Volumendaten des Patienten (Fuchs, 2002). Dies
kommt bereits im Rahmen der digitalen dentalen Volumentomographie auf anderem
Wege zur Anwendung (Zdller, 2007b). Es sollte die Anfertigung einer CT-Aufnahme im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich heute sehr streng gestellt werden und nur in kom-
plexen Fallen der Weichgewebs- bzw. Tumor- und Frakturdiagnostik zur Anwendung
kommen, da durch Einfiuhrung der DVT strahlenschonendere Alternativen bestehen
(Fuhrmann et al., 2003; Ludlow, 2008).
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1.3 Grundlagen der digitalen dentalen Volumentomographie

Wahrend bei der Computertomographie die eigentliche dreidimensionale Darstellung
durch Ubereinanderlagerung zweidimensionaler Schichtaufnahmen zustande kommt,
handelt es sich bei der digitalen dentalen Volumentomographie direkt um reine dreidi-

mensionale Rekonstruktionen (Zoller, 2007b).

1.3.1 Historischer Uberblick

Die digitale dentale Volumentomographie stellt ein Rontgenverfahren dar, welches spe-
ziell fr die zahnmedizinische Diagnostik entwickelt, im Jahr 1998/1999 zum ersten Mal
klinische Anwendung fand (Mozzo et al., 1998). Seit den neunziger Jahren wurde zu-
nachst in der Allgemeinmedizin nach geeigneten Methoden gesucht, um die dreidimen-
sionale Bildgebung mobil im Operationssaal einsetzen zu kénnen. Die Verwendung mo-
biler C-Bdgen — basierend auf dem Prinzip der digitalen dentalen Volumentomogra-
phie — fihrte letztendlich zu mobilen 3D-Rontgengeraten fur die zahnarztliche Praxis
(Ritter et al., 2007a; Zoller, 2007b). Besonders im Rahmen komplizierter Weisheits-
zahnentfernungen, Fraktur- und Kiefergelenkdiagnostik kann die 3D-Darstellung hilfreich
sein (Heiland et al., 2004; Heurich, 2002; Zain-Alabdeen, 2011; Zoller, 2007a). Zudem
ist der Bedarf an hochwertigem Zahnersatz in den letzten Jahren stark gestiegen. Immer
mehr Patienten winschen festsitzende, implantatgetragene Versorgungen, welche
préoperative dreidimensionale Diagnostiken notwendig machen (Neugebauer et al.,
2007; Zoller, 2007a). Um die hohe Strahlenbelastung einer konventionellen Kopf-CT zu

umgehen, stellte sich der Wunsch nach strahlenhygienisch ginstigeren Alternativen.

Als VergleichsgroRe der unterschiedlichen Strahlenexpositionen dient die sogenannte
effektive Dosis, die in Sievert (Sv) gemessen wird. Sie bertcksichtigt neben der unter-
schiedlichen Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Organe auch das mogliche Risiko
stochastischer Effekte durch Strahlung im Gewebe. Damit wird die Aquivalentdosis, wel-
che die Strahlenwirkung in biologischer Materie misst, mit einem organspezifischen

Gewebewichtungsfaktor multipliziert, der von der internationalen Strahlenschutzkommis-
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sion (ICRP) festgelegt wird. Diese Produkte werden anschlieRend addiert. Auf diese
Weise erhalt man die effektive Dosis und kann verschiedene Gerdte miteinander ver-
gleichen (Pasler, 2008).

Die effektive Dosis — berechnet nach den ICRP-Gewichtungsfaktoren von 2007 —
schwankt zwischen denen auf dem Markt angebotenen DVT-Geraten. Insgesamt bietet
die Studienlage zum Thema Strahlenexposition bei der digitalen dentalen Volumento-
mographie undeutliche Ergebnisse (Schulze et al., 2009). Sirona gibt eine effektive Do-
sis von 43-175 pySv — Standard: 100 uSv — fur ihr Geréat an (Sirona, 2012b). Laut Ludlow
(et al., 2008) liegt das Gerat GALILEOS Comfort von Sirona bei einer effektiven Dosis
von 70-128 uSv. Andere Gerate erreichen Werte von 19-368 uSv (Pauwels et al., 2010).
Dies verdeutlicht die um mindestens 3-5mal héhere Strahlenexposition gegentber der
konventionellen Orthopantomographie und fordert damit die erhohte Sorgfaltspflicht des
Zahnarztes bei Anordnung dieser Aufnahmetechnik (Ludlow et al., 2006; 2008).

Mit dem Einsatz der neuen Technik konnte die Strahlenbelastung fir dreidimensionale
Darstellungen damit bis zu 15fach gegenuiber herkdmmlichen CT-Verfahren reduziert
werden (Burzlaff, 2008; Scarfe et al., 2006). Die mittlere effektive Dosis eines Menschen
durch Réntgenuntersuchungen in Deutschland liegt pro Jahr bei ca. 1,7 mSv. Zum Ver-
gleich dazu betragt die effektive Dosis einer Schadel-CT bereits zwischen 1,7-2,3 mSV
(Bundesamt fur Strahlenschutz, 2009).

1.3.2 Funktionsweise

Der Aufbau eines modernen DVT-Gerétes besteht aus folgenden Bauelementen:

- einer Rontgenréhre,

- dem Generator fur die Energieversorgung

- dem Detektor, der ein Bildsignal generiert

- dem Gerat, das Rohre, Patient und Detektor einander zuordnet
(Abb. 5) (zoller, 2007a).
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[

Abb. 5: Exemplarische Abbildung eines digitalen dentalen Volumentomographen
(Sirona, 2012b)

Die grundlegende Technologie basiert im Gegensatz zur CT, welche mit einem engen
facherférmigen Strahlenbindel arbeitet, auf dem sogenannten ConeBeam Verfahren.
Dieses bedient sich eines kegelférmigen (Cone) Rdontgenstrahls (Beam) zum Erstellen
von Bilddaten (Ritter et al., 2006; 2007a) (Abb. 6).

Durch diese konusférmige Strahlengeometrie wird mittels eines zweidimensionalen De-
tektors durch eine einzige Drehung um das Objekt ein dreidimensionaler Volumenda-
tensatz errechnet. Wahrend des Scans erzeugt die Rontgenrohre in kurzen Abstanden
Rontgenstrahlen in Kegelstrahlenform, die auf das Objekt — den Patienten — auftreffen.
Der Detektor (Sensor) hinter dem aufzunehmenden Objekt erfasst die einzelnen Projek-
tionsbilder. Er erzeugt zweidimensionale Projektionen des Objekts aus verschiedenen
Blickrichtungen. Hieraus kann tber dreidimensionale Bildrekonstruktionsalgorithmen ein
dreidimensionales Bildvolumen berechnet werden. Der grundsétzliche Unterschied zum

2D-Rekonstruktionsverfahren ist, dass durch die Kegelstrahlgeometrie Details eines Ob-
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jekts auf unterschiedlichen Bereichen des Detektors reprasentiert werden und keine
einheitliche Schicht entsteht. Der am haufigsten verwendete mathematische Grundsatz
zur Losung dieses Problems ist der 1984 entwickelte Feldkampalgorithmus von L. A.
Feldkamp, L. C. Davis und J. W. Kress (Feldkamp et al., 1984; Zoller, 2007b).

ConeBeam Technologie

Abb. 6: Funktionsweise der digitalen dentalen Volumentomographie — Wahrend des
Scans erzeugt die Rontgenrohre in kurzen Abstédnden Rontgenstrahlen in Kegelstrahlen-

form, die auf das Objekt — den Patienten — auftreffen. Der Detektor (Sensor) hinter dem
aufzunehmenden Objekt erfasst die einzelnen Projektionsbilder (Sirona, 2012c)

Seit erster Studien zum Einsatz der digitalen dentalen Volumentomographie in der
Zahnheilkunde in den neunziger Jahren (Arai et al., 1999; Mozzo et al., 1998) hat sich
der Markt der angebotenen DVT-Systeme rasant entwickelt (Ritter et al., 2007a).

Trotz gemeinsamer Grundfunktionalitat lassen sich heute drei Systeme unterscheiden.
Es gibt zum einen Gerate, die zunachst ausschlie3lich fir konventionelle Panorama-
schichtaufnahmen ausgelegt sind und die zur Diagnostik kleinerer Teilbereiche in 3D-
Darstellung aufgeristet werden kénnen. Auf der anderen Seite existieren die speziell fur
die dreidimensionale Aufnahmetechnik entwickelten Gerate, welche sich jedoch hin-
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sichtlich ihres Aufnahmevolumens unterscheiden. Die Volumina reichen von klein (6 x 6
x 6 cm®— 8 x 8 x 8 cm®) bis groRvolumig (15 x 15 x 15 cm®). Ein weiterer Unterschied
liegt in den verwendeten Detektoren. Hier stehen zum einen die Bildverstarkertechnolo-
gie und zum anderen der Flat Panel Detektor zur Verfigung (Baba et al., 2004; Ritter et
al., 2007a).

Beides sind digitale Systeme basierend auf der Verarbeitung einer Pixelmatrix. Ersterer
wandelt Rontgenquanten in Elektronen um und beschleunigt diese auf einen Schirm,
welcher anschlieend Lichtquanten auf eine CCD- (Charge-Coupled Device) Kamera
weiterleitet. Diese generiert Ladungen fur jedes einzelne Pixel. Durch einen Verstar-
kungsfaktor von etwa 10.000 kann die bendétigte Rontgenstrahlendosis reduziert werden.
Diese Technik wurde innerhalb der letzten Jahre stetig optimiert und kommt heute in
vielen Geraten zur Anwendung. Als Nachteil ist hier der erhéhte Platzbedarf zu nennen.
Bei der Flat Panel Detektor-Methode werden Rontgenstrahlen durch eine
Konverterschicht, die meist aus Caesium-lodid besteht, in Photonen konvertiert oder
direkt Gber eine Schicht aus amorphem Selen in Elektronen umgewandelt. Diese treffen
anschlieend uber eine Schicht aus Photodioden an eine Auslesematrix und werden
registriert. Hier kann keine Verstarkung erfolgen, was eine héhere Dosis im Vergleich

zum Bildverstarker nétig macht (Ritter et al., 2007a).

Das DVT-Gerat erzeugt einen Volumendatensatz, welcher die anatomische Situation
des Patienten geometriegetreu und verzerrungsfrei abbildet. Uberlagerungen von Nach-
barstrukturen, wie sie im OPTG vorkommen, kdnnen vollig vermieden werden. Alle An-
sichten lassen sich aus den generierten Daten berechnen. Aus diesem Grund treten
Fehlaufnahmen sehr selten bis Gberhaupt nicht auf (Ehrl, 2007; Z6ller, 2007b).

Laut aktueller DGZMK S1-Leitlinie ist die DVT im Prinzip in allen Fachbereichen der
Zahnheilkunde anwendbar (Schulze et al., 2009). Dennoch zeichnen sich Einsatzberei-
che ab, in denen eine DVT-Aufnahme zum heutigen Zeitpunkt nur bedingt empfohlen
werden kann oder die konventionelle Orthopantomographie fur eine valide Diagnostik

ausreichend ist.
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1.4 GALILEOS Comfort von Sirona

Der dentale digitale Volumentomograph GALILEOS Comfort (Sirona Dental Systems
Inc., Bensheim, Deutschland) ist seit dem Jahr 2007 auf dem Markt erhéltlich. Seit 2008
erganzt das System GALILEOS Compact die Produktpalette von Sirona um eine ginsti-
gere Basisversion. 2009 standen fur das konventionelle Panoramaschichtgerat
Orthophos XG 5 und — XG plus bereits Erweiterungstechniken zur 3D-Aufnahme zur
Verfigung und seit 2011 bedient Sirona den Markt mit einem 2D-3D-Kombi Gerat
(Sirona, 2012a). Dies verdeutlicht die rasante Entwicklung und den Bedarf an dieser

neuen Rontgentechnologie.

Durch das grofRe Volumen von 15 x 15 x 15 cm® ist das Gerat in der Lage, die gesamte
Anatomie des Gesichtsschéadels abzubilden und ist fir ein breites Anwendungsspektrum
einsetzbar (Lippold und Ruppin, 2008). Die Strahlendosis ist vergleichbar mit der nattrli-
chen Roéntgenstrahlenexposition der Passagiere wahrend eines flinfstiindigen Fluges in
10.000 m Hohe. Dies entspricht einem Zwanzigstel der Computertomographie (Burzlaff,
2008). Durch den gepulsten Scan betragt die reine Belichtungszeit nur 2-6 s (Sirona,
2012b).

In Deutschland ist das Gerat GALILEOS Comfort mit CE-Zertifizierung zugelassen und
kann mit der zahnarztlichen Approbation, dem Nachweis uber die Fachkunde im Strah-
lenschutz und einer entsprechenden Fortbildung speziell fur die DVT-Diagnostik betrie-
ben werden (Dirsch, 2008).

Die 3D-Benutzersoftware Galaxis ist speziell fur die Fachkenntnisse und den Erfah-
rungsbereich von Zahnmedizinern ausgelegt und wird als besonders benutzerfreundlich
bezeichnet (Simon, 2008). Die Navigation durch den 3D-Volumendatensatz startet mit
der gewohnten Panoramaansicht, da die Befundung konventioneller 3D-Bilder — wie
z. B. einer Computertomographie — nicht zur Ausbildung eines Zahnmediziners gehéren
(Scheifele und Reichart, 2007). Weitere Optionen sind sagittale, axiale und coronale
Schnitte sowie eine 3D-Darstellung des gesamten Schadels im Uberblick (Abb. 7). Zu-
satzlich gewahrleistet ein Inspektionsfensters von 5 cm Hohe und 4 cm Breite eine Dar-

stellung exakt parallel zum Zahnbogen und ist somit mit konventionellen intraoralen
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Rontgentechniken, wie dem Zahnfilm, vergleichbar. Die Zahne sind mit Schmelz, Dentin
(Zahnbein), Pulpa (Gefal3- und Nervengewebe) und ihrer Wurzelkonfiguration deutlich
erkennbar. Zusatzlich bietet Sirona das einzige Gerat mit integriertem und umfassen-
dem Implantatplanungsprogramm und einem sogenannten "Viewer", der alle Grundfunk-
tionen der Diagnosesoftware unterstitzt (Simon, 2008). Neuestes Erweiterungselement
ist ein Gesichtsscanner, mit dessen Hilfe genaue Profilverlaufe erstellt werden kénnen
(Sirona, 2012c).

3D-Schnitte |

_ Sagittalebene

|

¢,

Abb. 7: Darstellungsvarianten des errechneten dreidimensionalen Datensatzes. Neben
der Abbildung des gesamten Schéadelvolumens sind Darstellungen von 3D-Schnitten in
allen drei Raumebenen mdglich (Sirona, 2012d)
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2. Zielsetzung und Arbeitshypothese

Die digitale dentale Volumentomographie hat mittlerweile Einzug tber die Kliniken und
chirurgischen Zentren in kleinere Zahnarztpraxen gehalten. Trotzdem bleibt die Frage
bestehen, in welchen Fallen die dreidimensionale Aufnahme wirklich der konventionellen
Panoramaschichttechnik Uberlegen ist und in welchen Fallen aus Kosten-, aber vorwie-
gend aus Strahlenschutzgrinden, die zweidimensionale konventionelle Aufnahme als

diagnostische Mal3nhahme ausreichend ist.

Die hier vorliegende Studie verfolgt den primaren Endpunkt, die diagnostische Aussage-
kraft der beiden Réntgentechniken Panoramaschichtaufnahme und digitale dentale Vo-

lumentomographie an der Darstellung ausgewahlter Strukturen zu vergleichen.

Die konkrete Fragestellung lautet daher: Was bringt die 3. Dimension bezlglich Diag-
nostik und Therapieplanung und gibt es Unterschiede fir erfahrene und unerfahrene

Untersucher?
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3. Material und Methode

3.1 Patienten

Uber eine retrospektive Recherche in der Bilddatenbank der Poliklinik fir Mund-, Kiefer-
und plastische Gesichtschirurgie am Universitatsklinikum Koln wurden zunachst 50 Pa-
tienten ausgewahlt, bei denen sowohl ein OPTG als auch eine DVT-Aufnahme existier-
ten. Aus diesem 50 Patienten umfassenden Pool wurden 15 Patienten selektiert, welche

folgende Kriterien aufwiesen:

e mindestens ein Oberkiefermolar, vorzugsweise ein 6er
e mindestens ein Unterkieferweisheitszahn

e konservierende Restaurationen

Die Auswahl dieser Regionen basierte auf zuvor beschriebenen Indikationen fir eine
OPTG-Aufnahme und den Empfehlungen der DGZMK-Leitlinien fir die Anfertigung einer
DVT. Ziel war es, moglichst das gesamte Einsatzspektrum beider Réntgentechniken in
der zahnarztlichen Praxis abzudecken und gleichzeitig neue Einsatzgebiete zu evaluie-
ren. Hier lag die Intension der ersten beiden Kriterien bei der praoperativen Diagnostik
vor schwierigen Extraktionen im Bereich der Kieferhdhle und im Bereich des N.
alveolaris inferior. AuRerdem sollten Regionen beurteilt werden, fur welche derzeit we-
der das OPTG noch das DVT erste Wahl sind.

Die Patienten im Alter von 11-60 Jahren (Tab. 1) waren innerhalb eines kurzen zeitli-
chen Abstandes mit beiden Geraten gerdntgt worden. Dies brachte die Gewéhrleistung
auf beiden Bildern jeweils die gleichen Strukturen vergleichen zu kdnnen. Unter den Pa-
tienten betrug der mannliche Anteil 80 % (zwo6lf Patienten) und der weibliche Anteil 20 %

(drei Patientinnen).

Jahre 10-20 20-30 30-40 40 -50 50 - 60
Anzahl der Patienten 3 8 2 1 1

Tab. 1: Dekadische Darstellung des Alters der inkludierten Patienten
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Der zeitliche Abstand zwischen den beiden Aufnahmeverfahren unter den Patienten be-
trug bis zu 3 Monate. Nur bei zwei Patienten konnte ein Abstand von 5 bzw. 7 Monaten
festgestellt werden. In elf Fallen erfolgte die DVT-Aufnahme vor dem OPTG. Vier Pati-
enten wurden zuerst mittels des Panoramaschichtgerates gerontgt. Eine haufige Indika-
tion fur die Bildgebung durch beide Gerate stellt die Unterkiefer- oder Mittelgesichtsfrak-
tur dar. Hier erfolgt nach einigen Monaten haufig eine Kontrollibersicht mit Hilfe des
OPTGs. Aus diesem Grund sind zehn der 15 Patienten mittels Miniplatten versorgt. Die-
se Regionen wurden aus der Befundung vollstandig herausgenommen. Sie spielen je-
doch beim Thema Metallartefakte eine nicht unerhebliche Rolle und werden im weiteren
Verlauf der Studie diskutiert.

Das Protokoll der Studie wurde von der Ethik-Kommission der medizinischen Fakultat
der Universitat zu Koln (Nr. 05-111) genehmigt. Fur jeden Patienten wurde eine schriftli-

che Einverstandniserklarung erlangt.

3.2 Material DVT

Die untersuchten DVT-Datensatze wurden mit dem Gerat GALILEOS Comfort aufge-
nommen. Dieser digitale dentale Volumentomograph wurde speziell fur die zahnmedizi-
nische Diagnostik entwickelt und besteht aus einer Roéntgenstrahlenquelle und einem
2D-Detektor. Diese Komponenten sind gegenuberliegend an einem nach unten offenen
U-férmigen Arm angebracht (Abb. 8). Zusammen fahrt dieser Komplex einen Bogen von
200° um den Kopf des Patienten und produziert pro zuriickgelegter 1°-Rotation eine
zweidimensionale Aufnahme. Dieser gesamte Vorgang (Scan) dauert bei dem vorlie-
genden Geréat 14 s. Dem Patienten ist es moglich, wahrend dieser Zeit zu stehen oder
zu sitzen. Eine exakte Positionskontrolle ist Gber eine Kinnstltze gewahrleistet. Die
raumliche Ausdehnung dieses digitalen dentalen Volumentomographen ist mit der eines
digitalen Panoramaschichtgerates vergleichbar. Die empfohlenen Raummale von

Sirona betragen 1,8 x 1,8 x 2,5 m>.
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Abb. 8: Verwendetes Gerat GALILEOS Comfort der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
plastische Gesichtschirurgie am Universitatsklinikum Kaéln

Die Rohrenspannung des GALILEOS Comfort ist auf 85 kV festgesetzt und die Anoden-
stromstarke liegt bei 5-7 mA. Veranderungen der Belichtungszeit sind Uber das Anpas-
sen des Belichtungszeitproduktes (mAs) moglich und kénnen im Bereich zwischen 14-
56 mAs in Schritten von 7 mAs optimiert werden. Alle DVT-Aufnahmen wurden mit 28
mAs gerdntgt. Dies entspricht den Routineangaben von Sirona. Bei dem hier untersuch-
ten Volumentomographen beruht der Rontgenstrahlendetektor auf einer Bildverstarker-
technologie mit CCD-Sensor. Die Rontgenstrahlenquelle erzeugt ein konusférmiges
Strahlenbindel, welches auf den gegenuberliegenden flachenférmigen Bilddetektor auf-
trifft. Dieser speichert alle auf der Kreisbahn aufgenommenen zweidimensionalen Roh-
datensatze mit einer Pixelmatrix von 1024 x 1024 Bildpunkten, definiert Uber eine 12-Bit
Grauskala, und ist in der Lage, mittels einer mathematischen Umwandlung einen drei-
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dimensionalen Volumendatensatz mit einer GréRe von 15 x 15 x 15 cm® zu rekonstruie-
ren. Sowohl das 2D-Rohdatenmaterial als auch die Volumendaten werden in einem ei-
genen Format abgespeichert und kdnnen problemlos in netzwerkkompatible DICOM-
Formate exportiert werden. Im 3D-Bereich wird die Bildmatrix in Voxeln angegeben. Sie
wird bei diesem Geréat fur den Routinemodus auf 512 x 512 x 512 Bildpunkte mit Kan-
tenlange von 0,3 mm herunterskaliert. Kleinere Ausschnitte des Volumens kdnnen zu-
satzlich in einem hochauflosenden Modus von 1024 x 1024 x 1024 Voxel mit Kanten-
lange von 0,15 mm betrachtet werden. Die Dauer der Rekonstruktion des dreidimensio-
nalen Datensatzes betragt, abhangig von den zum Einsatz kommenden Hardwarekom-

ponenten, ca. 2,5-4,5 min.

Das verwendete Gerat GALILEOS Comfort von Sirona wurde entsprechend dem
Medizinproduktegesetz CE-zertifiziert. Das System wird gemal der aktuellen Strahlen-

schutzverordnung gewartet.

Die Benutzeroberflaiche der gerateeigenen Betrachtungssoftware von Sirona -
GALILEOS Viewer — ist in sieben quadratische Untersuchungsfenster eingeteilt, die be-
liebig vergroRert, verkleinert oder sogar komplett ausgeblendet werden kénnen. Eine
Beispieloberflache ist in Abbildung 9 dargestellt. Oben links wird automatisch eine an
das konventionelle OPTG angelehnte Panoramaansicht konstruiert. Diese Aufnahme
basiert auf einer Kurve, welche das Programm entlang des Zahnbogens bildet und da-
raus ein parabolisches Volumen erzeugt. Trotz der Mdglichkeiten einer automatischen
Schichtkorrektur, der Rotation der Darstellung, des Navigierens durch die einzelnen
Schichten und der Darstellungsmoglichkeiten analog dem konventionellen Zahnfilm,
konnten die Untersucher von diesen Funktionen keinen Gebrauch machen, sondern be-
kamen nur eine Abbildung eines zuvor auf die entsprechende Region optimierten Fens-

ters vorgelegt.
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Arbeitsbereich Bild Analyse Ansicht Plan Implantat Hilfe

Abb. 9: Ubersicht einer Bildschirmoberflache der verwendeten Betrachtungssoftware
— GALILEOS Viewer — von Sirona

3.3 Material OPTG

Die Diagnosemoglichkeiten in der 3. Dimension der DVT-Aufnahmen wurden in dieser
Studie mit Panoramaschichtaufnahmen verglichen, die mittels des digitalen OPTG-
Gerates Orthophos Multipuls (Sirona Dental Systems Inc., Bensheim) erstellt wurden
(Abb. 10). Die Aufnahmen entstanden alle mit einer Ro6hrenspannung von 71 kV bei ei-
ner Stromstarke von 15 mA und einer Belichtungszeit von 1400 ms. Alle technischen
Daten zu OPTG- und DVT-Gerét sind in den Tabellen 1 und 2 im Anhang zu entneh-

men.
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Abb. 10: In dieser Studie verwendetes OPTG-Gerat Orthophos Multipuls von Sirona

3.4 Datenerfassung und statistische Analyse

Die in dieser Studie angewandte Methodik ist angelehnt an einen von Mischkowski (et
al., 2007) veroffentlichten Versuchsaufbau zum Vergleich der diagnostischen Wertigkeit
von errechneten Panoramarekonstruktionen aus dem DVT-Datensatz eines Vorserien-
modells des GALILEOS Comfort mit konventionellen OPTG-Abbildungen.

Die OPTG-Aufnahmen aus der zum Orthophos-Gerat zugehoérigen Sidexis Software in
der Version 1.11 (Sirona Dental Systems Inc., Bensheim) wurden als JPEG-Format in
eine PowerPoint-Prasentation (Microsoft Office 2010; Microsoft Corp., Redmond, WA)
eingefiigt. Fur die Darstellung der DVT-Datensétze erfolgte durch Screenshot eine Ko-
pie der jeweils interessanten Bildschirmoberflachen aus der GALILEOS eigenen Be-
trachtungssoftware — GALILEOS Viewer. Diese wurden ebenfalls in die PowerPoint-
Abfolge eingefugt. Die Prasentation, bestehend aus OPTG und jeweils sechs Screen-
shots pro Patient, wurde auf einer Befundungsstation, bestehend aus einem kalibrierten
Befundungsmonitor und einem Computer (Superga-VGA Computer, Bildschirmdiagona-
le 15 Zoll, Auflosung 1024 x 1280 Bildpunkte, 32-bit-Architektur), welche laut DIN V
6868-57 und QS-Richtlinie fir die radiologische Befundung zugelassen sind, installiert.

Die Befundungsstation befand sich in einem speziell dafiir vorgesehenen Diagnoseraum
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in der Universitatszahnklinik Bonn. Dieser verfugte Uber eine Fensterverdunkelung, um

eine optimale Rontgendiagnostik zu ermdglichen (Abb. 11).

Abb. 11: Aufbau der Befundungsstation in einem speziell dafiir vorgesehenen Diagnose-
raum in der Zahnklinik der Universitat Bonn

Die Prasentation wurde unter diesen standardisierten Bedingungen von insgesamt zehn
Untersuchern befundet. Davon waren funf Zahnérzte erfahren im Umgang mit der denta-
len und maxillofazialen Radiologie und im Umgang mit der DVT-Technologie (zwei Oral-
chirurgen, zwei Kieferorthopaden, ein Zahnarzt fur Prothetik) und funf erst kurzlich ap-
probierte Zahnarzte, mit einer Berufserfahrung unter einem Jahr und ohne Erfahrung in
DVT-Diagnostik. Zu Beginn der Befragung wurden die 15 OPTG-Aufnahmen fir die
Befunder verblindet und die Reihenfolge der einzelnen Bilder randomisiert. Anschlie-
Rend folgten zu jedem OPTG die passenden Screenshots aus dem 3D-Datensatz. Im
Rahmen der Auswertung war es den Probanden dann erlaubt, zwischen der Bilderserie
eines Patienten vor und zurtick zu wechseln, um immer den direkten Vergleich zum erst
gezeigten OPTG zu gewahrleisten. Kontrast- und Helligkeitseinstellungen standen den
Betrachtern nicht zur Verfigung. Diese, sowie die Vergr6R3erung der zu untersuchenden

Bereiche, wurden voreingestellt und mittels Screenshot tUbertragen. Die méglichen Zu-
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gewinne durch die 3. Dimension und die diagnostischen Mdglichkeiten in OPTG und
dreidimensionalem Datensatz wurden anhand verschiedener Fragestellungen unter-
sucht. Jeder Befunder erhielt pro Patient einen zweiseitigen Fragebogen (Abbildungen 1
und 2 im Anhang). Der erste Fragebogen sollte unter alleiniger Betrachtung des OPTGs
ausgefullt werden.

Die Fragen waren in die folgenden Kategorien aufgeteilt:

e Therapieplanung (Frage 1+2)

e Diagnostik von Pathologika (Frage 3-5)

e Bewertung von konservierenden Restaurationen (Frage 6)
e Artefakte (Frage 7)

Bei den Fragen 1-6 sollten die folgenden Regionen beurteilt werden:

1. Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im Oberkie-
fer

Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer

Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus

Erkennen von Pathologien der Kieferhdhle

Beurteilung von parodontalem Knochenabbau

o gk wN

Beurteilung von konservierenden Restaurationen (Fullungen, Kro-

nen, Wurzelfullungen)

Fur die Darstellung im OPTG standen dem Untersucher folgende Antwortmaoglichkeiten

zur Verfugung:

e Ja — Nein — nicht beurteilbar — bzw.

e suffizient — insuffizient — nicht beurteilbar (bei Frage 6)

In Frage 7 sollte die Einschrdnkung durch Artefakte ausschliel3lich mit einer Ja/Nein-

Aussage beantwortet werden. Zusétzlich war hier Auskunft Gber die Art des stérenden
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Artefaktes anzugeben. Hierzu stand jedem Betrachter eine Tabelle von evtl. vorkom-

menden Artefakten zur Verfigung:

e anatomische Artefakte, welche Additions- und Subtraktionseffekte auslosen z. B.:

Uberlagerung der Wirbelsaule

Lufteinschlisse zwischen Zunge und Gaumen
- lufthaltige Raume wie Kieferhéhlen und Epipharynx
- Weichteile
e Artefakte durch das Rontgengerat z. B.:
- Aufbisshalter
e Metallartefakte z. B. durch:
- Restaurationen und Miniplatten
e Bewegungsartefakte
e Schichtfehler

Neben der Erkennbarkeit verschiedener Befunde sollte jeder Untersucher auf3erdem bei
Frage 1-6 eine Aussage zur generellen subjektiven Diagnosemadglichkeit mittels ordinal
skalierter Notenvergabe durchfiihren. Dabei stand der Wert 1 fur eine — sehr deutliche
Darstellung — der Region und der Wert 5 fur eine — nicht erkennbare Darstellung. Der
sich anschlieBende zweite Fragebogen bezog sich auf die sechs folgenden, aus dem
3D-Datensatz gewonnenen Abbildungen. Fir Frage 1-6 wurden hier exakt die Regionen
fokussiert und mittels Screenshot kopiert, die schon im OPTG von den Befundern be-
wertet worden waren. Die einzelnen Bereiche wurden in jeder der Untersuchungsebe-
nen der GALILEOS Viewer-Software optimal fur den jeweiligen Befund eingestellt. Pro
Frage stand dem Untersucher damit eine Bildschirmoberflache aus dem GALILEOS
Viewer zur Verfigung. Identisch zum ersten Fragebogen erfolgte hier die Notenvergabe
von 1-5 zur generellen subjektiven diagnostischen Beurteilung. Zusatzlich sollte der di-
rekte Vergleich bzw. der mdgliche Zugewinn durch die 3. Dimension zur Darstellung der

gleichen Region im OPTG gezogen werden.
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Hier hatte jeder Untersucher die Wahl zwischen folgenden Antwortmaoglichkeiten:

e die Aufnahme bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der
weiteren Therapieplanung

e die Aufnahme bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht
notwendig gewesen

e ich komme zu einer anderen Diagnose, da die Darstellung im DVT
besser ist

e nicht beurteilbar

Die Frage zu den Artefakten sollte in diesem Bewertungsbogen analog dem ersten Bo-

gen beantwortet werden.

Fur die Beantwortung beider Fragebdgen zu jedem der 15 Patienten brauchten die Un-
tersucher im Schnitt eine Stunde.

Die Patientendaten, Scandaten und Befundungsergebnisse wurden mittels Microsoft
Excel 2010 (Microsoft Inc., Redmond, Washington, USA) verwaltet. Aus den ordinal ver-
gebenen Befundungsnoten wurden Mittelwerte und Standardabweichungen errechnet
und mittels Boxplot dargestellt. Die Ubrigen Antworten wurden quantitativ erfasst und
mittels Kreuztabellen verglichen. Zusatzlich wurde bei allen Aussagen der Unterschied
zwischen den erfahrenen und unerfahrenen Befundern analysiert. Die statistischen Un-
terschiede zwischen den beiden Aufnahmeverfahren und den Untersuchergruppen wur-
den fir jede Region mittels des t-Tests und des chi-Quadrattests untersucht. Das
Signifikanzniveau wurde wie Ublich mit p < 0,05 angenommen. Die statistische Analyse
wurde mit Hilfe von IBM SPSS Version 20.0 fur Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
USA) durchgefihrt. Das Studiendesign und die statistische Analyse wurden durch das
Institut fur Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie (IMBIE) der Rheini-

schen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn tberprdift.
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4. Ergebnisse

4.1 Erklarung zum Aufbau des Ergebnisteils

Der Ergebnisteil orientiert sich an den sechs verschiedenen Befundungsregionen mit
evtl. vorkommenden Artefakten. Fir jeden Bereich erfolgte eine Gliederung der Ergeb-

nisse in folgende Abschnitte:

1) Ergebnisse aus der Notenvergabe

Dieser Teil nimmt ausschliel3lich Bezug auf die subjektive ordinale No-
tenvergabe bzgl. der diagnostischen Auswertbarkeit der jeweiligen Regi-

on auf dem Roéntgenbild.

a) Hier geht es zunachst darum, die Ergebnisse von allen Untersuchern
fur alle Patienten zu betrachten. Fur zehn Zahnarzte und 15 Patienten
gab es pro Frage 150 Aussagen zu jeder Region.

b) Des Weiteren soll zwischen der Erfahrenheit der Untersucher unter-
schieden werden. Die Gruppe der zehn Kollegen bestand aus funf Er-
fahrenen und aus funf Unerfahrenen. Es gab pro Frage je 75 Aussa-
gen der einen und je 75 Aussagen der anderen Gruppe.

c) Ferner erfolgt eine Ubersicht (iber die Aussagen individuell fir jeden
Patienten. Jede Frage wurde bei jedem Patienten von zehn Untersu-

chern bewertet.

2) Ergebnisse aus den Multiple-Choice Fragen

a) In diesem Teil soll zunachst die allgemeine Haufigkeit der gegebenen
Antworten von allen Untersuchern bezogen auf alle Patienten darge-
stellt werden. Fur die OPTG-Ansichten war hier jedoch nur die Ant-

wortmaoglichkeit — nicht beurteilbar — relevant, da eine Aussage Uber
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die wirkliche Diagnose nicht vorlag. Zu beachten im DVT ist wie im
ersten Teil, dass jede Frage insgesamt 150 mal beantwortet werden
sollte.

b) Im zweiten Teil dieses Bereiches soll erneut zwischen der Erfahren-
heit der Untersucher unterschieden werden. Dargestellt sind hier so-
wohl fir das OPTG als auch fiur das DVT die Haufigkeiten der gege-
benen Antworten (jeweils 75 Antworten pro Untersuchergruppe).

c) Wie fiir den ersten Teil erfolgt auch hier am Ende ein Uberblick tber
die Haufigkeit der gegebenen Antworten individuell fir jeden der 15

Patienten.

4.2 Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im Oberkiefer

Zu 1a) Ergebnisse aller Untersucher betrachtet fiir alle Patienten

Eine Ubersicht Uiber die Haufigkeit der Notenvergabe ist in den Tabellen 2 und 3 darge-
stellt. FUr die Befundungsdarstellung der genannten Region ergab sich ein Mittelwert
von 1,79 (x 0,832) bei den DVT-Aufnahmen und 2,66 (+ 0,810) bei den OPTG-
Aufnahmen bezogen auf alle Befunder. Der t-Test zeigte diesbezlglich, dass diese Re-
gion signifikant besser fir das DVT bewertet wurde (p < 0,001).

Noten Haufigkeit | Prozent Noten Haufigkeit | Prozent
1 7 4,7 1 64 42,7
2 60 40 2 60 40
3 62 413 3 21 14
4 19 12,7 4 4 2,7
5 2 1,3 5 1 0,7

Tab. 2: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im OPTG fur alle
Untersucher zur Beurteilung
von Komplikationen vor
Molarenextraktion im Oberkie-
fer

Tab. 3: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im DVT fur alle
Untersucher zur Beurteilung
von Komplikationen vor
Molarenextraktion im Oberkie-
fer
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Abb. 12: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf alle
Untersucher fir OPTG wund DVT zur Beurteilung von Komplikationen vor
Molarenextraktion im Oberkiefer

Zu 1b) Ergebnisse bezogen auf die Erfahrenheit der Untersucher

Hier zeigen die Tabellen 4 und 5 eine Ubersicht iber die Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher. Fir die erfahrene Gruppe ergab sich daraus ein Mittelwert
von 1,55 (+ 0,664) furs DVT und 2,60 (x 0,771) firs OPTG. Fur die unerfahrene Gruppe
konnten Werte von 2,03 (+ 0,915) fur die DVT-Aufnahmen und 2,72 (+ 0,847) fur die
OPTG-Bilder registriert werden. Daraus ergab der t-Test eine signifikant bessere Bewer-
tung durch die erfahrene Gruppe (p < 0,001) im DVT. Im OPTG dagegen konnte mit

p = 0,308 kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.

Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 4 53 3 4,0
2 30 40,0 30 40,0
3 34 45,3 28 37,3
4 8,0 13 17,3
5 1 1,3 1 1,3

Tab. 4: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im OPTG bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im Oberkie-
fer
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Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 41 54,7 23 30,7
2 27 36,0 33 44,0
3 7 9,3 14 18,7
4 0 0,0 4 53
5 0 0,0 1 1,3

Tab. 5: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im DVT bezogen auf die Erfahrenheit der
Untersucher zur Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im Oberkiefer

Mittelwerte
D
T

DVTerf DVTunerf OPTGerf OPTG unerf

Abb. 13: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher fir OPTG und DVT zur Beurteilung von Komplikationen
vor Molarenextraktion im Oberkiefer

Zu 2a) Ergebnisse der allgemeinen H&aufigkeit der gegebenen Antworten von allen Un-

tersuchern bezogen auf alle Patienten

Das OPTG wurde bei dieser Frage viermal (2,67 %) mit — nicht beurteilbar — bewertet.

Tabelle 6 zeigt die Haufigkeit der Antworten im DVT.
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Antwortmaoglichkeiten Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser
ist

Bestéatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft
mir bei der weiteren
Therapieplanung

Nicht beurteilbar 2 1,3
Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose, wéare
aber nicht notwendig
gewesen

39 26

52 34,7

57 38

Tab. 6: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten fir alle Untersucher im DVT zur
Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im Oberkiefer

Zu 2b) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten bezogen auf

die Erfahrenheit der Untersucher

Hier geben die Tabellen 7 und 8 eine Ubersicht tiber die Haufigkeit der gegebenen Ant-
worten bezogen auf die Erfahrenheit. Der chi-Quadrattest erbrachte mit p = 0,127 fir die
Antwortmaoglichkeiten — bestatigt und hilft mir weiter und bestéatigt, ware aber nicht not-

wendig gewesen — keine statistische Signifikanz zwischen den Untersuchergruppen.

Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit Prozent
Nein 29 38,7 22 29,3
Ja 44 58,7 51 68,0
Nicht beurteilbar 2 2,7 2 2,7

Tab. 7: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten bezogen auf die Erfahrenheit der
Untersucher im OPTG zur Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im

Oberkiefer
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Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser 16 213 23 30,7
ist
Bestétigt meine
Vgrdaghtsdnagpose und hilft 24 32,0 28 37.3
mir bei der weiteren
Therapieplanung
Nicht beurteilbar 0 0,0 2 2,7
Bestétigt meine
Verdachtsdiagnose, ware
aber nicht notwendig 35 46,7 22 293
gewesen

Tab. 8: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten bezogen auf die Erfahrenheit der
Untersucher im DVT zur Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im

Oberkiefer

4.3 Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer

Zu 1a) Ergebnisse aller Untersucher betrachtet fur alle Patienten

In den Tabellen 9 und 10 ist das Ergebnis der Notenvergabe fiir alle Untersucher darge-

stellt. Die Mittelwerte bei der Bewertung unterer Weisheitszéhne lagen bei 2,32 (+
1,107) far die DVT-Gruppe und 2,51 (x+ 0,888) fiir die OPTG-Gruppe. Der t-Test zeigte in

diesem Fall mit p = 0,179 keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bildgebungs-

modalitaten.
Noten Haufigkeit | Prozent
1 11 7,3
2 73 48,7
3 51 34
4 8 5,3
5 7 4,7

Tab. 9: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im OPTG fur alle

Untersucher

Zur

Beurteilung

einer Weisheitszahnregion im

Unterkiefer

Noten Haufigkeit | Prozent
1 41 27,3
2 47 31,3
3 42 28
4 13 8,7
5 7 4,7

Tab. 10: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im DVT fur alle
Untersucher zur Beurteilung
einer Weisheitszahnregion im
Unterkiefer



41

3,51 .

3,01

2,57

Mittelwerte

2,0+

1,5

DVT OPTG

Abb. 14: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf alle
Untersucher fur OPTG und DVT zur Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkie-
fer

Zu 1b) Ergebnisse bezogen auf die Erfahrenheit der Untersucher

Die Tabellen 11 und 12 zeigen eine Ubersicht der Notenvergabe bzgl. der Erfahrenheit
der Untersucher. Fir die erfahrene Gruppe lag der Mittelwert bei 2,13 (+ 1,131) im DVT
und 2,43 (£ 0,825) im OPTG. Die unerfahrene Gruppe kam im DVT auf 2,51 (x 1,057)
und im OPTG auf 2,60 (£ 0,944). Hier zeigte der t-Test im DVT eine signifikant bessere
Beurteilung der erfahrenen Untersucher mit p = 0,003. Fir die Auswertung im OPTG

ergab sich keine signifikante Abweichung (p = 1,49).

Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 6 8,0 5 6,7
2 39 52,0 34 45,3
3 24 32,0 27 36,0
4 4 5,3 4 5,3
5 2 2,7 5 6,7

Tab. 11: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im OPTG bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer
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Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 28 37,3 13 17,3
2 20 26,7 27 36,0
3 20 26,7 22 29,3
4 3 4.0 10 13,3
5 4 53 3 4,0

Tab. 12: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im DVT bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer
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Abb. 15: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher fir OPTG und DVT zur Beurteilung einer Weisheitszahn-
region im Unterkiefer

Zu 2a) Ergebnisse der allgemeinen H&aufigkeit der gegebenen Antworten von allen Un-

tersuchern bezogen auf alle Patienten

Die OPTG-Ansicht wurde achtmal (5,33 %) mit — nicht beurteilbar — angegeben.
Fur die DVT-Ansichten gibt Tabelle 13 eine Ubersicht iber die Haufigkeit der gegebe-

nen Antworten.
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Antwortmaoglichkeiten Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser
ist

Bestéatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft
mir bei der weiteren
Therapieplanung

Nicht beurteilbar 16 10,7
Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose, wéare
aber nicht notwendig
gewesen

28 18,7

48 32

58 38,7

Tab. 13: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten fir alle Untersucher im DVT zur
Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer

Zu 2b) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten bezogen auf

die Erfahrenheit der Untersucher

Unterschiede bzgl. der Erfahrenheit lassen sich aus den Tabellen 14 und 15 entnehmen.
Hier zeigte der chi-Quadrattest mit p = 0,031 einen signifikanten Unterschied zwischen
den Untersuchergruppen. Die erfahrene Gruppe gab deutlich haufiger an, die Aufnahme
nicht mehr bendétigt zu haben, wahrend die unerfahrene Gruppe haufig den Nutzen fir

eine weitere Therapieplanung sah.

Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit Prozent
Nein 40 53,3 42 56,0
Ja 32 42,7 28 37,3
Nicht beurteilbar 3 4.0 5 6,7

Tab. 14: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im OPTG bezogen auf die Er-
fahrenheit der Untersucher zur Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer
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Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser 12 16,0 16 213
ist
Bestétigt meine
Vgrdaghtsdnagpose und hilft 20 26.7 28 37.3
mir bei der weiteren
Therapieplanung
Nicht beurteilbar 6 8,0 10 13,3
Bestétigt meine
Verdachtsdiagnose, ware
aber nicht notwendig 37 49,3 21 280
gewesen

Tab. 15: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT bezogen auf die Erfah-
renheit der Untersucher zur Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer

4.4 Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus

Zu 1a) Ergebnisse aller Untersucher betrachtet fur alle Patienten

Die Tabellen 16 und 17 geben eine Ubersicht tiber die Notenvergabe in dieser Region.

Bei der Diagnostik zum Erkennen von Pathologien zeigte sich fir den rechten Kondylus
ein Mittelwert von 2,53 (x 1,283) im DVT und von 3,32 (x 1,125) im OPTG. Der t-Test

ergab in diesem Fall eine signifikant bessere Darstellung im DVT (p = 0,037)

Noten Haufigkeit | Prozent
1 5 3,3
2 32 21,3
3 54 36
4 28 18,7
5 31 20,7

Tab. 16: Deskriptive Statistik
der Notenvergabe im OPTG flr
alle Untersucher zum Erkennen
von Pathologien am rechten
Kondylus

Noten Haufigkeit | Prozent
1 32 21,3
2 58 38,7
3 28 18,7
4 12 8
5 20 13,3

Tab. 17: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im DVT fir alle
Untersucher zum Erkennen von
Pathologien am rechten
Kondylus
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Abb. 16: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf alle
Untersucher fir OPTG und DVT zum Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus

Zu 1b) Ergebnisse bezogen auf die Erfahrenheit der Untersucher

Der Einfluss der unterschiedlichen Erfahrenheit auf die Notenvergabe kann den Tabel-
len 18 und 19 entnommen werden. Die erfahrenen Befunder isoliert betrachtet fihrte im
Mittel zu einem Wert von 2,45 (x 1,427) in der DVT-Ansicht und 3,43 (£ 1,176) im
OPTG. Das Gleiche untersucht fur die unerfahrenen Untersucher fuhrte im DVT zu 2,61
(= 1,126) und im OPTG zu 3,21 (x 1,069). Der t-Test zeigte keinen signifikanten Unter-
schied fur die Darstellung im DVT (p = 0,324). Im OPTG wurde ebenfalls ohne signifi-

DVT

OPTG

kante Abweichung bewertet (p = 0,108).

Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 3 4,0 2 2,7
2 14 18,7 18 24,0
3 25 33,3 29 38,7
4 14 18,7 14 18,7
5 19 25,3 12 16,0

Tab. 18: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im OPTG bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zum Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus
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Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 22 29,3 10 13,3
2 27 36,0 31 41,3
3 10 13,3 18 24,0
4 2 2,7 10 13,3
5 14 18,7 6 8,0

Tab. 19: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im DVT bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zum Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus
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Abb. 17: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher fir OPTG und DVT zum Erkennen von Pathologien am
rechten Kondylus

Zu 2a) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten von allen Un-

tersuchern bezogen auf alle Patienten

In der zweidimensionalen Darstellung wurde 35 mal (23,33 %) mit — nicht beurteilbar —
geurteilt.
Die Haufigkeit der gegebenen Antworten im DVT ist in Tabelle 20 veranschaulicht.
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Antwortmaoglichkeiten Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser
ist

Bestéatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft
mir bei der weiteren
Therapieplanung

Nicht beurteilbar 28 18,7
Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose, wéare
aber nicht notwendig
gewesen

40 26,7

31 20,7

51 34

Tab. 20: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT fir alle Untersucher
zum Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus

Zu 2b) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten bezogen auf

die Erfahrenheit der Untersucher

Die Haufigkeit der vergebenen Antwortmaoglichkeiten unter Berlcksichtigung der Erfah-

rung zeigen die Tabellen 21 und 22.

Hier zeigte sich zwischen den Untersuchern kein signifikanter Unterschied im chi-
Quadrattest beztiglich der Antworten — bestétigt und hilft — sowie — bestétigt aber nicht

notig — (p = 0,178).

Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit Prozent
Nein 48 64,0 50 66,7
Ja 7 9,3 10 13,3
Nicht beurteilbar 20 26,7 15 20,0

Tab. 21: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im OPTG bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zum Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus
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Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser 20 26,7 20 26,7
ist
Bestétigt meine
Vgrdaghtsdnagpose und hilft 12 16.0 19 253
mir bei der weiteren
Therapieplanung
Nicht beurteilbar 15 20,0 13 17,3
Bestétigt meine
Verdachtsdiagnose, ware
aber nicht notwendig 28 37,3 23 30,7
gewesen

Tab. 22: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zum Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus

4.5 Erkennen von Pathologien der Kieferhéhle

Zu 1a) Ergebnisse aller Untersucher betrachtet fiir alle Patienten

Eine Ubersicht Giber die Notenvergabe bei dieser Region geben die Tabellen 23 und 24.
Fur die Kieferhdhlen konnte ein Mittelwert von 1,51 (x 0,730) fur die Darstellung im DVT
und ein Wert von 3,01 (x 0,835) fir die OPTG-Bildgebung festgestellt werden. Dies fuhr-

te zu einem signifikant besseren Ergebnis fur das DVT (p < 0,001).

Noten Haufigkeit | Prozent
1 1 0,7
2 42 28
3 67 447
4 34 22,7
5 6 4

Tab. 23: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im OPTG fir alle

Untersucher zum Erkennen von
Pathologien der Kieferhdhle

Noten Haufigkeit | Prozent
1 92 61,3
2 43 28,7
3 12 8
4 3 2
5 0 0

Tab. 24: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im DVT fir alle

Untersucher zum Erkennen von
Pathologien der Kieferhohle
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Abb. 18: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf alle
Untersucher fur OPTG und DVT zum Erkennen von Pathologien der Kieferhéhle

Zu 1b) Ergebnisse bezogen auf die Erfahrenheit der Untersucher

Der Unterschied in der Notenvergabe bzgl. der Erfahrenheit der Untersucher ist in den
Tabellen 25 und 26 dargestellt. Daraus ergaben sich die Mittelwerte von 1,20 (+ 0,435)
im DVT und 3,03 (= 0,915) im OPTG fur die erfahrenen sowie 1,81 (+ 0,833) im DVT
und 3,00 (£ 0,753) in den OPTG-Ansichten bei den unerfahrenen Betrachtern. Hier
konnte fiur die DVT-Aufnahmen im t-Test eine signifikant bessere Darstellung durch die
erfahrene Gruppe ermittelt werden (p < 0,001). Im OPTG zeigte sich mit p = 0,769 keine

signifikante Differenz zwischen den Untersuchern.

Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 1 1,3 0 0,0
2 24 32,0 18 24,0
3 25 33,3 42 56,0
4 22 29,3 12 16,0
5 3 4,0 3 4,0

Tab. 25: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im OPTG bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zum Erkennen von Pathologien der Kieferhohle
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Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 61 81,3 31 41,3
2 13 17,3 30 40,0
3 1 1,3 11 14,7
4 0 0,0 3 4,0

Tab. 26: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im DVT bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zum Erkennen von Pathologien der Kieferhdhle

3,0— .
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Mittelwerte
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DVTerf DVTunerf OPTGerf OPTG unerf

Abb. 19: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher fir OPTG und DVT zum Erkennen von Pathologien der
Kieferhohle

Zu 2a) Ergebnisse der allgemeinen H&aufigkeit der gegebenen Antworten von allen Un-

tersuchern bezogen auf alle Patienten

In den OPTG-Darstellungen antworteten die Untersucher elfmal (7,33 %) mit — nicht
beurteilbar.

Die Ergebnisse der Antworten im DVT sind Tabelle 27 zu entnehmen.
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Antwortmaoglichkeiten Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser
ist

Bestéatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft
mir bei der weiteren
Therapieplanung

Nicht beurteilbar 2 1,3
Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose, wéare
aber nicht notwendig
gewesen

67 44,7

32 21,3

49 32,7

Tab. 27: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT fir alle Untersucher
zum Erkennen von Pathologien der Kieferhéhle

Zu 2b) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten bezogen auf

die Erfahrenheit der Untersucher

Die Tabellen 28 und 29 geben eine Ubersicht tiber die gegebenen Antworten der unter-
schiedlichen Untersuchergruppen in dieser Region. Fur diese Fragestellung wurde er-
neut signifikant im chi-Quadrattest mit p = 0,001 deutlich, dass die Erfahrenen die DVT-
Aufnahme o6fter mit — nicht mehr nétig — ansahen, wahrend die unerfahrene Gruppe

eher zusatzliche Vorteile und den Nutzen fur die weitere Therapie angab.

Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit Prozent
Nein 43 57,3 54 72,0
Ja 25 33,3 17 22,7
Nicht beurteilbar 7 9,3 4 53

Tab. 28: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im OPTG bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zum Erkennen von Pathologien der Kieferhdhle
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Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser 33 44,0 34 453
ist
Bestétigt meine
Vgrdaghtsdnagpose und hilft 24 32,0 8 107
mir bei der weiteren
Therapieplanung
Nicht beurteilbar 0 0,0 2 2,7
Bestétigt meine
Verdachtsdiagnose, ware
aber nicht notwendig 18 24,0 31 413
gewesen

Tab. 29: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT bezogen auf die

Erfahrenheit der Untersucher zum Erkennen von Pathologien der Kieferhéhle

4.6 Beurteilung von parodontalem Knochenabbau

Zu 1a) Ergebnisse aller Untersucher betrachtet fiir alle Patienten

Die Tabellen 30 und 31 geben eine Ubersicht Uiber das Ergebnis der Notenvergabe.
Parodontaler Knochenabbau fihrte in den DVT-Aufnahmen insgesamt betrachtet zu
einem Mittelwert von 2,46 (x 0,924) und in den OPTG-Aufnahmen zu 2,62 (= 0,897). Fur
dieses Kriterium konnte nach dem t-Test keine statistisch bessere Signifikanz fur ein

Verfahren ermittelt werden (p = 0,429).

Noten Haufigkeit | Prozent
1 10 6,7
2 67 44,7
3 49 32,7
4 20 13,3
5 4 2,7

Tab. 30: Deskriptive Statistik der
Notenvergabe im OPTG fur alle

Beurteilung
von parodontalem Knochenab-

Untersucher zur

bau

Noten Haufigkeit | Prozent
1 13 8,7
2 47 31,3
3 49 32,7
4 22 14,7
5 19 12,7

Tab. 31: Deskriptive Statistik der

Notenvergabe im DVT fur alle

Untersucher

Zur

Beurteilung

von parodontalem Knochenab-

bau
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Mittelwerte

DVT OPTG

Abb. 20: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf alle
Untersucher fir OPTG und DVT zur Beurteilung von parodontalem Knochenabbau

Zu 1b) Ergebnisse bezogen auf die Erfahrenheit der Untersucher

In den Tabellen 32 und 33 ist das Ergebnis der Notenvergabe bezogen auf die Erfah-
renheit veranschaulicht. Die getrennte Betrachtung erbrachte Mittelwerte von 2,56 (+
0,933) im DVT und 2,45 (£ 0,827) im OPTG fur die Erfahrenen. Die Unerfahrenen be-
werteten im Mittel mit 2,36 (+ 0,91) fur die 3D-Ansicht und mit 2,76 (£ 0,942) im OPTG.
Die Gruppe der unerfahrenen Auswerter zeigte hier eine signifikant bessere Bewertung
der DVT-Aufnahmen (p = 0,042). Bezuglich der OPTG-Auswertung besteht eine signifi-

kant bessere Beurteilung durch die erfahrene Gruppe (p = 0,049).

Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 7 9,3 3 4,0
2 36 48,0 31 41,3
3 23 30,7 26 34,7
4 9 12,0 1" 14,7
5 0 0,0 4 53

Tab. 32: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im OPTG bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung von parodontalem Knochenabbau
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Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 10 13,3 13 17,3
2 25 33,3 31 41,3
3 29 38,7 22 29,3
4 10 13,3 9 12,0
5 1 1,3 0 0,0

Tab. 33: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im DVT bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung von parodontalem Knochenabbau
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Abb. 21: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher fir OPTG und DVT zur Beurteilung von parodontalem
Knochenabbau

Zu 2a) Ergebnisse der allgemeinen H&aufigkeit der gegebenen Antworten von allen Un-

tersuchern bezogen auf alle Patienten

Hier urteilten die Befunder im OPTG dreimal (2 %) mit — nicht beurteilbar.

Die Antworten zu den dreidimensionalen Ansichten finden sich in Tabelle 34.
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Antwortmaoglichkeiten Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer

anderen Diagnose, da die 21 14
Darstellung im DVT besser

ist

Bestéatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft

mir bei der weiteren 15 10
Therapieplanung

Nicht beurteilbar 9 6
Bestatigt meine

Verdachtsdiagnose, ware 105 20

aber nicht notwendig
gewesen

Tab. 34: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT fir alle Untersucher zur
Beurteilung von parodontalem Knochenabbau

Zu 2b) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten bezogen auf

die Erfahrenheit der Untersucher

Die Haufigkeit der Antworten, unterschieden nach Erfahrenheit der Untersucher, kbnnen
den Tabellen 35 und 36 entnommen werden. Der chi-Quadrattest zeigte hier mit p =
0,107 keine Signifikanz beziglich der Antworten — hilft mir weiter — und — unnétig — zwi-

schen den Untersuchergruppen.

Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit Prozent
Nein 54 72,0 33 44,0
Ja 21 28,0 39 52,0
Nicht beurteilbar 0 0,0 3 4.0

Tab. 35: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im OPTG bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zur Beurteilung von parodontalem Knochenabbau
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Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser 5 6.7 16 213
ist
Bestétigt meine
Vgrdaghtsdnagpose und hilft 5 6.7 10 13.3
mir bei der weiteren
Therapieplanung
Nicht beurteilbar 6 8,0 3 4,0
Bestétigt meine
Verdachtsdiagnose, ware
aber nicht notwendig 59 8,7 46 613
gewesen

Tab. 36: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zur Beurteilung von parodontalem Knochenabbau

4.7 Beurteilung von konservierenden Restaurationen

Zu 1a) Ergebnisse aller Untersucher betrachtet fiir alle Patienten

Eine Ubersicht tiber die Notenvergabe zu dieser Region geben die Tabellen 37 und 38.
Die Beurteilung konservierender Restaurationen erreichte im Mittel 2,91 (£ 1,147) im
DVT und 2,72 (x 0,913) im OPTG. Hier zeigte sich mit (p = 0,204) ebenfalls kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden Geraten.

Noten Haufigkeit | Prozent Noten Haufigkeit | Prozent

1 8 5,3 1 13 8,7

2 61 40,7 2 47 31,3

3 50 33,3 3 49 32,7

4 27 18 4 22 14,7

5 4 2,7 5 19 12,7
Tab. 37: Deskriptive Statistik Tab. 38: Deskriptive Statistik
der Notenvergabe im OPTG flr der Notenvergabe im DVT flr
alle Untersucher zur Beurtei- alle Untersucher zur Beurtei-
lung von konservierenden Res- lung von konservierenden Res-

taurationen taurationen
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Abb. 22: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf alle
Untersucher fir OPTG und DVT zur Beurteilung von konservierenden Restaurationen

Zu 1b) Ergebnisse bezogen auf die Erfahrenheit der Untersucher

Die Tabellen 39 und 40 zeigen die unterschiedliche Bewertung der erfahrenen und uner-
fahrenen Untersuchergruppe. Daraus ergaben sich Mittelwerte von 3,36 (x 1,123) im
DVT und 2,49 (x 0,906) im OPTG fur die erfahrene Gruppe und 2,47 (£ 0,991) im DVT
sowie 2,95 (+ 0,868) im OPTG fiir die unerfahrene Gruppe. Uber den t-Test lieR? sich ein
signifikant besseres Ergebnis durch die unerfahrenen Bewerter im DVT ermitteln (p <
0,001). Im OPTG lag die signifikant bessere Aussage bei der erfahrenen Gruppe (p =
0,001).

Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 7 9,3 1 1,3
2 36 48,0 25 33,3
3 22 29,3 28 37,3
4 8 10,7 19 25,3
5 2 2,7 2 2,7

Tab. 39: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im OPTG bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung von konservierenden Restaurationen
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Erfahrenheit
Noten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
1 2 2,7 1 14,7
2 16 21,3 31 41,3
3 26 34,7 23 30,7
4 15 20,0 7 9,3
5 16 21,3 3 4,0

Tab. 40: Deskriptive Statistik der Notenvergabe im DVT bezogen auf die Erfahrenheit
der Untersucher zur Beurteilung von konservierenden Restaurationen
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Mittelwerte
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Abb. 23: Graphische Darstellung der Mittelwerte aus der Notenvergabe bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher fir OPTG und DVT zur Beurteilung von konservierenden
Restaurationen

Zu 2a) Ergebnisse der allgemeinen H&aufigkeit der gegebenen Antworten von allen Un-

tersuchern bezogen auf alle Patienten

Fur diese Region gaben die Untersucher im OPTG 13 mal (8,67 %) — nicht beurteilbar —
an.
Die Antworten im DVT konnen aus der Tabelle 41 entnommen werden.
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Antwortmaoglichkeiten Haufigkeit | Prozent
Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die
Darstellung im DVT besser
ist

Bestéatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft
mir bei der weiteren
Therapieplanung

Nicht beurteilbar 32 21,3
Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose, wéare
aber nicht notwendig
gewesen

35 23,3

74 49,3

Tab. 41: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT fur alle Untersucher zur
Beurteilung von konservierenden Restaurationen

Zu 2b) Ergebnisse der allgemeinen Haufigkeit der gegebenen Antworten bezogen auf

die Erfahrenheit der Untersucher

Die Haufigkeit aller Antwortmdglichkeiten im OPTG und im DVT bezogen auf die Erfah-
renheit der Untersucher sind in den Tabellen 42 und 43 veranschaulicht. Der chi-
Quadrattest zeigte mit p = 0,313 keine Signifikanz zwischen den Antwortméglichkeiten

— bestéatigt und hilft — und — bestéatigt aber nicht unbedingt nétig.

Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit Prozent
suffizient 36 48,0 28 37,3
insuffizient 37 49,3 36 48,0
Nicht beurteilbar 2 2,7 11 14,7

Tab. 42: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im OPTG bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zur Beurteilung von konservierenden Restaurationen
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Erfahrenheit
Antwortmdglichkeiten erfahren unerfahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent

Ich komme zu einer
anderen Diagnose, da die

Darstellung im DVT besser 9 12,0 26 34,7
ist

Bestétigt meine

Verdachtsdiagnose und hilft 3 40 6 80

mir bei der weiteren
Therapieplanung
Nicht beurteilbar 24 32,0 8 10,7
Bestétigt meine
Verdachtsdiagnose, ware
aber nicht notwendig
gewesen

39 52,0 35 46,7

Tab. 43: Deskriptive Statistik der gegebenen Antworten im DVT bezogen auf die
Erfahrenheit der Untersucher zur Beurteilung von konservierenden Restaurationen

Zu 1c) Fur alle Regionen zusammengefasst:

In Tabelle 3 im Anhang sind die Ergebnisse bezogen auf jeden der 15 Patienten indivi-
duell veranschaulicht. Jede Frage (1-6) wurde bei jedem Patienten (15) von jeweils zehn
Untersuchern bewertet. Dargestellt ist fr jede Frage jeweils Mittelwert, Median, Stan-

dardabweichung und Minimum-Maximum.
Zu 2c) Fur alle Regionen zusammengefasst:

Die Tabellen 4 und 5 im Anhang zeigen die Haufigkeiten der gegebenen Antworten aus
den Multiple-Choice Fragen individuell fir jeden Patienten im OPTG und im DVT. Zu
beachten ist auch hier, dass jede Frage insgesamt von zehn Untersuchern, davon funf

erfahrene und funf unerfahrene beantwortet wurde.
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4.8 Artefakte

Die Tabellen 44 und 45 geben einen Uberblick, wie h&ufig sich die Untersucher durch
evtl. vorkommende Artefakte beeintrachtigt gefuhlt haben.

Antwortmdglichkeiten| Haufigkeit | Prozent
Nein 110 73,3
Ja 40 26,7

Tab. 44: Deskriptive Statistik, wie haufig sich die Untersucher im OPTG durch vorhan-
dene Artefakte beeintrachtigt fihlten

Antwortmdglichkeiten| Haufigkeit | Prozent
Nein 53 35,3
Ja 97 64,7

Tab. 45: Deskriptive Statistik, wie haufig sich die Untersucher im DVT durch vorhandene
Artefakte beeintrachtigt fuhlten

Die Tabellen 46 und 47 zeigen die Unterschiede zwischen der Beurteilung durch die
erfahrene und die unerfahrene Gruppe.

Erfahrenheit

Antwortmoglichkeiten erfahren unerfahren

Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Nein 47 62,7 63 84,0
Ja 28 37,3 12 16,0

Tab. 46: Deskriptive Statistik, wie haufig sich sowohl unerfahrene als auch erfahrene
Untersucher im OPTG durch vorhandene Artefakte beeintréachtigt fuhlten

- . Erfahrenheit
Antwortmoglichkeiten SrTanren ahren
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
Nein 11 14,7 42 56,0
Ja 64 85,3 33 44,0

Tab. 47: Deskriptive Statistik, wie haufig sich sowohl unerfahrene als auch erfahrene
Untersucher im DVT durch vorhandene Artefakte beeintrachtigt fuhlten



62

Die Antworten flr die Betrachtung fir jeden Befunder (finf erfahrene und finf unerfah-
rene) auf jeden einzelnen Patienten bezogen, ist in Tabelle 6 im Anhang zusammenge-

fasst.

Fur die Frage, welche Artefakte die Untersucher jeweils in den beiden Bildgebungsmo-

dalitdten gestort haben, ergaben sich unterschiedliche Antworten. Die Haufigkeiten sind

in folgenden Tabellen zusammengefasst:

Artefakte Haufigkeit | Prozent
nichts 109 72,7
Schichtfehler 2 1,3
Wirbelsaule 2 1,3
Luft zwischen Zunge und
Gaumen ° 17 1.3
Luft zwischen Kieferhéhle 6 4
und Epipharynx
Weichteiladdition/-subtraktion 2 1,3
Aufbisshalter 2 1,3
Metall 5 3,3
Bewegung 3 2
Kombination aus:
Wirbelsaule, 2 13
Weichteiladdition, '
Aufbisshalter

Tab. 48: Deskriptive Statistik Gber die Art der vorhandenen Artefakte im OPTG

Artefakte Haufigkeit | Prozent
nichts 107 71,3
Schichtfehler 1 0,7
Metall 42 28

Tab. 49: Deskriptive Statistik Gber die Art der vorhandenen Artefakte im DVT
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4.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Gesamtmittelwert, errechnet fir alle sechs betrachteten Regionen, lag im OPTG bei
2,81 (£ 0,217) und im DVT bei 2,25 (£ 0,252). Der t-Test ergab daraus ein insgesamt
signifikant besseres Ergebnis fir die dreidimensionale Bildgebungsmodalitat mit
p < 0,001. Hier ist nochmals zu beriicksichtigen, dass fur die Untersucher nur eine ein-
geschrankte Moglichkeit der 3D-Software zur Verfugung stand und sich trotzdem ein

deutlich positiveres Ergebnis fir die DVT-Technologie vermerken lasst.

2,4+

Mittelwerte

2,21

2,0

1,84

I f
DVT OPTG

Abb. 24: Graphische Darstellung der Gesamtmittelwerte aus der Notenvergabe fir
OPTG und DVT

Tabelle 50 gibt einen zusammenfassenden Uberblick tiber die Mittelwerte aus der No-
tenvergabe und den Ergebnissen des t-Tests. Eine Ubersicht in gleicher Form mit zu-
satzlicher Unterscheidung zwischen erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern ist im
Anhang in Tabelle 7 dargestellt. Einen graphischen Uberblick zu den Antworten der Mul-
tiple-Choice Fragen geben die Abbildungen 25 und 26.
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Frage |MW DVT (SD)[MW OPTG (SD)[ T-Test (p)
Frage 1 | 1,79 ( 0,832)| 2,66 (+ 0,810) |p <0,001 | DVT > OPTG
Frage 2 | 2,32 (+ 1,107)| 2,51 (£ 0,888) |p=0,179 |> DVT =OP1G
Frage 3 | 2,53 (+ 1,283)| 3,32 (£ 1,125) |p = 0,037 | DVT > OPTG
Frage 4 | 1,51 (£ 0,730)| 3,01 (£ 0,835) |p <0,001 | DVT > OPTG
(
(

Frage 5 | 2,46 (+ 0,924)| 2,62 (£ 0,897) |p = 0,429 | DVT = OPTG
Frage 6 | 2,91 (+ 1,147)| 2,72 (£ 0,913) |p = 0,204 |> DVT = OPTG

+
+

Tab. 50: Deskriptive Statistik der Gesamtergebnisse fur alle Untersucher — dargestellt
sind die Mittelwerte (MW) aus der Notenvergabe mit Standardabweichung (SD) fir
OPTG und DVT und das Ergebnis des t-Tests

M erfahren

W unerfahren

W Gesamt

OPTG DVT OPTG DVT OPTG DVT OPTG DVT OPTG DVT OPTG DVT
Frage Frage Frage Frage Frage Frage Frage Frage Frage Frage Frage Frage
1 1 2 2 3 3 4 4 5 5 6 6

Abb. 25: Graphische Ubersicht wie haufig sowohl OPTG als auch DVT von den Unter-
suchern mit der Aussage "nicht beurteilbar" bewertet wurden
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100
Ich komme zu einer anderen
Diagnose da die Darstellung im
80 DVT besser ist
. Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose und hilft mir
60 bei der weiteren Therapieplanung
] m Nicht beurteilbar
40 =
n B Bestatigt meine
Verdachtsdiagnose, ware aber
20 7 nicht notwendig gewesen
0
DVT DVT DVT DVT DVT DVT
Fragel Frage2 Frage3 Frage4 Frage5 Frageb

Abb. 26: Graphische Ubersicht uber die Haufigkeit der vergebenen Antworten im DVT
fur alle Untersucher
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5. Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie fuhren zu klinisch relevanten Erkenntnissen. Keines der
beiden Rontgenverfahren kann als das eindeutig bessere bezeichnet werden. Die drei-
dimensionalen Darstellungen des verwendeten DVT-Gerates konnen zur Diagnostik
spezifischer Bereiche durchaus empfohlen werden. Es ist moglich, die untersuchten Re-
gionen jeweils in ihrer exakten anatomischen Lage zueinander und ohne Verzerrung
und Uberlagerung zu beurteilen. Dies bestatigt bereits Pulsfort (2009) in einer Studie mit
dem gleichen Modell des digitalen dentalen Volumentomographen von Sirona im direk-
ten metrischen Vergleich zu einem modernen Multidetektor-CT.

Liang (et al., 2009a) untersuchten fuinf DVT-Gerate im Vergleich zum CT: Accuitomo 3D,
i-CAT, NewTom 3G, Galileos und Scanora 3D. Dabei schnitt das Accuitomo 3D am bes-
ten beim Erkennen von anatomischen Strukturen ab. Der einzige Vorteil des CT zeigte
sich in geringer vorhandenem Bildrauschen. Im direkten metrischen Vergleich erzielte

das System Galileos von Sirona das zweitbeste Ergebnis (Liang et al., 2009b).

Seit der Einfihrung der DVT-Systeme in den zahnmedizinischen Sektor im Jahr 1998
hat sich diese Technologie rasant weiterentwickelt. In grof3eren radiologischen Zentren
ist die Art von diagnostischem Zugewinn bereits etabliert (Neugebauer et al., 2007).
Konstruktionsverbesserung und Kostenreduzierung tragen in den letzten Jahren auch
zunehmend zu einem Einzug dieser Technik in kleinere Praxen bei. Der Markt an ver-
schiedenen Systemen wachst stetig, sodass zahlreiche Systeme von unterschiedlichen
Herstellern in Deutschland verzeichnet werden kénnen (Bumann, 2010).

Empfehlungen zur Anwendung und Indikationen fir die digitale dentale Volumentomo-
graphie sind in den letzten Jahren zahlreich beschrieben worden. Laut aktueller
DGZMK-Leitlinie kann das DVT in vielen Bereichen der Zahnmedizin zum Einsatz kom-
men (Schulze et al.,, 2009). Doch wachst mit steigendem Einsatz der neuen Technik
auch die Kritik an unnétiger Strahlen- und Kostenbelastung fir den Patienten und das
deutsche Gesundheitssystem, wo lange die Orthopantomographie als Goldstandard in
der zahnmedizinischen Diagnostik ausreichend war. Die digitale dentale Volumentomo-

graphie ist als Position nicht in der GOA (Gebuihrenordnung fiir Arzte) oder GOZ (Ge-
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buhrenordnung fur Zahnéarzte) enthalten. Sie ist demnach gemaR § 6 Abs. 2 GOA als
analoge Leistung abrechenbar, d. h. sie wird "nach einer Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung" des Gebuhrenverzeichnisses berechnet, was laut Bundes-
zahnarztekammer den Gebuhrenziffern 5370 (Computergesteuerte Tomographie im
Kopfbereich) und 5377 (Zuschlag fir computergesteuerte Analyse — einschlief3lich spe-
ziell nachfolgender 3D-Rekonstruktion) entspricht. Trotz neuer GOZ 2012 ist das Prob-
lem weiterhin immanent und die undeutliche Abrechnungssituation fuhrt nicht selten zu
Konflikten zwischen Krankenkassen und Arzten. Nach wie vor bedeutet eine angefertig-
te DVT-Aufnahme private Kosten fur den Patienten (Langhoff, 2012).

5.1 Diskussion Material und Methode

5.1.1 Patienten

Die Rontgenbilder entstammen alle der Datenbank der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
plastische Gesichtschirurgie der Universitatsklinik in KoIn. Ein Kriterium fir die Auswahl
war u. a., dass von jedem Patienten Réntgenaufnahmen beider Gerate vorliegen muss-
ten. Da dies vor allem bei Frakturen der Fall war, bestand eine Hauptschwierigkeit darin,
Aufnahmen ohne frakturversorgende Miniplatten zu finden. Obwohl diese Regionen aus
der jeweiligen Fragestellung ausgeschlossen wurden, kam es dennoch zu zusétzlichen
metallischen Artefakten, die in einigen Aufnahmen die Diagnosemdoglichkeiten beein-
trachtigten. Ebenfalls kritisch anzumerken ist der unterschiedliche Abstand zwischen
den Aufnahmen. In zwei Féllen war dieser mit 5 bzw. 7 Monaten abweichend grof3. Es
kénnen also kleinere Unterschiede zwischen den Regionen mdglich gewesen sein. Be-
achtung finden missen zudem die unterschiedliche Altersverteilung der Patienten und
damit auch die Differenzen in Grof3e und Gewicht. Laut Ritter (et al.,, 2006) sinkt die
Bildqualitat mit dem Alter geringfiigig, ist jedoch im Mittel noch als gut anzusehen.

AulRerdem ist anzunehmen, dass die Aufnahmen von unterschiedlichen Personen auf-

genommen wurden. Die Standardisierung ist deshalb nicht konsistent. Mit dem vorlie-
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genden Studiendesign sollte jedoch das Ziel verfolgt werden, eine moéglichst realitatsna-
he Situation zu simulieren.

Fur die Beurteilung der Kiefergelenke muss beachtet werden, dass in vier OPTG-
Aufnahmen und in zwei DVT-Aufnahmen die Kiefergelenke aufgrund von Aufnahme-
fehlern bzw. zu kleinem Volumen der Aufnahme nicht abgebildet waren. Dieser Nachtell
kann in OPTG-Aufnahmen gerade bei Patienten mit breitem Schadel auftreten, wenn
diese nicht richtig positioniert werden. Solche Aufnahmefehler kommen im DVT nicht
vor. Hier wird eine mangelnde Aufnahmequalitat fast ausschlief3lich durch technisch be-
dingte Mangel hervorgerufen — in diesem Fall durch ein zu kleines Aufnahmevolumen
fur sehr groRe Patienten — die durch Weiterentwicklung der Technologie in Zukunft zu
vermeiden waren (Schulze et al., 2011). Die Bilder waren, wie bereits erwahnt, zufallig
ausgewahlt und wurden bewusst nicht aus der Studie ausgeschlossen.

5.1.2 Methode

Wie Dbereits beschrieben, basierte die Grundidee der Methodik auf einer von
Mischkowski (et al., 2007) veroffentlichten Studie. Es wurden jedoch bewusst mehr Un-
tersucher in den vorliegenden Versuchsablauf einbezogen als in der bereits bestehen-
den Arbeit, um eine hohere statistische Aussagekraft zu erhalten. Klingberg (2008) be-
fragte ebenfalls bei &hnlichem Versuchsaufbau mit dem 3DX Accuitomo, und Schéllchen
(2011) mit dem New Tom® nur drei bzw. zwei Zahnarzte.

Die zehn Untersucher wurden in dieser Studie zudem unter dem Aspekt ausgewabhilt,
dass ein Gleichgewicht in der Erfahrenheit im Umgang mit der DVT-Diagnostik bestehen
sollte, was weder bei Mischkowski (et al., 2007) noch bei Klingberg (2008) und
Scholichen (2011) mit ausschlief3lich erfahrenen Kollegen der Fall war. Diese Situation
sollte zum einen den realitdtsnahen Alltag in der Zahnmedizin widerspiegeln und zum
anderen einer moglichen Beeinflussung der Studie durch den Erfahrungsgrad mit der
jeweiligen Aufnahmetechnik vorbeugen.

Mit den zur Befundung stehenden Regionen sollte zudem mdglichst das gesamte Ein-
satz- und Indikationsspektrum beider Rontgentechniken in der niedergelassenen zahn-

arztlichen Praxis abgedeckt werden. Durch die Verblindung und Randomisierung der
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OPTG-Aufnahmen sollten fur jede Darstellung gleiche Bedingungen unabhéangig der
Reihenfolge geschaffen werden.

Fur den Ablauf der Untersuchung muss bertcksichtigt werden, dass nur begrenzte Mog-
lichkeiten der DVT-Technologie fir die Untersucher zu Verfigung standen. Die einzel-
nen 3D-Rekonstruktionen konnten nicht vom Betrachter selbst nach eigenen Bedurfnis-
sen eingestellt und nachjustiert werden. Ziel war es, eine Situation aus dem Praxisalltag
zu simulieren, wo solche Screenshots zwischen verschiedenen Behandlern ausge-
tauscht und konkrete Fragestellungen zu einer bestimmten Region eines Patienten dis-
kutiert werden kénnen, ohne das die komplette Software zur Verflgung stehen muss
(Simon, 2008).

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Beurteilung von Komplikationen vor Molarenextraktion im Oberkiefer

Eine haufige Komplikation bei Extraktion oberer Molaren und Pramolaren ist die Eroff-
nung der Kieferh6hle. Dies zieht fur den Patienten im schlimmsten Fall eine aus der
Mundhdhle aufsteigende Entziindung nach sich. Diese Komplikation ist jedoch bei ent-
sprechender Lage der Wurzeln kaum vermeidbar. Durch umfangreiche dreidimensionale
Diagnostik kann die Wurzelkonfiguration jedoch bereits im Vorfeld eingeschéatzt werden.
Die Entscheidung, den Zahn sofort operativ zu entfernen, kann unter Umstanden scho-
nender sein und eine kleinere Er6ffnung des Sinus zur Folge haben. Die Komplikationen
fur den Patienten werden dadurch minimiert (Horch, 2003). Howe (2009) bestatigt in
seiner Studie die Genauigkeit der digitalen dentalen Volumentomographie zur Untersu-
chung des Knochens zwischen Oberkiefermolar und Kieferhohle.

Die Darstellungs- und Befundungsmaoglichkeiten wurden fir diese Region von allen Un-
tersuchern insgesamt signifikant besser auf den DVT-Aufnahmen bewertet (p < 0,001).
Die Note 1 — sehr gute Darstellung — wurde hier deutlich 6fter vergeben (42,7 %) als fur
die OPTG-Bilder (4,7 %). Mit einem Median von 2 wurden auch in einer veréffentlichten

Arbeit von Schoélichen (2011) mit dem DVT-Gerat New Tom vor allem die Beurteilbarkeit
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der Lage eines Zahnes mit seiner Wurzel bzw. seinen Wurzeln und deren Beziehung zu
Nachbarstrukturen als besonders gut eingestuft.

Auffallig ist hier zudem die signifikant bessere Bewertung durch die erfahrene Untersu-
chergruppe fir die dreidimensionale Bildgebung (p < 0,001). Im OPTG hingegen wurde
die zu untersuchende Region durch beide Gruppen gleich benotet (p = 0,308). Schaut
man auf die einzelnen Mittelwerte fur jeden Patienten, so wird deutlich, dass diese in 13
von 15 Fallen besser fur das DVT ausfielen. Klingberg (2008) erhielt in ihrer Studie mit
dem DVT Gerat 3DX Accuitomo ebenfalls in 80 % der Beurteilung von Knochengrenzen,
u.a. dem Boden der Kieferhtéhle, ein deutlich besseres Ergebnis in dreidimensionaler
Ansicht gegenuber der konventionellen Panoramaschichtaufnahme.

Ubereinstimmungen zwischen den erfahrenen und unerfahrenen Betrachtern gab es im
OPTG in sechs von 15 Patienten. Im DVT dagegen gab es in keinem Fall eine Uberein-
stimmung. In der zweidimensionalen Ansicht waren sich die Erfahrenen viermal unterei-
nander und die Unerfahrenen zweimal untereinander einig. Im DVT galt dies nur einmal
fur die erfahrene Gruppe. Die jungen Fachkollegen bewerteten hier das OPTG zwar
nicht signifikant (p = 0,127), aber haufiger als hilfreich und sogar als deutlichere Darstel-
lung, wahrend die erfahrene Gruppe eher die Notwendigkeit in Frage stellte und bereits
durch die zweidimensionale Bildgebung ausreichend informiert war. Auch Schéllchen
(2011) stellte in seiner Studie einen Informationsgewinn durch die dreidimensionale
Bildgebung bzgl. der Beurteilung von Wurzelkonfigurationen und deren Bezug zu Nach-
barstrukturen fest. Die Notwendigkeit dieser Aufnahme sahen jedoch ebenfalls nur

knapp uber 50 % der Untersucher.

Beurteilung einer Weisheitszahnregion im Unterkiefer

Im chirurgischen Bereich der Zahnmedizin dient das DVT unter anderem der Diagnostik
von Frakturen, verlagerter Zahne und Hartgewebsprozessen wie z. B. Zysten. Ebenfalls
im Rahmen der dreidimensional-navigierten Implantologie bieten sich grof3e Vorteile fur
die Diagnostik von Knochenangebot, Nervverlaufen und Therapieplanung (Schulze et
al., 2009).

Die Entfernung von Weisheitszahnen gehort zum Routineeingriff in jeder chirurgisch ori-

entierten Zahnarztpraxis. Vor jedem operativen Eingriff muss der Patient tlber mdgliche
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Komplikationen aufgeklart werden, welche gerade im Unterkiefer nicht unbetréchtlich
sind (Horch, 2003). Vor allem bei engem Kontakt von Zahnwurzeln zum Unterkiefernerv
kann eine dreidimensionale Rontgendiagnostik fur das operative Vorgehen nutzlich sein
und ermoglicht, durch exakte Darstellung der Lagebeziehungen, einen sichereren und
schonenderen Operationsverlauf fur den Patienten (Nakagawa et al., 2002; Chaushu et
al., 2004; Suomalainen, 2010). Speziell die letzten Jahre haben den Trend hervorge-
bracht, grundsatzlich eine DVT-Aufnahme vor 8er-Entfernung anzufertigen. Darauf soll
laut Better (et al., 2004) verzichtet werden.

Fur diese Fragestellung zeigte sich in dieser Studie kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Bildgebungsmodalitaten. Dies bestétigt die Empfehlung von Flygare
und Ohmann (2008), dass eine dreidimensionale Ansicht nur in komplexen klinischen
Situationen notwendig sei.

Auffallig auch hier ist die deutlich haufiger vergebene Note 1 — sehr gut — fur die dreidi-
mensionale Ansicht (23,3 % DVT; 7,3 % OPTG). Dies entspricht den Ergebnissen von
Schdllchen (2011). Fir diese Region schnitt das DVT in der Gruppe der versierten Kol-
legen signifikant besser ab (p = 0,003), wéhrend das OPTG erneut von beiden Gruppen
gleichermalRen bewertet wurde (p = 1,49). Ein Vergleich der Mittelwerte bezogen auf
jeden Patienten macht deutlich, dass in elf von 15 Fallen eine durchschnittlich bessere
Bewertung fir die 3D-Ansicht vorliegt. Zu beachten ist dagegen, dass im OPTG nur
achtmal das Urteil — nicht beurteilbar — fiel, wahrend diese Region im DVT 16-mal mit —
nicht zu beurteilen — beschrieben wurde. Hier sei angemerkt, dass die Mehrheit dieser
Aussagen von der unerfahrenen Gruppe angegeben wurde. Zwischen den Untersucher-
gruppen gab es sechs Ubereinstimmungen im OPTG und eine im DVT. Wahrend die
erfahrenen Untersucher sich bei dieser Frage im OPTG viermal untereinander einig wa-
ren und im DVT Uberhaupt nicht, kam dies bei den Unerfahrenen fiinfmal im OPTG vor
und ebenfalls nicht im DVT. Ahnlich der vorangegangenen Region gaben gerade die
Unerfahrenen hier signifikant haufiger an (p = 0,031), dass das DVT ihnen weiterhilft
bzw. sie dadurch zu einer anderen Diagnose gelangen, wahrend die Erfahrenen auch
die Vorziige bestatigten — diese jedoch fur nicht mehr notwendig hielten. Schéllchen
(2011) erzielte zu dieser Fragestellung ein kontrdres Ergebnis. In einer Gruppe von

MKG-Chirurgen bestatigten hier 80 % die Notwendigkeit der Aufnahme.
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Diese ersten beiden Untersuchungsregionen verdeutlichen, dass es einer gewissen Er-
fahrung und fundierter Kenntnisse bedarf, um die dreidimensionalen Aufnahmen richtig
bewerten zu kdnnen. Gerade in schwierig zu diagnostizierenden dreidimensionalen ana-
tomischen Darstellungen, wie dem Erkennen des Nervkanals im Unterkiefer oder der
Begrenzung der Kieferhdhle, scheint es vor allem bei den unerfahrenen Untersuchern
zu Unsicherheiten zu kommen. Auch Schoéllchen (2011) bestétigt diese Schwierigkeit.
Zurzeit wird mit Ausgabe des Examenszeugnisses zuséatzlich die Fachkunde im Strah-
lenschutz in der Zahnmedizin fir die Anwendungsgebiete intraoraler Rontgendiagnostik
mit dentalen Tubusgeraten, Panoramaschichtaufnahmen und Fernréntgenaufnahmen
des Schadels ausgegeben. Fir die Arbeit mit dentalen digitalen Volumentomographen
muss eine gesonderte Fortbildung nachgewiesen werden (Dirsch, 2008). Diese Rege-
lung ist im Hinblick auf die komplexe Befundungspflicht der gesamten dreidimensionalen
Darstellung sinnvoll und hat sich in dieser Studie bestatigt. Es sollten dennoch Uberle-
gungen angestellt werden, die digitale dentale Volumentomographie in die Lehre zu in-
tegrieren, um Vorteile und Nachteile aufzuzeigen und den jungen Kollegen den Einstieg
in diese Technologie zu erleichtern. Ein Modell zur Integration im Studium in den USA
zeigt Han (et al., 2011).

Erkennen von Pathologien am rechten Kondylus

Das DVT kann durchaus zur Diagnostik von Erkrankungen des kndchernen Kieferge-
lenks empfohlen werden (Fu et al., 2007; Honey et al., 2007). Zur Weichgewebsdarstel-
lung z. B. der knorpeligen Gelenkscheibe (Discus articularis) muss jedoch weiterhin auf
die Darstellung mittels CT und MRT zurickgegriffen werden. In der Funktionsdiagnostik
kann das DVT die klinische Befunderhebung ergdnzen und Veranderungen wie Erosio-
nen am Kondylus, Sklerosierungen und Fehlstellung der Kondylen in der Fossa
articularis (Gelenkpfanne) ebenso wie klassische Tomographieverfahren darstellen
(Scarfe et al., 2006; Hussain et al., 2008; Katakami et al., 2008; Zain-Alabdeen, 2011).
Damit bietet die digitale dentale Volumentomographie fur die Kiefergelenkdiagnostik und
die Funktionstherapie &hnliche Aussagekraft wie die CT-Aufnahmen und sollte in jedem
Fall einer veralteten Projektionsaufnahme nach Parma oder Schiller vorgezogen wer-
den (Honda et al., 2006; Meng et al., 2007).
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Die dreidimensionale Ansicht des rechten Kondylus schnitt in der 3D-Darstellung signifi-
kant besser ab als im OPTG (p = 0,037). Bei dieser Einstellung entschieden sich die
Untersucher ebenfalls haufiger im DVT fir die Note — sehr gut — in der Diagnosemadg-
lichkeit (21,3 % DVT; 3,3 % OPTG). Sowohl im OPTG (p = 0,108) als auch in der 3D-
Bildgebung (p = 0,324) urteilten erfahrene und unerfahrene Behandler ohne signifikante
Abweichung. Betrachtet man die Mittelwerte der einzelnen Patienten, so fielen jedoch
zehn von 15 zu Gunsten der dreidimensionalen Ansicht aus. Nicht beurteilbar — gaben
die Untersucher 35 mal im OPTG (23,33 %) und 28 mal im DVT (18,7 %) an, wobei hier
die Verteilung zwischen Erfahrenen und Unerfahrenen nahezu gleich war. An dieser
Stelle sei nochmal darauf hingewiesen, dass bei insgesamt vier Patienten im OPTG und
bei zwei Patienten im DVT das Kiefergelenk nicht vollstandig abgebildet war. Um diesen
Nachteil vollstandig zu umgehen zeigt eine Studie von Wiebe (2009), dass eine reine
Kiefergelenkaufnahme, angefertigt mit einem speziellen Aufnahmemodus des konventi-
onellen Orthopantomographen (P6-Modus), eine deutlichere Darstellung liefert als das
reine OPTG. AulRerdem bietet es zum DVT und CT eine strahlen- und kostengunstigere
Alternative jedoch unter Einbul3e der 3. Dimension.

Das OPTG erbrachte fiinf Ubereinstimmungen zwischen den Untersuchergruppen. In-
nerhalb der Gruppen gab es hier siebenmal Einigkeit unter den Erfahrenen und sechs-
mal Einigkeit unter den Unerfahrenen. Im DVT dagegen zeigte sich nur einmal eine
Ubereinstimmung der Gruppen, zweimal die Gleichstimmigkeit aller Erfahrenen und
einmal die Einigkeit der Unerfahrenen. Zwischen den zwei Antwortmdglichkeiten — hilft
mir weiter, ware aber nicht notwendig gewesen und hilft mir bei der Therapieplanung —
wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (p = 0,178). Beide Untersuchergruppen
gaben am haufigsten ersteres an. Dies bestatigt auch Schdllchen (2011). Wéahrend die
Untersucher die Kondylenform auch hier als besonders gut zu beurteilen bewerteten,
sahen uber 80% durch schlechte diagnostische Mdglichkeiten bzgl. der Nachbarregio-

nen keinen zusatzlichen Informationsgewinn in der dreidimensionalen Darstellung.
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Erkennen von Pathologien der Kieferhdhle

Fur die Planung von Sinusliftoperationen oder Implantatinsertionen ist eine genaue
Kenntnis Uber anatomische Variationen und das Vorhandensein von Kieferhdhlensepten
und deren Verlauf von entscheidender Bedeutung um Komplikationen zu vermeiden
(Pelinsari Lana et al., 2011; Vogt, 2010). Ein aktueller Vergleich von OPTG und DVT
bezuglich der Implantatplanung und Sinusbodenoperation bestatigt die verbesserten
diagnostischen Mdoglichkeiten und die Qualitatssicherung des Vorgehens mittels DVT
(Baciut et al., 2012). Die Kieferhohle ist die grof3te der Nasennebenhdhlen. Waldeyer
und Mayet (1973) sowie Oeken und Gudizol (1996) stellten auRerdem eine deutliche
Varianz an Ausdehnung und Form fest. Gleichzeitig ist bei vielen Patienten eine Asym-
metrie im direkten Seitenvergleich mdglich und es zeigt sich eine zumeist unvollstandige
knocherne Septierung (Oeken und Gudizol 1996; Shankar et al.,1994). Eine akute Sinu-
sitis kann laut Maillet (2011) zudem der Ausléser fur pulpitische Beschwerden der Zdhne
im Oberkiefer-Seitenzahnbereich sein.

Die Diagnosemaoglichkeiten und die Ubersicht tber die Kieferhhle lieRen sich im DVT
deutlicher wiedergeben (p < 0,001). In 92 von 150 Fragen wurde hier die Note 1 verge-
ben (61,3 %). Die erfahrene Untersuchergruppe urteilte erneut besser in dreidimensio-
naler Bildgebung (p < 0,001). Im OPTG gab es keinen Unterschied zwischen den Unter-
suchergruppen (p = 0,769). Die Mittelwerte aus den Antworten, bezogen auf jeden Pati-
enten, stellen sich hier alle besser gegeniiber dem OPTG dar. Dieses wurde insgesamt
haufiger v. a. durch die erfahrene Gruppe mit — nicht beurteilbar — bewertet (7,3 %) als
das DVT (1,3 %). Zwischen Erfahrenen und Unerfahrenen waren es funf komplette
Ubereinstimmungen im OPTG und keine im DVT. Fur die Erfahrenen gab es im OPTG
jedoch sieben und im DVT zwei Ubereinstimmungen. Bei den Unerfahrenen gab es im
OPTG ebenfalls sieben und im DVT einen Konsens. Dies zeigt ein deutlich positiveres
Ergebnis im Vergleich zu einer Studie von Klingberg (2008) mit dem 3DX Accuitomo, in
welcher es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bildgebungsmodalitaten fir
diese Region gab. Eine Gemeinsamkeit stellt die groRere Ubereinstimmung der Unter-
sucher untereinander im OPTG da.

Fur diese Kieferregion war hier auch fir die erfahrenen Zahnarzte die dreidimensionale
Darstellung signifikant hilfreicher und eine gute Erganzung (p = 0,001), wahrend ein Teil

der unerfahrenen Gruppe angab zu einer besseren Diagnose zu kommen, der andere
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Teil aber mehr den Nutzen in Frage stellte. Laut Pulsfort (2009) lasst sich die Kieferhéh-
le besonders gut im DVT darstellen. Die Auswertung der Erkennbarkeit in der PSA zeig-
te in einer weiteren Studie, dass lediglich ein Drittel der in der DVT sichtbaren
Septierungen auch in der PSA detektierbar waren (Vogt, 2010). Welp (2004) zeigte die
differierende Abbildung des Kieferhéhlenbodens eines Patienten in Abhangigkeit von

der Einstellung im OPTG-Gerat in verschiedenen PSA-Aufnahmen.

Beurteilung von parodontalem Knochenabbau

Ein parodontal erkranktes Gebiss erfordert zur exakten Befunderhebung nach konventi-
oneller Ansicht einen Zahnstatus nach Rinn, der bei einem Vollbezahnten aus 14 Ein-
zelzahnfilmen aufgebaut ist. Mehrwandige Knochenlasionen, Furkationsbeteiligungen
und die vestibulare (vordere) Knochenlamelle lassen sich auf diesen zweidimensionalen
Aufnahmen jedoch nicht ausreichend darstellen und kdnnen nur mittels Sondenkontrolle
detektiert oder intraoperativ durch Freilegung beurteilt werden. Eine aktuelle Studie von
de Faria Vasconcelos (et al., 2012) stellt den Vergleich von Zahnfilm und DVT dar. Der
tiefste Punkt und die Breite des Knochenabbaus konnten in beiden Ansichten ohne sig-
nifikanten Unterschied beurteilt werden. Die Distanz zwischen Schmelz-Zement-Grenze
und crestaler Knochengrenze war jedoch deutlicher auf den DVT-Aufnahmen zu mes-
sen. Klarer Vorteil des DVT war auch hier die dreidimensionale Darstellung der Defekt-
Morphologie. Eine dreidimensionale Darstellung erméglicht es, diese Knochendefekte in
allen Raumebenen zu befunden und fuhrt so zu einer verbesserten, zielorientierteren
Therapieplanung sowie zu einer besseren Einschatzung des Behandlungserfolgs
(Jervge-Storm et al., 2010; Mengel et al., 2005; Vandenberghe et al., 2007).

Die Einschatzung des parodontalen Knochenabbaus war von den Untersuchern im
OPTG und in der dreidimensionalen Ansicht zu befunden (p = 0,429). Uber 50 % der
Untersucher bewerteten hier die OPTG-Darstellung mit der Note 1 und der Note 2. Kont-
rar zu den bisherigen Regionen beurteilten hier zum ersten Mal die Unerfahrenen das
DVT signifikant besser (p = 0,042), wahrend im OPTG das genaue Gegenteil mit p =
0,049 bestand. Nur acht von 15 Mittelwerten lagen hier zugunsten der Dreidimensionali-
tat. Liang (et al., 2009a) bestatigten ebenfalls die gréfiten Unterschiede in verschiede-
nen DVT-Systemen bei der Abbildungsqualitdt des parodontalen Ligaments. Mengel



76

(2005) bemerkte dagegen die deutlich bessere Bildqualitdt des DVT verglichen mit einer
CT-Aufnahme.

Das OPTG wurde fur parodontalen Knochenabbau nur dreimal mit — nicht beurteilbar —
bewertet und zwar ausschlie3lich von der unerfahrenen Gruppe. Im DVT befundeten die
Erfahrenen ganze sechs- von neunmal mit nicht beurteilbar. Komplette Ubereinstim-
mung unter den Untersuchergruppen lag nur in drei Fallen im OPTG vor. Untereinander
stimmten die Antworten bei den Erfahrenen fliinfmal und bei den Unerfahrenen dreimal
im OPTG Uberein. In der 3D-Ansicht dagegen fand sich funfmal bei den Erfahrenen und
einmal bei den Unerfahrenen ein Konsens. Interessant ist, dass beide Gruppen Uber-
wiegend die Ansicht als brauchbar aber unnétig einstuften. Damit zeigte der chi-
Quadrattest der Gruppen untereinander keine Signifikanz (p = 0,107). Dieses differie-
rende Ergebnis zur aktuellen positiven Studienlage muss in Relation zur Unerfahrenheit
der einen Halfte der Untersucher und im Hinblick auf die in der Parodontologie weniger
spezialisierten Fachkollegen betrachtet werden. Lange Zeit galt das DVT vor allem in
der zahnérztlichen Chirurgie als deutlicher Zugewinn in Diagnostik und Therapiepla-
nung. Zahlreiche positive Studien der letzten Jahre haben den Indikationsbereich bis in
die konservierende Zahnheilkunde erweitert, was die aktuelle Leitlinie der DGZMK be-
statigt (Schulze, 2009).

Beurteilung von konservierenden Restaurationen

Bei gesunden Zahnen ist die Qualitat einer DVT-Darstellung mit der eines intraoralen
Zahnfilms vergleichbar (Akdeniz et al., 2006; Haiter-Neto et al., 2008). In Umgebung
metallischer Restaurationen treten allerdings deutliche Artefakte auf, welche die Beurtei-
lung von Kronen-, Fullungsrandern und Karies erschweren. Laut DGZMK ist die Anwen-
dung eines DVT zur Kariesdiagnostik also kritisch zu sehen (Schulze et al., 2009). Eine
aktuelle Untersuchung von Charuakkra (et al., 2011) belegt jedoch eine deutlich verbes-
serte Diagnosemoglichkeit von Sekundarkaries gegeniber konventioneller Bissfligel-
technik. In der konservierenden Zahnheilkunde dient das DVT auf3erdem z. B. in der
Endodontie (Wurzelkanaltherapie) zur Detektion von apikalen Aufhellungen, Wurzelfak-
turen und Wurzelresorptionen (Lofthag-Hansen et al., 2007; Stavropoulos und Wenzel,
2007).
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Fur diese Region konnte weder OPTG noch DVT das signifikant bessere Ergebnis erzie-
len (p = 0,204). Gleich dem parodontalen Knochenabbau wurde das DVT besser von
den Unerfahrenen (p < 0,001) und das OPTG besser von den Erfahrenen bewertet (p =
0,001). Der deutlichste Unterschied lag bei Betrachtung der Mittelwerte fir die einzelnen
Patienten. Hier schnitt das DVT schlechter ab. Nur noch in funf von 15 Fallen war der
Mittelwert flr die dreidimensionale Darstellung besser oder sogar nur gleich dem OPTG.
Dies bestatigt die Empfehlung der DGZMK zur eingeschrankten diagnostischen M6g-
lichkeit bei konservierenden Restaurationen (Schulze et al., 2009). Untersuchungen von
Klingberg (2008) lassen dagegen die einzelnen Zahnstrukturen wie Schmelz, Dentin und
Pulpa deutlicher auf den dreidimensionalen Abbildungen erkennen.

Fir 13 Regionen wurde das OPTG als — nicht beurteilbar — angesehen, wobei hier elf
Unerfahrene dieser Meinung waren. Im DVT lag die Verteilung genau entgegengesetzt.
Bei insgesamt 32 nicht zu beurteilenden Regionen, lag der Anteil der Erfahrenen bei 24
und der Anteil der Unerfahrenen bei acht. Ubereinstimmungen unter den Gruppen ka-
men im DVT nicht und im OPTG dreimal vor. Ausschliel3lich in 3D-Bildgebung gab es
insgesamt drei Ubereinstimmungen unter den Unerfahrenen — im OPTG dagegen so-
wohl siebenmal unter den Erfahrenen als auch dreimal unter den Unerfahrenen. Die
meisten Antworten entfielen auch fur diese Fragestellung flir beide Untersuchergruppen
auf eine — gute Darstellung, aber nicht mehr notwendig. Der chi-Quadrattest erbrachte
auch hier keine Signifikanz (p = 0,313).

Fur die Darstellung des parodontalen Knochenverlustes und fir die konservierenden
Restaurationen sahen beide Untersuchergruppen vorwiegend fur das dreidimensionale
Bild keinen zusatzlichen Bedarf. Gerade fur den Bereich der Restaurationen schnitt das
DVT am schlechtesten ab, was die Empfehlung der DGZMK bestéatigt (Schulze et al.,
2009). Fur diese beiden Regionen gelten weder die Darstellung im OPTG, noch die digi-
tale dentale Volumentomographie als Mittel der Wahl. Trotzdem wurden diese Bereiche
in die Studie integriert, da beide Aufnahmeverfahren meist als erste Ubersicht zu Rate
gezogen werden. Autoren wie Bean (et al., 1984) und Akkaya (et al., 2006) belegen,
dass Zahnfilm und Bissfligelaufnahmen v. a. fur die Kariesdiagnostik eine héhere diag-
nostische Aussagekraft liefern als das konventionelle OPTG.
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Artefakte

Artefakte sind definiert als im Rdntgenbild abgebildete Strukturen, die am untersuchten
Patienten nicht nachgewiesen werden kdnnen und somit durch systemimmanente Pro-
zesse entstehen. Diese wurden fur den Bereich der digitalen dentalen Volumentomo-
graphie in einem umfassenden Review von 2011 untersucht (Schulze et al., 2011).
Durch Rekonstruktionsprobleme treten sie im DVT haufig als Aufhartungs- oder Aus-
l6schungsartefakte, bedingt durch metallische Strukturen, auf (Schulze et al., 2011;
Zhang et al., 2007). Weitere Abbildungseinschréankungen ergeben sich durch sogenann-
te Aliashing-Artefakte, welche sich als Moiré-Muster — sich wiederholende Muster oder
Streifen im Bild — zeigen. Ahnlich dem OPTG kann es wahrend der Umlaufzeit durch
Bewegung des Patienten zuséatzlich zu Verwacklungsartefakten kommen (Schulze et al.,
2011). Neue Studien zeigen, dass mit Hilfe veranderter mathematischer Algorithmen
eine Reduktion dieses Problems ermdglicht werden kann (Bechara et al., 2012; Schulze
et al.,, 2011). Die Erforschung dieses Nachteils muss zur Optimierung der DVT-
Technologie auch in Zukunft stets weiter vorangetrieben werden (Pauwels et al., 2011).
Die Artefakte, die im DVT hauptsachlich durch metallische Restaurationen oder im er-
fassten Fall auch bei insgesamt zehn Patienten durch vorhandene
Osteosyntheseplatten zustande kommen, sind in den DVT-Aufnahmen wesentlich deut-
licher vorhanden als in den OPTG-Aufnahmen.

Hier kommen qualitativ schlechte Aufnahmen vorwiegend aufgrund von falscher Patien-
tenpositionierung zustande. AuRerdem kann es in der OPTG-Aufnahme durch unter-
schiedliche Gré3e und Form der Zahnbodgen der Patienten zu unscharfen Bereichen und
Distorsionen kommen (Reddy et al. 1994). Zu den systemimmanenten Nachteilen der
Panoramaschichtaufnahme zahlen die Unscharfe von Details durch Summationseffekte
und uneinheitlich vergré3erte sowie verzerrte Abbildungen einzelner Kieferabschnitte
(Rugani und Jaske, 2010).

Artefakte im OPTG, wie die Uberlagerung durch die Wirbelséaule und durch Weichgewe-
be etc., kommen in den DVT-Datensétzen nicht vor. Ebenfalls im DVT nicht vorhanden
sind geometrische Verzerrungen. Ein vorkommender Schichtfehler lasst sich durch Kor-
rektur der Zahnbogenkurve nachtraglich optimieren. Durch diese Artefakte im OPTG

scheinen sich die Befunder jedoch weniger eingeschréankt zu fihlen als durch die metal-



79

lischen Verwischungen im DVT. Dies bestatigt auch Mischkowski (et al., 2007) in seiner
Arbeit mit einem Vorserienmodell des GALILEOS.

Im OPTG gaben 73,3 % der Untersucher an, nicht durch Artefakte in der
Befundungsmaglichkeit eingeschrankt zu werden. Kontrar dazu bestanden bei 64,7 %
der Untersucher bei der Befundung des DVT Einschrankungen durch Artefakte. Kling-
berg (2008) wies in ihrer Studie keinen Unterschied von auftretenden Artefakten zwi-
schen OPTG und 3DX nach. Hier kam es im DVT héaufiger zu Verzerrungen, verursacht
durch Patientenbewegung, was auf die verlangerte Umlaufzeit des Gerétes zurlickge-
fuhrt wurde.

Unterscheidet man hinsichtlich der Erfahrenheit, so sind vor allem die Verteilungen der
Antworten bezogen auf das DVT interessant. Hier fuhlten sich die erfahrenen Behandler
deutlich starker durch vorhandene Artefakte beeintrachtigt (85,3 %) als die unerfahrene
Gruppe (44 %). Betrachtet man die Ergebnisse flr jeden Patienten, dann ist auffallig,
dass die Erfahrenen deutlich haufiger im DVT bzgl. der stérenden Artefakte Uberein-
stimmten. Ritter (et al., 2009) bestéatigt in einer Studie eine eingeschrankte Bildqualitat
durch vorhandene Restaurationen. Jedoch entsteht dabei kein Verlust an Erkennbarkeit
wichtiger anatomischer Strukturen. Dies sei ausschlie3lich auf ein héheres Alter bzw.
mit einem erhdhten Body-Maf3-Index korreliert.

Im DVT wurde die Frage, welche Artefakte eine Stérung hervorrufen, vor allem durch
Metallartefakte (98 %) beantwortet. Die restlichen 2 % entfielen auf Schichtfehler. Die
drei meistgenannten Artefakte im OPTG waren Lufteinschlisse zwischen Zunge und
Gaumen (~ 28 %), Lufteinschlisse in Kieferhdhle und Rachen (~ 10 %) und Metallarte-
fakte (~8 %). In einer Untersuchung beurteilten Akarslan (et al., 2003) 460 OPTG-
Aufnahmen hinsichtlich verschiedener Fehlerquellen. Dabei fanden sie heraus, dass der
haufigste Fehler mit 46,3% ein fehlendes Anlegen der Zungen an den Gaumen war, was
einen dunklen Schatten im Bereich der Oberkieferzéhne erzeugt. Zweith&ufigster Fehler

mit 26,3 % war die Uberlagerung des Zungenbeins auf den Unterkiefer.

Die Produktweiterentwicklung in der DVT-Technologie hat ihren Hohepunkt noch nicht
erreicht. In Zukunft kann mit stetiger Verbesserung in Hard- und Software gerechnet
werden, welche die Anwendung noch erleichtern wird. Gerade in Bezug auf Artefakte

besteht Verbesserungsbedarf beztglich der Bildqualitat.
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6. Schlussfolgerung

Die digitale dentale Volumentomographie kann wertvolle Darstellungen bei spezi-

fischen Befunden liefern.

In einigen Fallen kann eine unmittelbar angefertigte DVT-Aufnahme zum Strahlen-
schutz des Patienten beitragen, da zusatzliche oder zuvor angefertigte Uber-

sichtsaufnahmen vermieden werden kdnnen.

Wie fur jede Rontgenuntersuchung gilt auch fur die digitale dentale Volumentomogra-
phie die ALARA-Regel (As low as reasonable archievable), d. h., die Abbildung der ge-
winschten Region muss mit geringster Strahlenbelastung bei gleichzeitig optimaler
Bildqualitat dargestellt werden (Farman, 2005). Noch vor wenigen Jahren mussten drei-
dimensionale Fragestellungen sowohl in der Zahnmedizin als auch in der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, wie z. B. die Untersuchung verlagerter Zahne, durch strahlenin-
tensive computertomographische Abbildungen beantwortet werden. Heyer (et al., 2007)
machten sogar in einer Studie auf einen zeitweise sorglosen Umgang mit der CT-
Technologie aufmerksam. Obwohl die Ablésung durch die DVT-Technologie eine enor-
me Reduktion der Réntgenstrahlung nach sich zieht, ist dennoch zu berlcksichtigen,
dass der zusatzliche Gewinn an Informationen sich auch hier deutlich auf die Therapie-
planung des Patienten auswirken muss, um die Aufnahme zu rechtfertigen (Holberg et
al., 2005). AuRerdem muss laut 8 23 der Rontgenverordnung stets der gesundheitliche
Nutzen vor dem Strahlenrisiko Uberwiegen (Bundesministerium fur Justiz, 2011). Vor
allem bei Kindern und Jugendlichen sollte das DVT daher mit besonderer Zuriickhaltung
eingesetzt werden, da bei dieser Patientengruppe die Risiken fiir Folgeschaden am

grof3ten einzuschétzen sind (Horner et al., 2004).

Die Erforschung der klinischen Indikationen fir das DVT-Gerat ist fur den Anwen-

der von entscheidender Bedeutung.
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Es missen umfangreiche Kenntnisse im Umgang mit dreidimensionalen Réntgen-
techniken als Voraussetzung gelten, um den Zugewinn in der 3. Dimension ein-

schatzen und eine darauf abgestimmte Therapie durchfihren zu kdnnen.

Im Rahmen unkomplizierter Fragestellungen — z. B. bei Ubersichtsaufnahmen
oder bei postoperativen Kontrollen — sollte dem OPTG aus strahlenhygienischen
Grinden dennoch der Vorzug gegeben werden, zumal speziell im Bezug auf me-

tallische Artefakte in der Gesamtheit eine bessere Bildqualitat besteht.

Ziel sollte es weiterhin sein, beide Réntgentechniken im Klinik- oder Praxisalltag sinnvoll
einzeln oder kombiniert einzusetzen. Es ist zu erwarten, dass sich die Technologie der
digitalen dentalen Volumentomographie weiterentwickeln wird und auch in Zukunft einen

essentiellen Bestandteil zur Qualitatssicherung in der Zahnmedizin beitragt.
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7. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war ein Vergleich dreidimensionaler Rontgenaufnahmen des digitalen
dentalen Volumentomographen GALILEOS Comfort (Sirona Dental Systems Inc., Bens-
heim, Deutschland) mit konventionellen Panoramaschichtaufnahmen unter den folgen-

den Fragestellungen:

Was bringt die 3. Dimension bezuglich Diagnostik und Therapieplanung, und gibt es Un-

terschiede fir erfahrene und unerfahrene Untersucher?

Eine Bildabfolge von 15 konventionellen OPTG-Aufnahmen und sechs Screenshots aus
dem DVT-Datensatz wurden anhand zweier Fragebdgen von insgesamt zehn Untersu-
chern — darunter funf Erfahrene und finf Unerfahrene — beurteilt. Die Auswahl der zur
Befundung stehenden Regionen war an das Spektrum von Indikationen fir die Anferti-
gung einer konventionellen OPTG-Aufnahme angelehnt und umfasste Themen zur The-
rapieplanung, Diagnostik von Pathologika, Beurteilung von konservierenden Restaurati-
onen und zum Einfluss von Artefakten.

In drei von sechs Regionen konnte das DVT als signifikant bessere Bildgebungsmodali-
tat bezeichnet werden (OK Molar, Kiefergelenk und Kieferhdhle). Die anderen drei Regi-
onen (UK 8er, parodontaler Knochenverlust und Restauration) wurden in beiden Auf-
nahmen gleich bewertet. Zwischen den Untersuchergruppen zeigten sich ebenfalls Un-
terschiede. In drei Fallen bewertete die erfahrene Gruppe das DVT signifikant besser
(OK, UK 8er und Kieferhdhle), einmal war das Ergebnis identisch und in zwei Féallen
(parodontaler Knochenverlust und Restaurationen) beurteilte die unerfahrene Gruppe

das DVT als signifikant besser.

Mit Ausnahme der metallischen Artefakte ist insgesamt ein positiver Trend zugunsten
des DVTs zu verzeichnen. Obwohl das OPTG seinen Standpunkt in der zahnmedizini-
schen Diagnostik verteidigt, konnen die dreidimensionalen Rekonstruktionen des ver-
wendeten Gerates zur Diagnostik spezieller Bereiche durchaus empfohlen werden. Die
umfangreiche Fortbildungspflicht bleibt jedoch ein essentieller Bestandteil zum Ein-

schatzen der diagnostischen Moéglichkeiten in der DVT-Technologie.
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Technische Daten Orthophos XG 5

Detektor CCD
Roéhrenspannung 60 — 90 kV (60 kV)
Rohrenstromstarke 3-16 mA (14 mA)
Leistungsaufnahme 2,8 kW
Gesamitfilter 2,5mm AL
Brennfleckgrol3e 0,5x0,5mm
Umlaufzeiten Panorama 19s — 108s

Belichtungszeiten Panorama

4,9s — 25,3s (P1 14s)

Anhang Tab. 1: Technische Daten OPTG-Gerat (Sirona, 2012d)

Technische Daten Sirona GALILEOS

Detektor

Bildverstarker/ CCD

Anzahl der Rohprojektionen

200

Bildmatrix

1024 x 1024, 12-bit Grauskala

Volumentmatrix

Volumentmatrix

Aufnahemvolumen

15cm x 15cm x 15cm

isotrope Voxelkantenlange 0,15/ 0,3mm
Aufnahmedauer/Belichtungszeit | 14s/ 2-6s
Rekonstruktionsdauer 2,5-4,5min
Rontgenstrahler 85kV/ 5-7TmA

Effektivdosis (ICRP 2007)

43-175 uSv (Schulze)/ Standard: 100 uySv

Mindestraumbedarf T x B x H

1.6mx16mx2,25m

Patientenpositionierung Stehend/sitzend
Software optional e SIDEXIS - Bildbearbeitungs- und Bildverwal-
tungssoftware

e GALAXIS — befundorientiertes Arbeiten, Kla-
rung diagnostischer Fragestellungen

e GALILEOS Implant — Implantatplanungs-
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Technische Daten Sirona GALILEOS

software

e CEREC meets GALILEOS - simultane prothe-
tische und chirurgische Planung

e REPORTER (optional)

e FaceScanner-Viewer Software

Ansichten e Cephlat., Ceph p. a./a. p.

e frei neigbare 2D-Schichten

e PAN mit 3D-Schichtnavigierung
e TSA, LSA, axial, sagittal, coronal
e 3D-Modell

e 1-Click OP-Reporting

e implantatausgerichtet

e hochauflosendes Detailvolumen

Anhang Tab. 2: Technische Daten GALILEOS Comfort von Sirona (Sirona, 2012b)
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Patienten OPTG Frage 1| DVT Frage 1 | OPTG Frage 2| DVT Frage2 | OPTG Frage 3| DVT Frage3 [ OPTG Frage 4 | DVT Fraged | OPTG Frage 5| DVT Frage 5 | OPTG Frage 6| DVT Frage 6
Mittebwert 28 1.4 1.8 28 3 16 31 1,2 3.5 27 36 4
1 Median 3 1 2 3 3 2 3 1 4 3 4 4
Slandrdabwei:hung +0.422 0,516 20,789 +1,398 +0.943 +0.516 20,738 +0.422 0,972 £1.418 21,075 +0.943
Min-Max 2-3 1-2 1-3 1-5 2-5 1-2 2-4 1-2 2-5 1-5 2-5 35
Mittelwert 3 1.9 2.7 2.7 2.2 1.6 38 1.2 3.5 21 33 2.2
2 Meadian 3 2 3 25 2 15 3.5 1 3.5 2 3 2
St i + 0,818 0,984 10,675 1,418 0,919 0,699 0,919 0422 +1,080 0,876 30,675 +1.229
Min-Max 24 1-4 2-4 1-5 1-4 1-3 35 1-2 2-5 1-3 2-4 1-4
Mittebwert 23 1.4 26 1.9 X 15 25 1,2 24 21 23 29
3 Median 2 1 2 1.5 X 15 2 1 2 2 2 3
Standrdabweichung + 0,483 +0,516 +1,174 1,101 x 0,527 +0,850 0,422 +0,699 +0,738 #0675 40,994
Min-Max 2-3 1-2 1-5 14 X 1-2 24 1-2 24 1-3 1-3 25
Mittelwert 2 2 23 2.7 4.7 44 28 1.6 2 3 21 25
4 Median 2 2 2 3 5 5 2.5 1 2 3 2 2
St i + 0,667 0,943 0,675 £0,949 0,675 +1.075 1,032 +0.966 +0,B67 1,054 0,994 +1,260
Min-Max 1-3 1-4 1-3 1-4 35 25 25 1-4 1-3 1-4 1-4 1-5
Mittehwert 21 2 22 24 3.3 4.8 25 1.8 2.3 21 29 24
5 Median 2 2 2 25 3 5 25 15 2 2 25 2
Standrdabweichung + 0,876 1,247 10,632 1,174 +1.160 0422 0,850 11033 0,675 0,568 1,101 10,966
Min-Max 1-4 1-5 -3 14 2-5 4-5 14 1-4 1-3 1-3 2-5 1-4
Mittebwert 3 23 A 24 26 28 3 14 3.2 21 29 3.9
& Median 3 2.5 5 3 3 3 3 1 3 2 3 4
Standrdabweichung +1.333 +1,058 21,174 £0,843 +0,698 +1.229 20,816 0,699 0,918 £0,738 20,568 +1.101
Min-Max 1-5 1-4 2-5 1-3 1-3 1-5 25 1-3 1-4 1-3 2-4 25
Mittelwert 2.8 1.8 2.5 18 26 35 3 1.9 2.3 2.7 2.8 3
7 Median 3 2 2 2 3 3 3 2 2 3 25 3
St i 0,789 0,632 30,707 0,738 10.516 10,972 10,667 10,876 0,675 30,949 10,919 1414
Min-Max 1-4 1-3 24 1-3 2-3 25 2-4 1-4 1-3 1-4 2-4 1-5
Mittebwert 31 1.5 25 21 3.2 35 33 13 2.1 21 1.9 3
B Median 3 1 25 2 3 4 3 1 2 2 2 2.5
Standrdabweichung +0.994 0,707 +0,527 1,101 +0.422 41,179 #0675 0,675 +0,568 +0,876 #0316 +1.491
Min-Max 1-5 1-3 2-3 14 34 2-5 24 1-3 1-3 1-3 1-2 1-5
Mittelwert 2,8 2.2 24 2.4 4.3 19 29 2.1 2.3 3 2.7 28
g Median 3 2 2 3 4 2 3 2 2 3 25 2
St i +0.789 0,919 20,516 1,075 0,675 0,738 20,876 0,738 +0,B75 £0,667 0,823 1,229
Min-Max 24 1-4 23 1-4 35 1-3 2-4 1-3 1-3 2-4 2-4 25
Mittebwert 29 1.8 27 24 3.7 2 3.4 1.3 3.5 24 27 3
10 Median 3 2 3 2 4 2 4 1 3.5 25 3 3
Standrdabweichung + 0,568 0,769 0,675 +1,350 0,949 0,943 0,843 +0.483 +0,850 0,699 0,675 +1.155
Min-Max 2-4 13 24 1-5 2.5 1-4 24 1-2 2-5 1-3 24 1-5
Mittelwert 27 1.5 24 21 4 19 32 14 2.6 29 24 29
1 Median 25 1 2 2 4 2 3 1 2.5 3 25 25
St i ] +0.823 0,707 20,516 0,78 0,816 0,994 0,919 +0.698 +0,699 1,101 0,699 +1,101
Min-Max 2-4 1-3 23 1-3 35 1-4 25 1-3 2-4 1-4 1-3 25
Mittelwer 2.5 1.5 2.4 2 24 22 2.7 14 25 22 2.6 26
12 Median 25 1 2 2 25 2 3 1 25 2 25 3
St i 9 + 0,527 0,850 10,516 0,943 0,699 10,632 30,675 0,699 0,850 30,632 30,699 10,843
Min-Max 23 1-3 23 1-4 1-3 1-3 2-4 1-3 14 1-3 2-4 1-4
Mittebwert 29 1,9 1.6 1.9 21 2 32 1.7 23 26 32 28
13 Median 3 2 2 2 2 2 3 1.5 2 3 3 3
Slandrdabwei:hung + 0.568 0,738 20,516 0,78 +0.568 +0.471 20,789 +0.823 +0,483 20,843 21,033 +0.788
Min-Max 2-4 1-3 1-2 14 1-3 1-3 24 1-3 2-3 14 2-5 2-4
Mittelwert 27 2.1 35 33 3.5 2,3 3 1.6 2.4 2.5 31 31
14 Median 25 2 3 3 4 25 3 1.5 2 25 3 3
St i +0,823 0,738 1,179 1,252 +0.707 10,823 10,667 0,699 0,689 1,080 10,994 10,738
Min-Max 24 1-3 25 1-5 2-4 1-3 2-4 1-3 2-4 1-4 1-4 24
Mittebwert 23 1.5 27 1.8 3.2 2 28 15 2.2 24 23 26
5 Median 2 1.5 2,5 2 3 2 3 1 2 2 2 3
Standrdabweichung + 0,675 +0,527 +0,949 +0,789 0,919 +0.667 +0,632 +0.707 0,789 +0, 966 +0,823 0,843
Min-Max 2-4 1-2 2-5 1-3 2.5 1-3 24 1-3 1-3 14 14 1-4

Anhang Tab. 3: Deskriptive Statistik der Ergebnisse aus der Notenvergabe individuell far

jeden Patienten — dargestellt ist flr jede Frage jeweils Mittelwert, Median, Standardab-

weichung und Minimum-Maximum
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bestitigt o bestitigt e |
meine | e | aner meine | e | Zuainer
:iear:x::‘ Verdachts- | anderen \;isar::;:l:- Verdachts- | anderen
Fra . d hilft diagnose, | Diagnose, nicht E Pati . . diagnose, | Diagnose, nicht
gen und hi M N . ragen ‘atienten und hilft | = N .
- ware aber da die beurteilbar i b ware aber| dadie |beureilbar
mir bei der . mir bei der "
e nicht i Darstellung weiteren nicht _ qushallung
Therapie- notwendig im D\J’T Therapie- notwendig | im DVT
ewesen | besserist gewesen | besserist
planung g planung
1 2 3 1 erfahren 3 1 1
unerfahren 2 3 unerfahren 1 4
2 erfahren 1 4 2 erfahren 1 1 3
unerfahren 2 2 1 unerfahren 2 1 2
3 erfahran 1 2 2 3 erfahren 5
f 2 3 1 4
4 erfahren 2 3 4 erfahren 3 2
1 3 1 1 2 2
5 erfahren 2 2 1 5 erfahren 4 1
rf 2 2 1 rfat 1 2 2
5 1 2 2 6 erfahren 5
unerfahren 2 2 1 un 1 3 1
7 erfahren 2 2 1 7 erfahren 2 2 1
f | vor unerfah 4 1 unerfahren 4 1
- rfah 5 Beurteilung der erfahren 2 3
n im 8 = - 8 =
o z 3 1 a
2 2 1 erfahren 2 3
° 1 3 1 9 2 2 1
erfahren 3 1 1 erfahren 2 1 2
1 rf: 1 2 2 1 rfah 1 4
1 erfahren 3 1 1 1 erfahren 1 4
2 1 2 1 1 3
12 erfahren 1 2 2 12 erfahren 1 4
unerfahren 2 1 2 unerfahren 5
13 erfahran 1 1 3 13 erfahren 1 2 2
f 3 1 1 f 2 3
14 2 2 1 14 erfahren 2 3
unerfahren 4 1 unerfahren 2 3
15 erfahren 1 3 1 15 erfahren 2 3
rfah 2 2 1 rfah 1 4
1 erfahren 4 1 1 erfahren 2 3
1 2 2 3 2
2 erfahren 1 1 2 1 2 erfahren 5
unerfahren 1 1 2 1 unerfahren 2 2 1
3 erfahran 3 2 3 erfahren 5
rf 2 1 1 1 rf 4 1
4 1 3 1 4 erfahren 5
unerfahren 4 1 unerfahren 1 4
5 erfahren 1 2 2 5 erfahren 4 1
rfah 2 2 1 rfah 1 4
5 erfahren 1 3 1 5 erfahren 4 1
2 2 1 1 4
7 erfahren 2 2 1 7 erfahren 1 4
Beurteilung von ”“E”f“"‘" 4 1 B ilung von 3 2
Walehaiterah ion 8 8 1 4 paredentalem 8 srﬁ:hmn 5
im Unterkiefer 2 1 2 Ki 1 3 L
9 1 3 1 g erfahren 4 1
unerfahren 2 1 2 unerfahren 3 2
10 erfahren 1 2 1 1 10 erfahren 2 2 1
unerfahren 3 1 1 unerfahren 1 1 3
1 erfahran 2 2 1 1 erfahren 1 3 1
f; 1 1 2 1 4 1
erfahren 1 3 1 erfahren 1 4
12 2 2 1 12 4 1
erfahren 2 2 1 erfahren 4 1
" rf 2 1 1 1 1 rfat 5
2 1 2 erfahren 5
i unerfahren 2 1 2 “ un. 2 3
15 erfahren 3 2 15 erfahren 5
unerfahren 2 3 unerfahren 1 3 1
1 erfahran 1 3 1 1 erfahren 1 4
f 2 3 f 1 2 2
2 2 1 erfahren 3 2
2 2 3 2 1 1 3
3 erfahren 1 3 3 erfahren 3 2
rf: 1 4 rfah 2 2 1
4 erfahren 5 4 erfahren 3 2
1 1 3 1 3 1
5 erfahren 5 5 erfahren 3 1 1
unerfahren 1 4 unerfahren 2 2 1
& erfahran 2 2 1 & erfahren 5
f; 1 4 f; 1 2 2
7 4 1 7 erfahren 3 1 1
unerfahren 1 2 2 " . unerfahren 4 1
Beurteilung des erfahren 2 3 iy erfahren 3 2
rechten Kondylus 8 rfah 7 2 2 konservierander 8 rfah 3 7 7
9 erfahren 1 4 5 erfahren 3 2
1 1 3 5
10 erfahren 3 2 10 erfahren 1 2 2
unerfahren 2 1 1 1 unerfahren 4 1
1 erfahran 2 1 2 1 erfahren 1 3 1
I 3 1 1 of 5
12 4 1 12 erfahren 4 q
unerfahren 1 3 1 unerfahren 5
13 erfahren 1 3 1 13 erfahren 3 1
rfah 1 3 1 rfah 2 2 1
erfahren 1 4 erfahren 4 1
14 > > T ad H z 1
15 erfahren 1 1 3 15 erfahren 1 4
erfahren 1 3 1 3 1 1

Anhang Tab. 4: Deskriptive Statistik der Antworten fir jeden Patienten im DVT
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Fragen Patienten | Ehrfahrenheit | Ja | Nein beunljt::Ibar Fragen Patienten | Ehrfahrenheit | Ja | Nein | niﬂ.‘: suffizient | insuffizient
1 erfahren 4 1 4 erfahren 4 1
1[4 ] 1 unerfahren 5
2 erfahren NI 2 erfahren 2 1 2
fahren | 4 1 unerfahren | 1 3 1
3 erfahren 1 4 a3 erfahren 5
riahren |3 [ 2 unerfahren 5
a erfahren 5 4 erfahren 5
. 1 [ 5 unerfahren | 3 | 1 1
5 erfahren 5 5 erfahren 5
riahren | 5 unerfahren | §
6 erfahren 1 3 1 6 erfahren 3 2
| 3 1 1 unerfahren 1 4
7 arfahren 4 1 7 erfahren 4 1
_— fahren | 4 1 unerfahren | 1 4
Ke nen vor "
! A erfahren 5 Beurteilung der erfahren 5
Molarenextraktionim | 8 " [1] 3 1 Kieferhahle 8 unerfahren 5
g erfahren 5 9 erfahren 5
fahren | 3 | 2 unerfahren | 2 3
10 erfahren 3 1 1 10 erfahren 2 2 1
riahren |3 [ 2 unerfahren 5
1 erfahren 4 1 " erfahren 2 3
f: 1 | 4 1 unerfahren | 2 2 1
12 erfahren 2 3 12 erfahren 1 4
rfahren | 4 1 unerfahren 5
13 erfahren 21 3 13 erfahren 3l 2
1 | 4 1 unerfahren | 2 2 1
erfahren 3| 2 erfahren 5
14 14
fahren |3 [ 2 unerfahren 5
15 erfahren 2 3 15 erfahren 5
1|1 4 unerfahren 5
1 erfahren 5 ] erfahren 4 1
fahren 5 unerfahren | 5
2 erfahren 4 1 2 erfahren 5
rfahren | 4 | 1 unerfahren | 1 2 2
3 erfahren 5 3 erfahren 1 4
f: R E 1 1 unerfahren 1 4
4 arfahran 41 1 4 erfahren 3] 2
fahren | 5 unerfahren | 4 1
5 erfahren 1 4 5 erfahren 5
1 5 unerfahren | 2 3
6 erfahren 3l 1 1 & erfahren 4 1
fahren | 3 1 1 unerfahren | &
7 erfahren 3 2 7 erfahren 1 4
B 1| 4 1 . unerfahren | 4 1
1g von Beurteilung von
Weisheilszahnregion 8 erla.hren 7 : parodontalem ] u:gff:::n 1 :
im Unterkiefer g erfahren 3 2 Knor ! 9 erfahren 1 4
riahren [ 3 [ 2 unerfahren 5
10 erfahren 21 3 10 erfahren 5
1 5 unerfahren 1 3 1
1 erfahren 3| 2 1 erfahren 4 1
rfahren [ 2 | 3 unerfahren | §
12 erfahren 1 4 12 erfahren 5
1 1 4 unerfahren 1 4
13 erfahren 5 13 erfahren 1 4
fahren 5 unerfahren | 1 4
rfahren 3 2 erfahren 1 4
14 2 14
1 1 3 1 unerfahren 1 4
15 erfahren il 2 15 erfahren 5
f: 1 [ 1 2 2 unerfahren | 4 1
1 erfahren 5 p erfahren 1 3 1
1 5 unerfahren 3 2
2 erfahren 5 2 erfahren 2 3
1 5 unarfahren 1 2 2
3 erfahren 1 4 3 erfahren 2 3
rfahren 5 unerfahren 4 1
a erfahren 5 4 erfahren 5
1 1 1 3 unerfahren 1 4
5 erfahren 2 3 5 erfahren 1 2 2
fahren 5 unerfahren 1 4
6 erfahren 5 6 erfahren 4 1
{ 5 unerfahren 1 2 2
7 erfahren 5 7 erfahren 3 2
f: 1 5 . unerfahren 1 4
B g des 8 erfahren 5 E;:Z?\'J;:g:::n a erfahren 1 4
rechten Kondylus rfahren 5 ionen unerfahren 2 3
9 erfahren 2 3 : 9 erfahren 5
1 3 2 unerfahren 5
10 arfahran 21 1 2 10 erfahren 5
rfahren | 1 3 1 unerfahren 5
1 erfahren 2 1 2 1" erfahren 5
1 1 2 2 unerfahren 5
erfahren 5 erfahren 5
12 12
fahren | 1 4 unerfahren 4 1
13 erfahren 1 4 13 erfahren 5
1 5 unerfahren 1 1 3
14 erfahren 1 4 14 erfahren 4 1
f: 1 [2] 2 1 unerfahren 1 2 2
15 erfahren 1 3 1 15 erfahren 5
rfahren | 4 1 unerfahren 1 4

Anhang Tab. 5: Deskriptive Statistik der Antworten fur jeden Patienten im OPTG
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Artefakte im OPG

Patienten | Erfahrenheit | Ja| Nein Patienten | Erfahrenheit | Ja| Nein
1 erfahren 1 4 1 erfahren 5
unerfahren | 1] 4 unerfahren | 3| 2
2 erfahren | 2| 3 2 erfahren | 5
unerfahren | 1 4 unerfahren | 2| 3
3 erfahren | 2| 3 3 erfahren | 5
unerfahren 5 unerfahren | 2| 3
4 erfahren | 1] 4 4 erfahren | 5
unerfahren | 1 4 unerfahren | 3| 2
5 erfahren | 2| 3 5 erfahren | 5
unerfahren | 1| 4 unerfahren | 2| 3
6 erfahren | 3| 2 5 erfahren | 5
unerfahren | 2| 3 unerfahren | 3| 2
7 erfahren | 3| 2 7 erfahren | 5
unerfahren | 2| 3 unerfahren | 3| 2
erfahren 2] 3 . erfahren 41 1
8 unerfahren | 1] 4 Artefakte im DVT 8 unerfahren | 2| 3
9 erfahren | 2| 3 9 erfahren | 5
unerfahren 5 unerfahren | 1 4
10 erfahren 1 4 10 erfahren 5
unerfahren 5 unerfahren | 3| 2
1 erfahren | 2| 3 1 erfahren | 5
unerfahren | 3| 2 unerfahren | 4 | 1
12 erfahren | 1| 4 12 erfahren | 2| 3
unerfahren 5 unerfahren | 2| 3
13 erfahren 1 4 13 erfahren 3] 2
unerfahren 5 unerfahren | 2| 3
14 erfahren | 1| 4 14 erfahren | 2| 3
unerfahren 5 unerfahren 5
15 erfahren 41 1 15 erfahren 31 2
unerfahren 5 unerfahren | 1| 4

Anhang Tab. 6: Deskriptive Statistik wie haufig sich bezogen auf jeden Patienten sowohl
unerfahrene als auch erfahrene Untersucher im OPTG und im DVT durch vorhandene

Artefakte beeintrachtigt fihlten

Frage |MW DVT (SD) erf| MW DVT (SD) unerf[MW OPTG (SD) erf] MW OPTG (SD) unerf] T-Test DVT T-Test OPTG

Frage 1 | 1,55 (% 0,664) 2,03 (£ 0,915) 2,60 (£0,771) 2.72 (£ 0,847) |p<0,001 |>erf> unerf|p = 0,308 | el = unerf
Frage 2 | 2,13 (£ 1,131) 2,51 (£ 1,057) 2,43 (£ 0,825) 2.60 (£ 0,044)  |p=0,003 |Ferf>unerf|p = 1.49 Serf = unerf
Frage 3 | 2,45 (£ 1,427) 2,61 (£ 1,126) 3,43 (£ 1,176) 3.21 (£ 1,069) |p=0,324 |>eri=unerf|p=0,108  |er = unerf
Frage 4 | 1,20 (£ 0,435) 1,81 (£ 0,833) 3,03 (£ 0,915) 3,00 (£ 0,753) _ |p <0,001 |>erf>unerf|p=0.768 _ |Ferf = unerf
Frage 5 | 2,56 (£ 0,933) 2,36 (£ 0,910) 2.45 (£ 0,827) 2.76 (£ 0,042) |p=0,042 |>uner > erf|p=0,049 | er > unerf
Frage 6 | 3,36 (£ 1,123) 2,47 (£ 0,991) 2,49 (£ 0,906) 2,95 (£ 0,868) |p <0,001 |>unert > erf|p = 0,001 Serf > unerf

Anhang Tab. 7: Deskriptive Statistik der Gesamtergebnisse bezogen auf die Erfahren-
heit (erf = erfahren, unerf = unerfahren) der Untersucher — dargestellt sind die Mittelwer-
te (MW) aus der Notenvergabe mit Standardabweichungen (SD) fur OPTG und DVT
und die Ergebnisse des t-Tests
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8.3 Abbildungen
1. OPTG
a) Therapieplanung
1. Sehen Sie mogliche Komplikationen bei der Extraktion des Zahnes 16 bzgl. der KH?
0Ja (] Nein [ nicht beurteilbar
Wie beurteilen Sie die Diagnosemdglichkeit?

2. Sehen Sie mogliche Komplikationen bei der Extraktion des Zahnes 38 bzgl. des
N. mandibularis?

[0Ja (] Nein [] nicht beurteilbar
Wie beurteilen Sie die Diagnosemaoglichkeit?

b) Diagnostik von Pathologien

3. Erkennen Sie am rechten Kondylus pathologische Veranderungen, wie z.B. Erosionen/
zystische Veranderungen?

[1Ja [] Nein [] nicht beurteilbar
Wie beurteilen Sie die Diagnosemaoglichkeit?
4. Erkennen Sie pathologische Veranderungen in der Kieferhohle?
[1Ja [] Nein [] nicht beurteilbar
Wie beurteilen Sie die Diagnosemdglichkeit?
5. Erkennen Sie Knochenabbau in regio 37?7
[1Ja [] Nein [] nicht beurteilbar
Wie beurteilen Sie die Diagnosemdglichkeit?

¢) Bewertung von konservierenden Restaurationen

6. Wie bewerten Sie die Restauration in regio 347

[J suffizient [] insuffizient [] nicht beurteilbar,

Wie beurteilen Sie die Diagnosemdglichkeit?

d) Artefakte
7. Werden Sie durch vorhandene Artefakte in lhrer Befundungsmaéglichkeit eingeschrankt?
OJa [ Nein

Wenn ja durch welche und in welcher Region?

Anhang Abb. 1: Verwendeter Fragebogen fir die OPTG-Ansichten
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1. DVT 3D- Ansicht
a) Therapieplanung

1. Wie beurteilen Sie die diagnostischen Mdglichkeiten bzgl. Zahn 16 in der dreidimensionalen
Ansicht hinsichtlich der Therapieplanung?

[] bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der weiteren Therapieplanung
[] bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht notwendig gewesen

[] ich komme zu einer anderen Diagnose da die Darstellung im DVT besser ist

[1 nicht beurteilbar

2. Wie beurteilen Sie die diagnostischen Mdglichkeiten bzgl. Zahn 38 in der dreidimensionalen
Ansicht hinsichtlich der Therapieplanung?

[0 bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der weiteren Therapieplanung
] bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht notwendig gewesen

[] ich komme zu einer anderen Diagnose da die Darstellung im DVT besser ist

[J nicht beurteilbar

b) Diagnostik von Pathologien

3. Wie beurteilen Sie die diagnostischen Maglichkeiten bzgl. des rechten Kondylus in der
dreidimensionalen Ansicht?

[ bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der weiteren Therapieplanung
[0 bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht notwendig gewesen

[J ich komme zu einer anderen Diagnose da die Darstellung im DVT besser ist

[l nicht beurteilbar

4. Wie beurteilen Sie die diagnostischen Méglichkeiten bzgl. der Kieferhéhle in der
dreidimensionalen Ansicht?

[0 bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der weiteren Therapieplanung
[0 bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht notwendig gewesen

[0 ich komme zu einer anderen Diagnose da die Darstellung im DVT besser ist

[J nicht beurteilbar

5. Wie beurteilen Sie die diagnostischen Mdglichkeiten des Kieferknochens in regio 37 in der
dreidimensionalen Ansicht?

[J bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der weiteren Therapieplanung
[0 bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht notwendig gewesen

00 ich komme zu einer anderen Diagnose da die Darstellung im DVT besser ist

[0 nicht beurteilbar

¢) Bewertung von konservierenden Restaurationen

6. Wie beurteilen Sie die diagnostischen Méglichkeiten bzgl. der Restauration in
regio 34 in der dreidimensionalen Ansicht?

] bestatigt meine Verdachtsdiagnose und hilft mir bei der weiteren Therapieplanung
[0 bestatigt meine Verdachtsdiagnose, wére aber nicht notwendig gewesen

[0 ich komme zu einer anderen Diagnose da die Darstellung im DVT besser ist

00 nicht beurteilbar

d) Artefakte
7. Werden Sie durch vorhandene Artefakte in Ihrer Befundungsméglichkeit eingeschréankt?
OJa [JNein
Wenn ja, durch welche und in welcher Region?

Anhang Abb. 2: Verwendeter Fragebogen fir die DVT-Ansichten
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