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1.  Einleitung

Das Orthopantomogramm stellt seit Jahren eine etablierte radiologische Bildgebung in
der Zahnheilkunde dar. Es handelt sich um ein zweidimensionales Verfahren aus dem
Bereich der zahnmedizinischen und kieferchirurgischen Standarddiagnostik (Fuhrmann
et al., 2003). Es gibt einen guten Uberblick sowohl iiber obere, als auch untere Dentiti-
on, die umgebenden anatomischen Strukturen wie Kiefergelenk und Kieferhéhlen und
bietet vor allem die Mdglichkeit des Seitenvergleichs (Spitzer und Rucker, 2000). In der
taglichen Routine kommt es u.a. zum Einsatz in der Implantologie, Traumatologie, Kie-
ferorthopadie oder oralchirurgischen Diagnostik, wie z.B. zur Darstellung von Patholo-

gien der Dentition und des Alveolarknochens (Rother, 2006).

In jungerer Vergangenheit wurde durch die Einfiihrung der Digitalen dentalen Volumen-
tomographie eine Aufnahmetechnik entwickelt, die es ermdéglicht dreidimensionale Da-
tensatze von Patienten zu generieren. Die erstmalige Erwahnung Digitaler dentaler Vo-
lumentomographen fir den dentalen Gebrauch fand 1998/1999 statt (Arai et al., 1999;
Mozzo et al., 1998). Heutzutage existieren auf dem Markt verschiedene Modelle, welche
sich hauptsachlich in Aufnahme- bzw. AbbildungsgréBe, Patientenpositionierung, Detek-
tortechnologie und der dazugehérigen Software unterscheiden (Lofthag-Hansen, 2009;
Ludlow et al., 2006; Schulze et al., 2009). In der Literatur existieren sehr viele Arbeiten,
welche sich mit dem Vergleich der diagnostischen Wertigkeit konventioneller Panora-
maschichtaufnahmen und 3D-Aufnahmeverfahren, beispielsweise zur Computertomog-
raphie oder digitalen dentalen Volumentomographie, beschaftigten. Der diagnostische
Zugewinn mit der dritten Ebene ist dabei in allen zahnmedizinischen Fachrichtungen
offenkundig (Langer et al., 1989; Misch et al., 2006; Neugebauer et al., 2008). Basierend
auf den dreidimensionalen Datenséatzen ist es moglich, zweidimensionale Orthopanto-
mogramme zu errechnen. Bisher gibt es allerdings kaum Untersuchungen, die sich mit
der Frage beschaftigen, inwieweit die diagnostische Qualitat der errechneten Bilder an
die der konventionellen Orthopantomographien heranreicht, welche in der dentalen und
maxillofazialen Radiologie den Goldstandard der Ubersichtsdiagnostik darstellen. Dieser
Frage kommt somit im klinischen Alltag eine groBe Relevanz zu, da die DVT immer
mehr Anwendung findet (Wolf et al., 2009). Jedoch sind fiir eine Anfertigung u.a. eine



spezielle Sach- und Fachkunde nétig, welche zusatzlich erworben werden muss, da sie
nicht zur zahnmedizinischen Standardausbildung gehéren (Dirsch, 2008). So kann es
durchaus vorkommen, dass ein Zahnarzt einen DVT-Datensatz an einen Kollegen ohne
diese Kenntnisse verschickt, welcher das DVT-OPTG befunden kénnte, da dieses als
Startbild beim Offnen der Datei dient (Schleifele und Reichart, 2007). Jedoch kénnen
zurzeit Uber die diagnostische Wertigkeit eines 3D-generierten Bildes kaum Aussagen
getatigt werden und aus Grinden der Strahlenhygiene darf ohne zwingende Griinde
keine neue konventionelle Aufnahme angefertigt werden (Mischkowski et al., 2007b;
Valentin, 2007).

1.1 Literaturtibersicht

1.1.1 OPTG

Der historische Hintergrund der Panoramaschichtaufnahmen begann in den frihen
1920er und 1930er Jahre durch die Arbeiten von Zulauf und Numata (Numata, 1933;
Zulauf, 1922). Die Grundlage fur die klassische Variante, das Panoramaschichtaufnah-
meverfahren (PSA), wurde Ende der vierziger Jahre von dem Finnen Paatero geschaf-
fen. Der endgtltige Durchbruch mit einer serienmaBigen Produktion und routinemaBi-
gem Kklinischen Einsatz gelang jedoch erst durch eine Weiterentwicklung mehr als ein
Jahrzehnt spater (Paatero, 1959; Rother, 2006).

Bei einem OPTG handelt es sich um eine Schichtaufnahme. Der Rdntgenstrahl fallt
durch eine primare (fokusnahe) und eine sekundéare (bildempfangernahe), vertikale
Schlitzblende. Bildempfanger und Strahler liegen extraoral und umfahren den Kopf des
Patienten mittels drei Drehachsen in Form einer Parabel fir eine optimale Kieferdarstel-
lung (Pasler, 2008).
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Abb. 1: Funktionsprinzip der Panoramaschichtaufnahme: Rédntgenréhre mit Fokus (1)
und primédre Schlitzblende mit eingeengtem Strahl (2). Dieser passiert den Drehpunkt
(A), durchtritt die vertikale Schlitzblende (3) der Halterung des Bildempféangers (4) und
erreicht das Bildempfédngersystem (5). Réhre und Kassettentrdger rotieren im Uhrzei-
gersinn um die Drehachsen (A), (B) und (C). Der Bildempfédnger dreht sich in entgegen-
gesetzter Richtung (Quelle: Pasler, 2008).

Das Verhéaltnis der Ablaufgeschwindigkeit von Empfanger zu Strahler bestimmt dabei
die Lage und Dicke der Schicht (Pasler, 2008). Daraus ergibt sich, dass jeweils nur die-
jenigen Strukturen auf dem Film scharf abgebildet werden, welche mit der gleichen li-
nearen Geschwindigkeit vom schlitzférmigen Strahlenblndel durchlaufen werden, mit
der sich der Film bewegt. Grund hierfir ist die Tatsache, dass nur diese Strukturen auf
dem Film an dieselbe Stelle projiziert werden (Scheutzel, 1989). Davor oder dahinter
liegende Strukturen werden mit einer anderen Geschwindigkeit durchlaufen und somit
unscharf abgebildet, was auch als helikoidale Verwischung bezeichnet wird. Da jedoch
immer alle Objektteile einer Schicht abgebildet werden, kommt es auch im OPTG zu
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Summationseffekten, die sich durch Uberlagerung dichterer Strukturen ergeben (Pasler,
2008).

Die Ausrichtung des Gesichtsschadels erfolgt in der Regel anhand der Frankfurter Hori-
zontalen und der Mediansagittalebene, um eine mdglichst optimale Position im Strah-
lengang mit rechtwinkliger Beziehung zur vorgegebenen Bildempfangerebene zu erhal-
ten (Pasler, 2008). Trotzdem kommt es bei jeder Aufnahme aufgrund des groBen Film-
Objekt-Abstandes zu einer innerhalb des Bildes nicht einheitlichen VergréBerung um
den Faktor 1,2 und 1,5. (Rother, 2006; Rucker und Spitzer, 2008). Dies und die charak-
teristische Verzerrung gehen zudem mit einer Verminderung der Zeichenschéarfe einher
(Reddy et al., 1994), welche ursachlich eine Kombination aus Bewegungs-, Film-Folien-
und geometrischer Unscharfe darstellt (Backstrom et al., 1989).

Grundsatzlich muss zwischen zwei Techniken unterschieden werden. Zum einen exis-
tiert die konventionelle Réntgentechnik, bei welcher der Réntgenfilm als Bildempfanger
dient und es mittels einer Redox-Reaktion zur Abbildung kommt (Schulze, 2006). Zum
anderen gibt es die digitale Technik, welche Sensoren oder Speicherfolien einsetzt
(Rugani und Jakse, 2010a). Die Bilddarstellung erfolgt bei Ersterem durch Umwandlung
der Réntgenstrahlung entweder direkt oder indirekt in Ladung, bei Zweitem durch Spei-
cherung der Informationen auf fluoreszierenden Folien, deren analoge Signale sekundar
digitalisiert werden (Schulze, 2006). Als Beispiel sind hier die haufig verwendeten
Charched-Coupled-Device- (CCD-) Sensoren zu nennen. Ein entscheidender Vorteil der
digitalen gegenuber der konventionellen Technik basiert auf der Tatsache, dass eine
kirzere Belichtungszeit ausreichend ist, was zu einer Reduktion der Strahlenbelastung
fir den Patienten fuhrt (Rugani und Jakse, 2010a).

Die Strahlenbelastung einer Panoramaschichtaufnahme liegt in der Regel zwischen
10 uSv und 20 pSv (Schulze et al., 2009; Valentin, 2007). Das entspricht einer Strahlen-
belastung vergleichbar mit drei bis vier Bissfligelaufnahmen bzw. mit einem Flnftel ei-
nes kompletten Zahnfiimstatus (Reddy et al., 1994; Schulze, 2008). Bezogen auf eine
DVT-Aufnahme entspricht es einem Viertel deren Dosis (Batista et al., 2011; Schulze,
2008).

Vergleicht man die effektive Dosis von analogen und digitalen Panoramaschichtaufnah-
men, so kdnnen deutlich niedrigere Werte mit den digitalen Verfahren erreicht werden
(Visser et al., 2000). In der Literatur finden sich flr analoge Panoramaschichtaufnahmen
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Werte zwischen 17 bis 26 uSv (Gavala et al., 2009) und 16 bis 21 uSv (Visser et al.,
2000). Bei digitalen Panoramaschichtaufnahmen hingegen liegen die errechneten Werte
laut Gijbels et al. (2005) zwischen 4,7 uSv und 14,9 uSv pro Scan, Visser et al. (2000)
geben Werte zwischen 5 uSv und 14 pSv an.

Das OPTG bietet eine gute Ubersicht Uber alle wichtigen dentalen und maxillofazialen
anatomischen Strukturen, so dass die meisten radiologischen Fragen aus diesem Be-
reich abdeckt werden (Fuhrmann et al. 2003).

Im Folgenden werden Indikationen fiir die Anfertigung eines OPTGs aufgelistet (Rother,
2006):

e Ubersicht:
Fokussuche bei unklaren Beschwerden, Frakturverdacht, generalisierte Erkran-
kungen mit Manifestation in der Mundhéhle

e Therapiekontrolle:
in der Kieferorthopadie, postoperative und posttraumatische Verlaufssituation

e Pathologische Strukturveranderungen:
Parodontalerkrankungen, periapikale Veranderungen, Approximalkaries, Zysten,
tumurése Raumforderungen, Verletzungen

e Planung prothetischer VersorgungsmafBnahmen

e Entwicklungsstérungen
Fehlbildungen von Kiefer, Gaumen oder Z&hnen, Zahnanlagen, retinierte und ver-
lagerte Zahne, allgemeine Entwicklungsstérungen im Rahmen von syndromalen
Erkrankungen
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Abb. 2: Exemplarische Darstellung der diagnostischen Mdéglichkeiten eines OPTGS.
Kontrollaufnahme des Therapieerfolges nach Frakturversorgung (1). Als Nebenbefund
sind u.a. multiple kariése Lédsionen (Pfeile) zu erkennen. Desweiteren erkennt man Kie-
ferhéhlenboden (2), den N. alveolaris inferior (3), eine konservierende Fiillung (4), den
aufsteigenden Astes des in diesem OPTG nicht ganz abgebildeten Kiefergelenkes (5)
und Ober- und Unterkieferweisheitszédhne (6, 7).

Haufig jedoch ist flr eine aussagekraftige Rontgendiagnostik mehr als eine Ebene und
eine Uberlagerungsfreie Darstellung notwendig, um die darzustellende Region sicher
beurteilen zu kénnen (Reddy et al., 1994)

1.1.2 DVT

Die Grundlage der heutigen DVT entwickelte sich aus computertomographischen Ver-
fahren (Keeve et al., 2007). Diese wurden Mitte der 60er Jahre entwickelt und seit An-
fang der 1970er Jahre erstmals im klinischen Gebrauch verwendet (Cormack, 1963;
Cormack, 1964; Hounsfield, 1973). Seit 1989 existieren die derzeit verwendeten Spiral-
Computertomographen, welche im Jahre 1998 einen weiteren entscheidenden Fort-
schritt erfuhren. Durch die Einfihrung effizient arbeitender Mehrzeilendetektorsysteme
konnten wéahrend eines Umlaufs mehrere Schnitte gleichzeitig aufgenommen werden
(Abb. 3b). Hier war es im Gegensatz zu allen bisherigen Réntgenverfahren erstmals
moglich, durch die Verwendung von Rekonstruktionsalgorithmen, Uberlagerungsfreie
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Schichtbilder zu generieren (Keeve et al., 2007). Das Prinzip beruht auf kérpergewebe-
spezifischen Rdontgenschwachungswerten (Einheit ,Hounsfield-Units), denen in den spé-
teren Schichtbildern Pixel zugeordnet werden. Somit wird eine Quantifizierung der
Grauwerte erreicht (Rugani und Jakse, 2010b). Bei der CT wird zun&chst mittels eines
Facherstrahles ein eindimensionales Bild am Detektor erzeugt, sodass durch eine Dre-
hung ein zweidimensionaler Schnitt durch das Objekt entsteht und durch Sekundarre-
konstruktionen schlieBlich in ein dreidimensionales Volumen Uberfihrt werden kann
(Keeve et al., 2007).

Bei der digitalen dentalen Volumentomographie kommt das sogenannte Cone-Beam-
Prinzip zur Anwendung. Das dabei verwendete konusférmige Strahlenbiindel ermdglicht
mittels eines zweidimensionalen Detektors ein echtes dreidimensionales Bild in einer
einzigen Umdrehung zu generieren (Abb. 3a) (Schulze et al., 2009).

3a.

Abb. 3a und b: Funktionsprinzip von DVT und CT im Vergleich. Im Gegensatz zur CT,
bei der ein schichtweises Abtasten mit variabler Schichtdicke zum Einsatz kommt, wird
bei der DVT ein konusférmiges Strahlenbiindel verwendet (Quelle: www.ZMK-
aktuell.de).



15

Eine Rontgenréhre und ein gegenidber liegender 2D-Bildsensor rotieren um einen ste-
henden oder sitzenden Patienten. Dabei durchquert ein punktférmiges, sich kegelférmig
ausbreitendes Strahlenbindel den Gesichtsschadel und es kommt zur Erzeugung von
Schnittbildern (Pasler, 2008).

Bei der Sensortechnik unterscheidet man zwei verschiedene Detektortechnologien, wo-
von die resultierenden Aufnahmevolumina (FOV, Field of View) abhangig sind. So exis-
tieren zum einen Flachbilddetektoren, die zylindrisch begrenzt sind und ein kleines FOV
entsprechend der SensorgrdBe abbilden, jedoch aufgrund ihrer einstufigen Bildausgabe
eine verzerrungsfreie dreidimensionale Darstellung liefern. Zum anderen gibt es spha-
risch begrenzte Bildverstarkersysteme, welche in der Lage sind gréBere Volumina ab-
zubilden und wie bei der herkdbmmlichen Vakuumrdhrentechnik mit optischer Bildkette
arbeiten (Baba et al., 2004; Rugani und Jakse, 2010b). Innerhalb von ca. 15 Sekunden
werden 100 bis 400 Uberlagerungsfreie Einzelbilder erzeugt und mit Hilfe eines soft-
wareabhangigen Rekonstruktionsalgorithmus in den dreidimensionalen Datensatz um-
gewandelt. Hierbei handelt es sich meist um Abwandlungen des approximativen Feld-
kamp Algorithmus (von L.A. Feldkamp, L.C. Davis, J.W. Kress), basierend auf der Idee,
die 3D-Bildrekonstruktion auf eine Vielzahl von 2D-Bildrekonstruktionen zurlickzufihren
(Feldkamp LA, 1984; Keeve et al., 2007).

Das Auflésungsvermégen wird durch die Voxelkantenlange bestimmt. Bei einem Voxel
handelt es sich um das dreidimensionale Aquivalent der zweidimensionalen Pixel und
sind bei einem DVT isotrop mit unterschiedlicher Kantenlange (Ritter und Dreiseidler,
2007).

Die Bildqualitat ist definiert als die Fahigkeit von Réntgenstrahlen, ein darzustellendes
Objekt durch ihre Schwachung bei der Durchdringung mdéglichst detailgenau abzubilden.
Sie wird durch drei Faktoren bestimmt: Kontrast, Abbildungsscharfe und Bildrauschen.
Der Kontrast ist definiert durch die Dosis-, Helligkeits- und Intensitatsunterschiede eines
Bildes und ist abhangig vom jeweiligen Gerat, der Dosis und den dargestellten Geweben
(Ritter und Dreiseidler, 2007). So erschienen verschiedene Gewebe kontrastreicher, je
mehr sie sich in ihrer Dichte, Dicke und Ordnungszahl unterschieden (Spitzer und
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Rucker, 2000). Die DVT eignet sich fir Hochkontrastbereiche, d.h. die Abbildung von
Hartgewebe (Schulze et al., 2009).

Die Objektscharfe beschreibt die Genauigkeit der Darstellung an Ubergéngen verschie-
dener Gewebe unterschiedlicher Dichte. Sie ist u.a. abhangig von der GréBe des Ob-
jektdetails, dem Kontrast, dem Bildrauschen und dem Auflésungsvermdgen (Ritter und
Dreiseidler, 2007). Weitere mdgliche Griinde fir Unscharfe sind besonders an filmnahen
Objekten durch Streustrahlen entstandene Halbschatten, welche je nach Brennfleckgro-
Be in ihrer Ausdehnung variieren und durch Kérnigkeit der Silberbromidkristalle in der
Filmemulsion bzw. der Calciumwolframkristalle in Verstarkerfolien entstehen. Im Auge
des Betrachters erscheinen die Bildschéarfe und der Kontrast miteinander einherzuge-
hen. So wirken kontrastreiche Bilder subjektiv scharfer als kontrastarme (Spitzer und
Rlcker, 2000).

Unter dem Bildrauschen versteht man die Folge von in Farbe und Helligkeit abweichen-
den Pixeln. Einfluss auf das Bildrauschen nehmen einerseits das Systemrauschen im
Detektor, andererseits das sogenannte Quantenrauschen, welches durch die Rdntgen-
strahlen selbst verursacht wird. Als MaB hierflr kann die Detective Quantum Efficiency
(DQE = (Bildsignal/Rauschsignal)?) verwendet werden, welche den Zusammenhang
zwischen eintretender Strahlung und der effektiven Umsetzung dieser in ein Bild durch
den Detektor beschreibt (Ritter und Dreiseidler, 2007).

Als einen weiteren limitierenden Faktor bei der Bildqualitat sei noch das Vorkommen von
Artefakten genannt. Hierzu z&hlen z.B. Aufnahmefehler durch falsche Einstellungen
oder falsche Positionierung bzw. Bewegung des Patienten wahrend des Scans. Um die
exakte Position des Patienten wéahrend dieser Zeit zu gewéhrleisten, wird der Kopf
durch eine Kinnstlitze oder einen Aufbisshalter fixiert. Somit entfallt eine spezielle Aus-
richtung wie bei dem Orthopantomogramm. Ebenfalls kommen stérende Summationsef-
fekte nicht vor (Pasler, 2008).

Die DVT zeichnet sich zudem durch eine hohe Messgenauigkeit aus, weshalb sie in der
Implantologie bei der computergestiitzten Planung durch bildgebende 3D-Verfahren ge-
nutzt werden kann (Mischkowski et al., 2007a; Suomalainen et al., 2008).
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Die Strahlenbelastung bzw. die entsprechenden Dosis-Werte sind abhangig vom jewei-
ligen DVT-Gerat und variieren stark (Ludlow und Ivanovic, 2008). Einerseits existieren
sogenannte Dual-Use Gerate, d.h. Panoramagerate, welche Uber eine zusatzliche 3D-
Funktion verfligen, andererseits gibt es Gerate, die speziell fir die 3D-Diagnostik entwi-
ckelt wurden. Vergleicht man beide Geratetypen, fallt das Kombigerat durch ein kleines
Aufnahmevolumen und durch den verwendeten Flatpanel-Detektor durch eine héhere
Strahlenexposition auf (Scherer et al., 2008). Die in der Literatur angegebene Strahlen-
belastung pro Aufnahme variiert sehr stark und ist abhdngig vom Geratetyp und GrdBe
des Aufnahmevolumens. Es werden Werte zwischen 11 ySV und 77 pSV (Lofthag-
Hansen, 2009) und 13 pSV und 1073 pSv (Schulze et al., 2009) beschrieben. Laut
Schulze et al. (2009) liegt der Mittelwert der effektiven Dosis einer DVT-Aufnahme bei
221 uSv (275 uSv) nach ICRP 103 (Valentin, 2007), im Vergleich dazu liegt die mittlere
effektive Dosis einer CT bei 788 uSv (334 uSv). Pauwels et al. (2010) verdéffentlichten
eine Studie, in der verschiedene Volumentomographen auf ihre Strahlenbelastung fir
den Patienten untersucht wurden. Dabei lag die effektive Dosis der kleinvolumigen Ge-
rate zwischen 19 pSv und 44 pSy, fir die Volumentomographen mit einem mittleren
FOV wurden Werte zwischen 28 uSv und 265 uSv ermittelt und die groBvolumigen To-
mographen erreichten eine effektive Dosis zwischen 68 pySv und 368 pSv (Pauwels et
al., 2010).

Kleinvolumige Geréate besitzen ein FOV mit einem spharischen Volumendurchmesser
bzw. eine maximale Zylinderhéhe von ca. <10 cm und eignen sich z.B. fir die Darstel-
lung periapikaler Lasionen und Implantatplanungen. Tomographen mit einem mittleren
FOV, also einem Volumendurchmesser bzw. einer maximalen zylindrischen Héhe von
ca. 10-20 cm, kdnnen Einzelkiefer oder den dentoalveolaren Bereich abbilden. GroBvo-
lumige Gerate sind durch ihr FOV mit einem sphérischen Volumendurchmesser bzw.
einer Zylinderhdhe von Uber 15 cm in der Lage den gesamten maxillofazialen Komplex
inklusive der Weichgewebe von Nase und Kinn abzubilden (Lofthag-Hansen, 2009;
Ludlow und Ivanovic, 2008; Pauwels et al., 2010).

Generell kann die dreidimensionale Bildgebung mittels DVT in vielen Gebieten der
Zahnmedizin von Nutzen sein. Die deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
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heilkunde hat eine S1-Leitlinie verdffentlicht, in der folgende Indikationen empfohlen
werden (Schulze et al., 2009):

e Konservierende Zahnheilkunde:
unklare apikale Veranderungen, Wurzelfrakturen und —resorptionen, Darstellung
der knéchernen Parodontalsituation

e Zahnarztliche Prothetik:
Pfeilerwertigkeit, Knochenangebot, Nervenaustrittspunkte, knécherne Erkrankun-
gen des Kiefergelenkes, Planung implantatgetragener Versorgungen, VerknUp-
fung mit CAD/CAM-Systemen

e Funktionsdiagnostik und Therapie:
Ersatz klassischer Kiefergelenkaufnahmen, erosive Verdnderungen besonders
am Kondylus, Ausschluss primarer Kiefergelenkserkrankungen, Ausschluss von
Differentialdiagnosen

e Chirurgische Zahnheilkunde:
Frakturen, intraossare pathologische Veranderungen, Lageanomalien von Zah-
nen, ggf. vor der Entfernung von teil-, retinierten Weisheitszahnen

e Implantologie:
als computergestitzte Planung auf der Basis von 3D-Réntgenverfahren, in Kom-
bination mit spezieller Software Bsp. zur Herstellung von Bohrschablonen

e Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie:
odontogene Tumoren, Knochenpathologien, Kieferhéhlenerkrankungen, knécher-
ne Kiefergelenkserkrankungen, Kiefer- und Gesichtstraumatologie, Darstellung
intraossarer Strukturen, wie z.B. Nervenverlaufe, Diagnostik und OP-Planung bei
komplexen Fehlbildungen

e Kieferorthopadie:
Diagnostik von craniofazialen Fehlbildungen, von Anomalien des Zahnbestandes
bzw. der Zahnwurzeln, differentialdiagnostische Bewertung von Zahndurch-
bruchsstérungen, Darstellung des Knochenangebotes, 3D-Kephalometrie
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Als problematisch wird in dieser Leitlinie die systemimmanente Rekonstruktion be-
schrieben. So kommt es lokal zu Ausléschungs- und Aufhartungsartefakten (Abb. 4a),

verursacht durch hochdichte Strukturen wie z.B. metallische Restaurationen in Strahlen-

gangsrichtung oder auch Aliasing-Artefakte, sog. Moiré-Muster, welche sich als Muster
und Streifen im Bild (Abb. 4b) darstellen (Schulze et al., 2009).

Abb. 4a: Innerhalb des roten Kastens erkennt man an den Kronenrdndern der Zdhne 16
und 17 réntgenologische Aufhellungen eines Aufhdrtungs- bzw. Ausléschungsartefakt
aufgrund von hochdichten Strukturen. Abb. 4b: Die roten Pfeile kennzeichnen die Ver-
laufsrichtung von Moiré-Mustern, welche sich typischerweise als streifenférmige Artefak-
te Uber das gesamte Bild erstrecken.

1.1.3 Sirona GALILEOS

Bei dem in dieser Studie verwendeten DVT-Gerat handelt es sich um das GALILEOS
Modell ,Comfort“ von Sirona (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Deutschland)
(Abb. 5).
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Abb. 5: Der in dieser Studie verwendete digitale Volumentomograph GALILEOS der
Firma Sirona.

Das Gerat ist in Deutschland mit CE-Zertifizierung zugelassen und seit dem Jahr 2007
auf dem Markt. Es kann mit der zahnarztlichen Approbation, dem Nachweis Uber die
Fachkunde im Strahlenschutz und einer fir die DVT-Diagnostik speziellen Fortbildung
betrieben werden (Dirsch, 2008).
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Mittlerweile existieren von der Firma Sirona mit dem Modell GALILEOS Compact eine
gunstigere Basisversion in der Reihe der 3D-Bildgebung sowie Aufristtechniken fir 3D-
Aufnahmen fir die konventionellen Orthopantomographen Orthophos XG 5 und XG plus
und seit dem Jahr 2011 ein 2D-3D-Kombigerat (Sirona, 2012).

Fir die Anfertigung einer dreidimensionalen Réntgenaufnahme umfahrt der Sensor in
einem Kreisbogen von 200 ° den sich im Rotationszentrum befindlichen Kopf des Patien-
ten. Pro 1°wird eine 2D-Aufnahme erstellt, d.h. es werden 200 Einzelbilder wahrend des
14 Sekunden andauernden Scans erzeugt.

Die reine Belichtungszeit liegt allerdings nur bei 2-6 Sekunden, d.h. 10 — 30 ms pro Bild,
was durch eine gepulste Aufnahmetechnik erreicht wird und zu einer starken Dosisre-
duktion fahrt (Abb. 6).
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Abb. 6: Funktionsprinzip der DVT mittels gepulstem Aufnahmeverfahren. Im Vergleich
zu Réntgentechniken, welche einen kontinuierlich abgegebenen Rdntgenstrahl verwen-
den, kann so eine starke Dosisreduktion erreicht werden (Quelle: Sirona).
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Die Réhrenspannung liegt bei 85 kV, die Heizstromstarke bei 5-7 mA. Laut Angaben des
Herstellers Sirona (2011) ergibt sich pro Aufnahme eine effektive Dosis von 43—175 uSv
(Standard: 100 uSV), Pauwels et al. (2010) ermittelten eine effektive Dosis von 84 uSV,
laut Scherer et al. (2008) jedoch nur 29 uSV. Dies ist ihrer Aussage zufolge auf die Ver-

wendung eines Bildverstarkers zurlckzufthren.

Das gesamte Aufnahmevolumen betragt maximal 15 cm x 15 cm x 15 cm. Es kann je-
doch auch aus strahlenhygienischen Griinden so gewahlt bzw. reduziert werden, dass
lediglich der relevante Bereich abgebildet wird. Im Routinemodus wird der Ausgangsda-
tensatz von 1024 x 1024 Pixel auf eine 512 x 512 Matrix reduziert. Folglich besteht der
3D-Datensatz aus 512 x 512 x 512 isotropen Voxeln (5123-Modus) mit einer Kantenlan-
ge von 0,3 mm. Das Auflésungsvermégen kann jedoch in ausgewahlten Bereichen ge-
steigert werden mit einer Rekonstruktion der entsprechenden Matrix von 1024 x 1024 x
1024 Bildpunkten (10243-Modus) mit einer entsprechend kleineren isotropen Voxelkan-
tenlange von 0,15 mm. Das System arbeitet mit einer 12-bit-Grauskala, d.h. mit 212 =
4096 Graustufen. Innerhalb von 2,5 - 4,5 min liegt mittels des GALILEOS Rekonstruk-

tionsalgorithmus der 3D-Datensatz vor.

Ceph-Ansichten (lateral, p.a./ a.p.), frei neigbare 2D-Schichten, TSA, LSA, axial, sagittal,
coronal und ein komplettes 3D-Modell kénnen dabei generiert werden (Abb. 7).
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Abb. 7: Darstellungsebenen der DVT. Neben der Abbildung des gesamten Schédelvo-
lumens sind Darstellungen von 3D-Schnitten in alle drei Raumebenen méglich (Quelle:
Sirona).

Die fur diese Studie verwendete Panoramafunktion wird automatisch durch Zuweisung
einer parabolischen Kurve, welche das Panoramavolumen begrenzt, erstellt. Zusatzlich
kann mit Hilfe eines 5cm hohen und 4cm breiten Inspektionsfensters, welches parallel
zur Panoramaansicht in transversaler Richtung des Volumens bewegt werden kann, der
Informationsgehalt einer intraoralen Aufnahme wie z.B. eines Zahnfilmes oder einer
Bissfligelaufnahme, gewonnen werden. Neben dem eigenen Datenformat, in dem die
3D-Daten als auch 2D-Rohprojektionen gespeichert werden, kénnen die Datensatze
auch im DICOM 3.0 Format exportiert werden.

Die Patientenpositionierung erfolgt stehend oder sitzend, wobei der Kopf durch eine
Kinnstltze und eine Aufbissvorrichtung fixiert ist, um eine zentrale Position im Volumen
einzunehmen.

Die rdumlichen AusmaBe entsprechen in etwa denen eines digitalen Panoramaschicht-
gerates und liegen bei 1,8 m x 1,8 m x 2,5 m (Ubersicht Technische Daten: Tab. 1, An-

hang).
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1.2  Fragestellung und Arbeitshypothese

Die vorliegende Untersuchung verfolgt die Fragestellung: ist ein DV T-generiertes OPTG
bzgl. der diagnostischen Wertigkeit als Aquivalent zu einem konventionellen OPTG zu

betrachten?

Um dies zu beantworten wurden in einer retrospektiven Studie die zwei verschiedenen
Bildgebungen, konventionelles OPTG und DVT-OPTG, gegenlbergestellt und anhand
der Diagnostik von anatomischen Strukturen und Pathologien, sowie der Therapiepla-
nung bewertet. Das Vorhandensein von Artefakten wurde evaluiert und die Bildqualitat
definiert. Der Begriff der diagnostischen Wertigkeit aus einer vergleichenden Studie von
Mischkowski et al. (2007b) wurde aufgegriffen, fiir die Bedingungen dieser Studie modi-
fiziert und als Ubergeordnetes Qualitatsmerkmal auf die Fragestellung appliziert (Abb.
8). Ferner wurde untersucht, inwieweit der rontgenologische Erfahrungsgrad der Befun-
der Einfluss auf die Beurteilung nimmt. AnschlieBend wurden sowohl die Ergebnisse
dieser Studie, als auch die Vor- und Nachteile beider Bildmodalitadten diskutiert.

Diagnostische Wertigkeit

Allgemeine
Diagnose-
moglichkeit

Diagnostik &

Subjektiver
Therapieplanung Artefakle

Bildeindruck

OK-Molar zur KH
UK-Molar zu Nerv
KG-Pathologien
KH-Pathologien

Bildrauschen Beeinflussun
Bildscharfe Art Q

Bildkontrast

Knochenabbau
Restaurationen

Abb. 8: FlieBdiagramm zur Definition des Ubergeordneten Begriffs der "Diagnostischen
Wertigkeit" mit Darstellung der Einflussfaktoren.
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2. Material und Methoden

2.1 Bildgebung

Die fur diese Studie verwendeten konventionellen OPTG-Aufnahmen wurden mittels des
digitalen OPTG-Gerates Orthophos Multipuls (Sirona Dental Systems Inc., Bensheim)
erstellt (Abb. 9 und Abb. 11a). Die verwendete Rbhrenspannung lag bei allen Aufnah-
men bei 71kV und 15mA, die Belichtungszeit betrug 1400ms (Ubersicht Technische Da-
ten: Tab.: 2, Anhang).

Abb. 9: Das in dieser Studie verwendete OPTG-Gerét Orthophos Multipuls der Firma
Sirona.

Die verwendeten DVT-Aufnahmen wurden mittels des zuvor beschriebenen digitalen
Volumtomographen GALILEOS der Firma Sirona Modell ,Comfort* (Sirona Dental Sys-
tems GmbH, Bensheim) angefertigt (Abb. 6).

Mit Hilfe der zugehérigen Visualisierungssoftware ,Sidexis“ wurden automatisch die ent-
sprechenden Panoramaansichten generiert (Abb. 11b). Die Gerateeinstellungen fur alle
Aufnahmen in dieser Studie lagen bei 85 kV und 28 mAs.
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2.2 Patienten

In einer retrospektiven Untersuchung der Bilddatenbank der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie der Universitatsklinik zu Kéln wurden insgesamt 50 Patienten ermittelt,
bei denen sowohl ein OPTG, als auch ein DVT angefertigt wurde. Die Auswahl fand da-
bei nach dem Zufallsprinzip statt. Der Zeitraum zwischen der Anfertigung der zwei Auf-
nahmen lag bei 13 Patienten unter drei Monaten. Bei zwei Patienten lag der Abstand mit
finf bzw. sieben Monaten Uber dieser Zeitspanne. Die Indikationen fir die jeweiligen
Aufnahmen deckten ein breites Spektrum ab und umfassten Implantatplanung, Fraktu-
ren, kieferorthopadische Chirurgie, Fehlbildung im MKG- Bereich, Abszesse und Ver-
dacht auf bdsartige Neubildungen. Die haufigste Indikation lag hier bei Traumata im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Da das OPTG in allen Teildisziplinen der Zahnme-
dizin als orientierende Ubersichtsdiagnostik seine Anwendung findet, wurden an dieser
Stelle pro Patient reprasentativ folgende Kriterien ausgesucht, um eine umfassende
Aussage bzgl. der diagnostischen Wertigkeit von Panoramaschichtaufnahmen zu erhal-

ten:

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

e konservierende Restaurationen

Daraus ergab sich eine Reduktion des zunachst 50 Patienten umfassenden Pools auf
15 Patienten. Desweiteren wurden bei jedem Patienten vorhandene anatomische Struk-
turen, wie das Kiefergelenk, die Kieferhdhlen und der Alveolarknochen auf mégliche Pa-
thologien untersucht. Diese Auswabhl erfolgte in Anlehnung an die zuvor beschriebenen
Indikationen fur eine OPTG-Aufnahme und den Empfehlungen der DGZMK Leitlinien fir
die Anfertigung einer DVT. Es sollte exemplarisch das gesamte Einsatzspektrum dieser
Roéntgentechnik wiedergespiegelt werden. Dabei wurden neben bereits etablierten Indi-
kationen auch neue Einsatzgebiete evaluiert. Final handelte es sich um drei weibliche
(20 %) und zwolf mannliche (80 %) Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 28,3
Jahren (Ubersicht Patientendaten: Tab. 3 und 4, Anhang).
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Die Studie wurde von der Ethikkomission der medizinischen Fakultdt zu Kéln (Nr. 5-
2111) genehmigt. Die Patienten wurden Uber die Studie aufgeklart und eine schriftliche
Einverstandniserklarung eingeholt.

2.3 Datenerfassung und statistische Analyse

Die Befundung wurde an einer Befundungsstation durchgefihrt (Abb 10). Diese umfasst
einen Kkalibrierten Befundungsmonitor und einen Rechner (Superga-VGA Computer,
Bildschirmdiagonale von 15 Zoll, Auflésung von 1024 x 1280 Bildpunkten und eine 32-
bit-Architektur) welche laut DIN V 6868-57 und QS-Richtlinie fir die radiologische Be-

fundung zugelassen sind.

Abb. 10: Aufbau der Befundungsstation innerhalb des daftir vorgesehenen Diagnose-
raumes.

Fir die Visualisierung der OPTG-Bilder wurde die Sidexis-Software in der Version 1.11
(Sirona Dental Systems Inc., Bensheim) verwendet, entsprechend zum dazugehdrigen
Orthophos Multipuls-Gerat. Bei den DVT-Datensatzen wurden ausschlieBlich die mittels
der GALILEOS-Software generierten Panoramaschichtaufnahmen verwendet. Diese
Software generiert automatisch Bilder mit optimierter Voreinstellung in Bezug auf Hellig-
keit, Kontrast und im Falle der DVT-OPTGs auch die Auspragung des parabelférmigen
Zahnbogens, d.h. den Befundern war es im Nachhinein nicht mdglich diese zu veran-
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dern. Auf die dreidimensionalen Ansichten wurde in dieser Studie nicht eingegangen.
Die Befundung fand in einem speziell fir réntgenologische Diagnostik eingerichteten-
Raum statt, welcher Gber eine Fensterabdunkelung verflgte, um fir alle Befunder ein-
heitliche Bedingungen zu schaffen.

Um die diagnostische Wertigkeit der zwei Aufnahmetechniken zu ermitteln, wurden in-
sgesamt 30 Panoramaschichtaufnahmen zehn verschiedenen Befundern nacheinander
gezeigt (Abb. 11a und b).

Abb. 11a und b: Exemplarisches Beispiel eines von insgesamt 15 korrespondierenden
Bildpaaren, welche den Befundern in individuell randomisierter Reihenfolge prédsentiert
wurde. Die Abbildung 11a zeigt das konventionelle OPTG, auf der Abbildung 11b ist das
3D-generierte OPTG zu erkennen.
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Zusatzlich wurde ein Fragebogen erstellt (siehe 6.1, Anhang), welcher zu jedem der ins-
gesamt 30 Roéntgenbilder auszuflillen war. Die dabei zu bewertenden Kriterien sollten
ein breites Indikationsspektrum von OPTGs und DVTs in der Zahnheilkunde abdecken,
um einen mdglichst umfangreichen Vergleich zwischen konventionellem und 3D-
generietem OPTG ziehen zu kdnnen und so eine aussagekréaftige Antwort zu erhalten.
Die Auswahl der Fragen wurde daher sowohl in Anlehnung an die zuvor beschriebenen
Indikationen fir eine OPTG-Aufnahme als auch geman der S1-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) flr die Anfertigung einer
DVT gewahlt, wobei neben bereits etablierten Indikationen auch neue Einsatzgebiete

evaluiert wurden.

Bei der Auswertung sollten nicht die einzelnen Ergebnisse im Vordergrund stehen, son-
dern eine umfassende Aussage zur diagnostischen Wertigkeit mit Starken und Schwa-
chen der jetzigen Technik getéatigt werden.

Es handelte sich sowohl bei OPTG als auch DVT-generierter Panoramaschichtaufnah-
me um jeweils die gleichen Fragen, welche auf Therapieplanung, Diagnostik von Patho-
logien, Bewertung von konservierenden Restaurationen, Bildqualitdt und das Vorhan-
densein von Artefakten eingingen.

Die Fragen zur Therapieplanung, Pathologien und Restaurationen konnten jeweils mit

Ja% ,nein“, jnicht beurteilbar®, beantwortet werden.

Des Weiteren wurde zu jeder Frage eine Note zwischen 1 und 5 vergeben, welche die
allgemeine Diagnosemdglichkeit des jeweiligen Roéntgenbildes wiederspiegeln sollte.
Der Notenwert 1 stand dabei fir eine sehr gute Darstellung, die Note 5 wiederum fur
eine sehr schlechte bzw. nicht beurteilbare Abbildung.

Zu den Fragen bzgl. des Bildeindruckes waren Bewertungen zu den Faktoren Bildrau-
schen, Formscharfe und Bildkontrast mit ,sehr gut® (1), ,befriedigend” (2) und ,schlecht*
(3) abzugeben.

Im Falle der Artefakte wurden lediglich Art und Lokalisation benannt, sofern der Befun-

der sich durch diese bei der Diagnose eingeschrankt fuhlte. Als Hilfe wurde den Befun-
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dern eine Vorauswahl an mdglichen Artefakien vorgegeben. Diese bestand aus haufig
vorkommenden, bekannten Artefakten bei sowohl klassischer PSA als auch DVT:

e Lufteinschlisse zwischen Zunge und Gaumen

e Lufteinschlisse zwischen Kiefern6hle und Epipharynx

e Weichteiladdition bzw. —subtraktion

e Bewegungsartefakte

e Schichtebenenfehler (Lage der abzubildenden Struktur auBerhalb der aufge-
nommen Schicht)

e Metallartefakte

e Stérende Uberlagerung durch Wirbelsaule oder Aufbisshalter

Die Abbildungen wurden fiir die Befunder verblindet und die Reihenfolge der einzelnen
Bilder randomisiert, so dass flr jeden Befunder eine individuelle Reihenfolge der Abbil-
dungen erstellt, zusammengehdrige Bildpaare nicht standardmaBig einander folgten und
jedes einzelne Bild unterschiedliche frihe bzw. spate Positionen innerhalb der Befra-
gung einnahm. Durch die Verblindung und individuelle Durchmischung der Réntgenbil-
der sollte der direkte Vergleich zwischen den zwei Abbildungen eines Patienten vermie-
den werden, um zu verhindern, dass sich der Befunder an bereits gesehene Strukturen
erinnert und subjektiv die Bewertung der folgenden Aufnahme beeinflusst.

Fir die Studie wurden zehn Befunder ausgesucht. Bei finf handelte es sich um exami-
nierte Zahnérzte mit einer Berufserfahrung unter einem Jahr und ohne taglichen Um-
gang mit DVT-Aufnahmen, welche daher als unerfahren eingestuft wurden. Bei den an-
deren funf Befundern handelte es sich um in der dentalen und maxillofazialen Radiolo-
gie erfahrene Behandler, wobei sich die Gruppe aus einem Zahnarzt fiir Prothetik, zwei
Kieferorthopaden und zwei Oralchirurgen zusammensetzte. Die auf diese Art simulierte
Situation sollte einerseits den realistischen Alltag in der Zahnmedizin wiederspiegeln,
andererseits handelt es sich um eine qualitatssichernde MaBnahme, die einer méglichen
Verzerrung durch den Erfahrungsgrad mit den jeweiligen Aufnahmetechniken vorbeugen

sollte.
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Im Schnitt brauchten die Befunder ca. eine Stunde um die je nach Antwortkombination
32-34 Fragen pro Bildpaar (insgesamt 480-510 Fragen) zu beantworten.

Die gewonnen Daten wurden statistisch ausgewertet, um die Arbeitshypothese zu bele-
gen. FUr ein positives Ergebnis bzw. eine sehr deutliche Darstellung wurde der Wert 1
angenommen, fir ein negatives Ergebnis bzw. eine undeutliche Darstellung der Wert 0
und im Falle einer nicht méglichen Beurteilung der Wert 2. Die vergebenen Noten wur-
den jeweils mit ihrem Zahlenwert in die statistische Analyse aufgenommen. Die Evalua-
tion der Daten erfolgte zunachst mittels Windows Microsoft Excel Version 12.0 1997
(Microsoft Inc., Redmond, Washington, USA). Diese wurden in die SPSS Statistiksoft-
ware in der Version 20.0 fir Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) transferiert
und ausgewertet. Aus den vergebenen Noten wurden Mittelwerte und Standardabwei-
chungen errechnet. Die Ubrigen Antworten wurden quantitativ erfasst und mittels Kreuz-
tabellen verglichen. Zusatzlich wurde bei allen Aussagen der Unterschied zwischen den
erfahrenen und unerfahrenen Befundern analysiert.

Um Unterschiede und eventuelle Signifikanzen zwischen den Bewertungen der einzel-
nen Bildgebungsmodalitdten bzw. zwischen den zwei verschiedenen Untersuchungs-
gruppen festzustellen, wurde der t-Test bei unabhangigen Stichproben verwendet. Das

Signifikanzniveau wurde mit <0,05 angenommen.

Die Auswahl des Studiendesigns fand in Anlehnung an eine Arbeit mit &hnlicher Frage-
stellung von Mischkowski et al. (2007b) statt und wurde individuell fir diese Studie modi-

fiziert.

Sowohl das Studiendesign als auch die statistische Analyse wurde durch das Institut fir
Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie (IMBIE) der Rheinischen Fried-
rich-Wilhelms-Universitat Bonn mit verfolgt und tGberprift.
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3. Ergebnisse

Bei den hier vorgestellten Ergebnissen wurde lediglich auf das primare Studienziel, den
direkten Vergleich zwischen konventionellem OPTG und DVT-OPTG eingegangen.
Ferner wurden die Bewertungen der Untersucher in Abhangigkeit ihres Erfahrungsgra-
des evaluiert (Tabellarische Darstellung im Anhang, Tab. 5-13). Die Bewertungen der
Untersucher bezogen auf die einzelnen Bilder jedes Patienten wurden ebenfalls berlick-
sichtigt. Da diese Uberpriifung nur einen qualitatssichernden Charakter hat, wurden sie
an dieser Stelle nicht ndher aufgeflhrt, jedoch in Tabelle 14 im Anhang dargestellt.

Aus Griinden der Ubersicht wurde die Abkiirzung ,DVT* im Ergebnisteil und in den Gra-
phiken und Tabellen als Synonym fiir das DVT-OPTG verwendet.

Der Aufbau des Ergebnisteils orientierte sich primar an dem verwendeten Fragebogen
(siehe 7.1, Anhang). Innerhalb des jeweiligen Abschnittes gilt folgende Gliederung:

e Fir die Fragen 1a-6a erfolgte eine Notenvergabe, welche die allgemeine Diagno-
semd@glichkeit des Bildes wiederspiegeln sollte.
Zunéachst wurden die Ergebnisse aller Befunder, dann die der erfahrenen und der

unerfahrenen Befunder dargestellt.

e Die Fragen 1-6 erfassten quantitative Aussagen zu der jeweiligen Fragestellung.
Auch hier erfolgte zun&chst wieder die Darstellung der Antworten aller Befunder,
dann die der Erfahrenen und der Unerfahrenen.

Desweiteren wurden die bei OPTG und DVT Ubereinstimmenden Aussagen auf-

gefahrt.

e Die Fragen 7a-7c zeigten die Ergebnisse der Notenvergabe der drei Kategorien
aus dem Bereich des subjektiven Bildeindruckes.
Wieder erfolgte zunachst die Darstellung der Ergebnisse aller Befunder, dann der

Erfahrenen und der Unerfahrenen.

e Bei Frage acht wurde sowohl fir OPTG, als auch DVT die Anzahl der Artefakte
far alle, fir die erfahrenen und unerfahrenen Befunder erfasst.

Zudem wurden durch Frage 8a jeweils die drei haufigsten Artefaktarten evaluiert.
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3.1  Therapieplanung

3.1.1 Beziehung Oberkiefermolar zur Kieferhéhle

Die allgemeine Diagnosemdglichkeit wurde fir das OPTG im Mittel mit 2,66 (£ 0,81)
bewertet, fir die DVT mit 3,69 (x 0,913). Der t-Test bei unabhangigen Stichproben er-
gab dabei einen hochsignifikanten Unterschied von p<0,01.

Vergleicht man die Bewertungen der zwei Befundergruppen ergab sich flr das OPTG
ein Mittelwert von 2,60 (+ 0,771) far die erfahrenen Untersucher und fir die Unerfahre-
nen von 2,72 (+ 0,847), d.h. es kam zu keinem signifikanten Unterschied der Benotung
zwischen den Gruppen (p=0,308).

Die DVT-Aufnahmen bewerteten die Erfahrenen im Mittel mit 3,71 (x 0,912) und die
Unerfahrenen mit 3,67 (+ 0,92), d.h. es stellte sich ebenfalls kein signifikanter Unter-
schied heraus (p=0,783). Betrachtet man die Aussagen innerhalb der zwei Befunderg-
ruppen, wurden sowohl bei den Erfahrenen als auch Unerfahrenen die OPTGs hochsig-
nifikant besser (p<0,001) bewertet als die DVTs (Abb. 12 und 13).
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Abb. 12: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller
Befunder bzgl. der Erkennung von Komplikationen in Zusammenhang mit dem N. alveo-
laris inf. bei einer Extraktion eines UK-Weisheitszahnes flir OPTG und DVT-OPTG (Fra-
ge 1a).
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Abb. 13: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdéglichkeit der er-
fahrenen und unerfahrenen Befunder bzgl. der Erkennung von Komplikationen in Zu-
sammenhang mit dem N. alveolaris inf. bei einer Extraktion eines UK-Weisheitszahnes

fir OPTG und DVT-OPTG (Frage 1a).

Die Erkennung mdglicher Komplikationen bei der Extraktion eines OK-Molaren bezogen
auf die Kieferhéhle (Tab. 1) wurde fir die OPTG-Aufnahmen viermal (2,7 %) ,nicht beur-

teilbar® angegeben. Bei den DVT-Aufnahmen wurde 29-mal (19,3 %) diese Antwort ver-

geben.

Dabei stammten jeweils zwei Aussagen von erfahrenen bzw. unerfahrenen Befundern

bei den OPTGs, bei den DVTs wurden 15 Aussagen der Erfahrenen und 14 Aussagen

der Unerfahrenen so angegeben.

Frage1 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 4 (2,7 %) 2 (50 %) 2 (50 %)
DVT 29 (19,3 %) 15 (51,7 %) 14 (48,3 %)

Tab. 1: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeiten zur eingeschrédnkten Beur-

teilungsmdéglichkeit.
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Insgesamt stimmen bei dieser Fragestellung 106 von 150 mdglichen Aussagen (70,7 %)
aller Befunder bezogen auf die OPTG- und die entsprechenden DVT-Aufnahmen Uber-
ein, 44 Aussagen (29,3 %) wichen voneinander ab. In drei Féllen waren sich die Befun-
der einig, dass das Bild nicht beurteilt werden kénne (Tab. 2).

Frage1 nein ja nicht beurteilbar gesamt

OPTG und DVT 26 77 3 106 (70,6 %)

Tab. 2: Deskriptive Statistik zur Anzahl der bei OPTG und DVT-OPTG (bereinstimmen-
den Aussagen aller Befunder.

3.1.2 Beziehung Unterkiefer-8er zum Mandibularkanal

Fir diese Fragestellung ergab sich ein Mittelwert von 2,51 (+ 0,888) fir das OPTG und
fir das DVT ein Wert von 3,69 (x 0,913). Dies fuhrte zu einem signifikanten Unterschied
von p<0,01. Zusammengesetzt haben sich diese Ergebnisse aus den Werten der erfah-
renen Befunder, welche das OPTG im Schnitt mit 2,43 (x 0,825) und die DVT mit 3,73 (x
1,07) bewerteten und den unerfahrenen Befundern, welche das OPTG mit 2,6 (£ 0,944)
und die DVT mit 3,48 (x 1,005) bewerteten. Bei den OPTGs ergab sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,149) zwischen den erfahrenen und unerfahrenen Befundern im Unter-
schied zu den DVTs (p=0,027). Innerhalb der jeweiligen Befundergruppen kam es bei
der Bewertung von sowohl OPTG, als auch DVT zu einem hochsignifikanten Unter-
schied (p<0,001), d.h. die Benotung der OPTGs fiel bei allen Befundern im Mittel deut-
lich besser aus (Abb. 14 und 15).
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Abb. 14: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller

Befunder bzgl. der Erkennung von Komplikationen in Zusammenhang mit der Kieferhéh-
le bei einer Extraktion eines OK-Molaren fir OPTG und DVT-OPTG (Frage 2a).
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Abb. 15: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit der er-
fahrenen und unerfahrenen Befunder bzgl. der Erkennung von Komplikationen in Zu-
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sammenhang mit der Kieferhéhle bei einer Extraktion eines OK-Molaren fir OPTG und
DVT-OPTG (Frage 2a).

In acht Fallen (5,3 %) gaben die Befunder fir das OPTG an, das Bild nicht beurteilen zu
kénnen, bei der DVT waren es 32 Falle (21,3 %).

Dabei handelt es sich um die Aussagen von drei Erfahrenen und finf Unerfahrenen far
das OPTG, bzw. um 17 Aussagen von Erfahrenen und 15 von Unerfahrenen flir das
DVT (Tab. 3).

Frage 2 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 8 (5,3 %) 3 (37,5 %) 5 (62,5 %)
DVT 32 (21,3 %) 17 (53,1 %) 15 (46,9 %)

Tab. 3: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeiten zur eingeschrédnkten Beur-
teilungsmdéglichkeit.

Es gab 107 von 150 méglichen Ubereinstimmungen (71,3 %) zwischen den Bewertun-
gen fir die OPTGs und DVTs, davon sind sieben Aussagen Ubereinstimmend bei dem
Kriterium ,nicht beurteilbar” (Tab. 4).

Frage 2 nein ja nicht beurteilbar gesamt

OPTG und DVT 58 42 7 107 (71,3 %)

Tab. 4: Deskriptive Statistik zur Anzahl der bei OPTG und DVT-OPTG (bereinstimmen-
den Aussagen aller Befunder.

3.2  Diagnostik von Pathologien

3.2.1 Kiefergelenk

Die allgemeine Diagnosemdglichkeit wurde im Mittel fir das OPTG mit 3,32 (+ 1,125)
bewertet, die DVT mit 3,99 (x 0,952), somit ergab sich ein signifikanter Unterschied von
p=0,012. Die erfahrenen Befunder gaben durchschnittlich eine Note von 3,43 (+ 1,176)
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fir das OPTG und eine Note von 4,15 (+ 0,996) fir die DVT. Die Unerfahrenen gaben
Noten von 3,21 (£1,069) bzw. 3,84 (x 0,886) fir OPTG bzw. DVT. Hier wurde das OPTG
ebenfalls ohne (p=0,108), bzw. die DVT mit (p=0,013) einem signifikanten Unterschied
von den zwei Untersuchergruppen bewertet. Der Unterschied flr die Diagnosemdglich-
keit zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten stellte sich jedoch innerhalb beider
Untersuchungsgruppen als signifikant heraus, mit p=0,08 fir die erfahrenen und
p=0,028 fur die unerfahrenen Befunder (Abb. 16 und 17).
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Abb. 16: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller
Befunder bei der Erkennung von Pathologien des Kondylus fir OPTG und DVT-OP
(Frage 3a).
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Abb. 17: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit der er-
fahrenen und unerfahrenen Befunder bei der Erkennung von Pathologien des Kondylus
fiir OPTG und DVT-OPTG (Frage 3a).

35-mal (23,3 %) gaben die Befunder an, das OPTG nicht bewerten zu kénnen, 60-mal

(40 %) die DVT. Dabei handelt es sich um 20 Aussagen von erfahrenen bzw. 15 von

unerfahrenen Befundern bei den OPTGs und 37 Aussagen erfahrener bzw. 23 Aussa-
gen unerfahrener Befunder bei der DVTs (Tab. 5).

Frage 3 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 35 (23,3 %) 20 (57,1 %) 15 (42,8 %)
DVT 60 (40 %) 37 (61,6 %) 23 (38,3 %)

Tab. 5: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeiten zur eingeschrédnkten Beur-
teilungsméglichkeit.
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78 von 150 Aussagen (52 %) sind bei dieser Fragestellung fir die OPTGs und DVTs
gleich gewahlt worden. 20 von 78 Aussagen betreffen die laut Befunder nicht mégliche
Beurteilbarkeit der Rontgenbilder (Tab. 6).

Frage 3 nein ja nicht beurteilbar gesamt

OPTG und DVT 54 4 20 78 (52 %)

Tab. 6: Deskriptive Statistik zur Anzahl der bei OPTG und DVT-OPTG (bereinstimmen-
den Aussagen aller Befunder.

3.2.2 Kieferhéhle

Die fUr diese Fragestellung gemittelten Noten aller Befunder ergaben fiir das OPTG ei-
nen Wert von 3,32 (x 1,125), fir die DVT 3,99 (£ 0,952) und somit einen signifikanten
Unterschied (p<0,001). Zusammengesetzt haben sich diese Werte aus den durch-
schnittlichen Noten der erfahrenen von 3,03 (+ 0,915) und der unerfahrenen Befunder
von 3,0 (£ 0,753) fur die OPTGs bzw. von 4,05 (+ 1,038) und 3,787 (+ 0,859) firr die
DVTs. Dies ergibt fiir beide Félle keinen signifikanten Unterschied (OPTG: p=0,796,
DVT: p=0,115). Hochsignifikant (p<0,001) war hingegen der Unterschied zwischen den
beiden Aufnahmetechniken innerhalb der Befundergruppen (Abb. 18 und 19).
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Abb. 18: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller
Befunder bei der Erkennung von Pathologien der Kieferhéhle fir OPTG und DVT-OPTG
(Frage 4a).
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Abb. 19: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdéglichkeit der er-
fahrenen und unerfahrenen Befunder bei der Erkennung von Pathologien der Kieferhéh-
le fir OPTG und DVT-OPTG (Frage 4a).
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Das OPTG konnten die Befunder in elf Fallen (7,3 %) nicht bewerten, die DVT in 58 Fal-
len (38,7 %). Die Erfahrenen gaben dies siebenmal bei den OPTGs an und 36-mal bei
den DVTs (Tab. 7).

Frage 4 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 11 (7,3 %) 7 (63,6 %) 4 (36,4 %)
DVT 58 (38,7 %) 36 (62,1 %) 22 (37,9 %)

Tab. 7: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeiten zur eingeschrédnkten Beur-
teilungsmdéglichkeit.

Zu Ubereinstimmungen zwischen der Beurteilung der zwei Aufnahmemodalitaten kam
es bei 72 von 150 Mdglichkeiten (48 %). Nicht beurteilen konnten die Befunder in sieben
gleichen Fallen (Tab. 8).

Frage 4 nein ja nicht beurteilbar gesamt

OPTG und DVT 52 13 7 72 (48 %)

Tab. 8: Deskriptive Statistik zur Anzahl der bei OPTG und DVT-OPTG (bereinstimmen-
den Aussagen aller Befunder.

3.2.3 Knochenabbau

Die allgemeine Darstellung der knéchernen Destruktion (Abb. 20 und 21) wurde im
OPTG durchschnittlich mit 2,61 (+ 0,835) benotet, in der DVT mit 3,38 (+ 0,96), d.h. es
konnte ein signifikanter Unterschied mit p<0,001 ermittelt werden. Einzeln betrachtet
gaben die Erfahrenen Durchschnittsnoten von 2,45 (+ 0,827) fir das OPTG und 3,44 (+
1,017) fur die DVT, die Unerfahrenen gaben im Schnitt Noten von 2,76 (+ 0,942) und
3,32 (+ 0,903) fur OPTG und DVT. Die Unterschiede waren signifikant und betrugen fr
das OPTG p=0,049 und fir die DVT p=0,374 zwischen erfahrenen und unerfahrenen
Befundern. Bei den Erfahrenen betrug der signifikante Unterschied p<0,001 zwischen
OPTGs und DVTs, bei den Unerfahrenen p=0,06.
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Abb. 20: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller
Befunder bei der Erkennung von Knochenabbau fiir OPTG und DVT-OPTG (Frage 5a).
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Abb. 21: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdéglichkeit der er-
fahrenen und unerfahrenen Befunder bei der Erkennung von Knochenabbau fiir OPTG
und DVT-OPTG (Frage 5a).
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In drei Fallen (2 %) konnte das OPTG laut Betrachter nicht befundet werden, 15-mal (10
%) die DVT. In allen drei Fallen der OPTG-Aufnahmen handelt es sich um Aussagen der
unerfahrenen Betrachter. Bei den DVTs waren es acht Aussagen der Unerfahrenen und

sieben Aussagen der Erfahrenen (Tab. 9).

Frage 5 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 3 (2 %) 0 (0 %) 3 (100 %)
DVT 5 15 (10 %) 7 (46,7 %) 8 (53,3 %)

Tab. 9: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeiten zur eingeschrédnkten Beur-
teilungsméglichkeit.

Dabei waren sich die Befunder in 97 von 150 mdglichen Aussagen einig (64,6 %), zwei

gleiche Aussagen gab es bzgl. der nicht méglichen Beurteilbarkeit (Tab. 10).

Frage 5 nein ja nicht beurteilbar gesamt

OPTG und DVT 60 35 2 97 (64,6 %)

Tab. 10: Deskriptive Statistik zur Anzahl der bei OPTG und DVT-OPTG (ibereinstim-
menden Aussagen aller Befunder.

3.3 Konservierende Restaurationen

Hierflr gab es im Durchschnitt eine Note von 2,27 (+ 0,913) fir das OPTG, die DVT
schnitt mit einem Wert von 3,79 (x 1,021) ab, was ebenfalls zu einem hochsignifikanten
Unterschied von p<0,001 fahrt. Davon bewerteten die erfahrenen Befunder die OPTG-
bzw. DVT-Aufnahmen im Mittel mit 2,49 (x 0,906) bzw. 3,87 (x 1,031), die unerfahrenen
Befunder mit 2,95 (£ 0,868) bzw. 3,71 (x 1,01), d.h. bei den OPTGs kommt es zu einem
signifikanten Unterschied von p=0,001, bei den DVTs kommt es hingegen zu keinem
signifikanten Unterschied bei p=0,061. Innerhalb der zwei Befundergruppen kam es je-
weils zu hochsignifikanten Unterschieden (p<0,001) zwischen den OPTGs und DVTs.
(Abb. 22 und 23)
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Abb. 22: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller
Befunder bei der Erkennung von insuffizienten dentalen Restaurationen flir OPTG und
DVT-OPTG (Frage 6a).
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Abb. 23: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit der er-
fahrenen und unerfahrenen Befunder bei der Erkennung von insuffizienten dentalen
Restaurationen fiir OPTG und DVT-OPTG (Frage 6a).
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Bei den OPTG-Aufnahmen konnte 13-mal (8,7 %) keine Bewertung abgegeben werden,
bei den DVT-Aufnahmen 41-mal (27,3 %). Zusammengesetzt haben sich diese Werte
aus zwei Angaben der Erfahrenen und elf der Unerfahrenen flir das OPTG, bzw. aus 22
zu 19 Angaben bei der DVT (Tab. 11).

Frage 6 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 13 (8,7 %) 2 (15,3 %) 11 (84,6 %)
DVT 41 (27,3 %) 22 (53,6 %) 19 (53,6 %)

Tab. 11: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeiten zur eingeschrénkten Be-
urteilungsmdéglichkeit.

Zu Ubereinstimmungen kam es bei dieser Fragestellung in 67 von 150 méglichen Aus-
sagen (44,6 %), sechs davon flr das Kriterium ,nicht beurteilbar” (Tab. 12).

Frage 6 nein ja nicht beurteilbar gesamt

OPTG und DVT 57 4 6

67 (44,6 %)

Tab. 12: Deskriptive Statistik zur Anzahl der bei OPTG und DVT-OPTG (bereinstim-
menden Aussagen aller Befunder.

3.4  Subjektiver Bildeindruck

3.4.1 Bildrauschen

Hier gab die Gesamtheit aller Befunder eine Durchschnittsnote von 1,62 (£ 0,609) fir die
OPTGs, die DVTs wurden mit einer Note von 2,7 (+ 0,474) bewertet. Somit ergibt sich
eine Signifikanz von p<0,001 fir den Unterschied zwischen den Einzelnoten.

Dabei bewerteten die Erfahren die OPTGs mit einer 1,64 (+0,584), die DVTs mit 2,81 (£
0,392). Die Unerfahren vergaben fir die OPTGs eine Note von 1,6 (x 0,637), fur die
DVTs eine 2,59 (£ 0,522). Dies ergab fur die OPTGs keinen signifikanten Unterschied
mit p=0,55, im Gegensatz zu den DVTs mit p=0,001. Innerhalb der Befundergruppen
bewerteten sowohl die Erfahrenen, als auch die unerfahrenen das OPTG signifikant
besser (p<0,001) (Abb. 24 und 25).
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Abb. 24: Boxplotdiagramm zur Bewertung des subjektiven Bildeindruckes aller Befunder
bei der Beurteilung des Parameters Bildrauschen fir OPTG und DVT-OPTG (Frage 7a).
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Abb. 25: Boxplotdiagramm zur Bewertung des subjektiven Bildeindruckes der erfahre-
nen und unerfahrenen Befunder bei der Beurteilung des Parameters Bildrauschen fiir
OPTG und DVT-OPTG (Frage 7a).
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3.4.2 Formschérfe

Die OPTGs wurden von allen Befundern durchschnittlich mit der Note 1,59 (£ 0,604)
bewertet, die DVTs mit 2,67 (£ 0,485), was einen signifikanten Unterschied bedeutet
(p<0,01). Aufgeschlisselt ergibt sich fur die Erfahren die Note 1,47 (x 0,533) fUr die
OPTGs, fur die DVTs 2,67 (x 0,502), bzw. fir die Unerfahren 1,71 (x 0,632) fir die
OPTGs, fur die DVTs 2,68 (+ 0,47). Dabei kam es zu einem signifikanten Unterschied
(p=0,004) bei den OPTGs, dies konnte bei den DVTs nicht festgestellt werden
(p=0,872). Auch hier wurde das OPTG von beiden Befundergruppen mit einem signifi-
kanten Unterschied (p<0,001) besser bewertet (Abb. 26 und 27).
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Abb. 26: Boxplotdiagramm zur Bewertung des subjektiven Bildeindruckes aller Befunder
bei der Beurteilung des Parameters Bildschérfe fir OPTG und DVT-OPTG (Frage 7b).
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Abb. 27: Boxplotdiagramm zur Bewertung des subjektiven Bildeindruckes der erfahre-
nen und unerfahrenen Befunder bei der Beurteilung des Parameters Bildschérfe flr
OPTG und DVT-OPTG (Frage 7b).

4.4.3 Bildkontrast

Hier wurden die OPTGs im Schnitt mit 1,53 (+ 0,609), die DVTs mit 2,44 (+ 0,585) be-
wertet. Der Unterschied zwischen den Bewertungen ist somit hochsignifikant (p<0,001).
Die Erfahrenen vergaben dabei im Mittel die Note 1,56 (+ 0,598) fir die OPTGs und
2,51 (x 0,554) fur die DVTs, wohingegen die Unerfahren die OPTGs mit 1,51 (x 0,623)
bewerteten, die DVTs mit 2,37 (+ 0,61). Bei der Berechnung der Signifikanz ergab es fir
die OPTGs p=0,573, fir die DVTs p=0,007 und fir den Unterschied in den Befunderg-
ruppen jeweils p<0,001 (Abb. 28 und 29).
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Abb. 28: Boxplotdiagramm zur Bewertung des subjektiven Bildeindruckes aller Befunder
bei der Beurteilung des Parameters Bildkontrast fir OPTG und DVT-OPTG (Frage 7c).
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Abb. 29: Boxplotdiagramm zur Bewertung des subjektiven Bildeindruckes der erfahre-
nen und unerfahrenen Befunder bei der Beurteilung des Parameters Bildkontrast fiir
OPTG und DVT-OPTG (Frage 7¢c)
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3.5 Artefakte

Bei den OPTG-Aufnahmen gab die Gesamtheit der Befunder in 40 von 150 Fallen (26,7
%) an, sich durch Artefakte in ihrer Diagnose eingeschrankt zu fihlen. Dabei handelt es
sich um 28 Aussagen von erfahrenen und 12 Aussagen von unerfahrenen Befundern.
Bei den DVT-Aufnahmen storten Artefakte in 97 von 150 Fallen (64 %). In 64 Féllen wa-
ren es die Erfahrenen, die zu dieser Aussage kamen, in 33 Fallen die Unerfahrenen
(Tab. 13).

Frage 8 gesamt erfahren unerfahren
OPTG 40 (26,7 %) 28 (70 %) 12 (30 %)
DVT 97 (64,7 %) 64 (66 %) 33 (34 %)

Tab. 13: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Haufigkeit, wie oft ein Artefakt die all-
gemeine Diagnosemdglichkeit aller, der erfahrenen und unerfahrenen Befunder ein-
schrénkte fir OPTG und DVT-OPTG.

Im Folgenden (Tab. 14) werden die drei von den Befundern am haufigsten angegebe-
nen Artefakte benannt. Als haufigster Grund wurde dabei fir das OPTG in 17 von 40
Fallen (42,5 %) Lufteinschlisse zwischen Zunge und Gaumen angegeben, gefolgt von
Lufteinschlissen in KH und Epipharynx in sechs Fallen (15 %) und Metallartefakte (Auf-
hartung-/ Ausléschungseffekte) in funf Fallen (12,5 %).

Bei den DVTs gaben die Befunder in 62-mal stérende Metallartefakte an (41,3 %), 38-
mal Schichtebenenfehler (25,3 %) und 11-mal Bewegungsartefakte (2,7 %).

Frage 8a Lufteinschlisse zw. | Lufteinschllsse zw.

OPTG Zunge & Gaumen KH & Epipharynx Metallartefakte gesamt
Anzahl 17 (42,5 %) 6 (15 %) 5(12,5 %) 40 (26,7 %)
Frage 8a Schichtebenen-

DVT Metallartefakte fehler Bewegungsartefakt gesamt
Anzahl 62 (52,5 %) 38 (32,2 %) 11 (9,3 %) 97 (64 %)

Tab. 14: Deskriptive Statistik zur Ubersicht (iber die drei hdufigsten Artefakte, welche die
allgemeine Diagnosemdéglichkeite der Befunder einschrédnkte, flir OPTG und DVT-
OPTG. In der letzten Spalte ist die Gesamtanzahl aller genannten Artefakte aufgelistet.
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3.6 Zusammenfassung

Die DVT-generierten Aufnahmen schnitten im Mittel ausnahmslos in allen Kategorien
schlechter ab, als die konventionellen OPTGs. Bei der Bewertung der allgemeinen
Diagnosemadglichkeit (Abb. 30) ergaben sich fast ausschlieBlich hochsignifikante Unter-
schiede (p<0,001). Lediglich die Frage bzgl. der Kiefergelenke wurde mit einem signifi-

kanten Unterschied von p=0,012 bewertet.
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Abb. 30: Boxplotdiagramm zur Bewertung der allgemeinen Diagnosemdglichkeit aller
Befunder fir OPTG (turkis) und DVT-OPTG (lila) im Vergleich.

Betrachtet man die Gesamtmittelwerte sowohl aller Fragestellungen als auch aller Be-
funder, ergab sich fiir die Fragen bzgl. Diagnostik und Therapieplanung fir das OPTG
ein Wert von 2,81 (+ 0,217) und fir das DVT ein Wert von 3,74 (+ 0,288). Somit kam es
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mit p<0,001 zu einem hochsignifikanten Unterschied zwischen den beiden Bildge-
bungsmodalitdten in Bezug auf diese Fragestellungen (Abb. 31).
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Abb. 31: Boxplotdiagramm zur Gesamtbewertung der Diagnostik- und Therapiemdglich-
keiten aller Befunder fir OPTG und DVT-OPTG.

Ebenfalls kam es bei der Bewertung des Aspekts des ,subjektiven Bildeindruckes® zu
einem hochsignifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen konventionellen OPTGs und
DVT-OPTGs. Erstere wurden von allen Befundern im Mittel mit der Note 1,58 (+ 0,257)
bewertet, letzteres mit der Note 2,6 (= 0,136) (Abb. 32).
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Abb. 32: Boxplotdiagramm zur Gesamtbewertung des subjektiven Bildeindruckes aller
Befunder fiir OPTG und DVT-OPTG.

Innerhalb der zwei unterschiedlichen Befundergruppen wurden ausschlieBlich alle Fra-
gen mit einem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Bildgebungsmodalitaten
beantwortet, d.h. sowohl die erfahrenen, als auch die unerfahrenen Befunder bewerte-
ten die OPTG-Aufnahmen ausnahmslos besser als die DVT-Aufnahmen. Zudem ergab
sich flr fast alle Ergebnisse ein hochsignifikanter Unterschied mit p<0,001.

Ausnahmen hiervon stellte wieder die Frage bzgl. der Kiefergelenke sowohl fir die er-
fahrenen (p=0,008) als auch unerfahrenen Befunder (p=0,028) dar. Des Weiteren wurde
die Frage bzgl. der Beurteilung des Knochenabbaus bei den Unerfahrenen mit einem
signifikanten Unterschied von p=0,006 bewertet.

Bezogen auf alle Fragen bewerteten die unerfahrenen das OPTG in funf Fallen schlech-
ter als die erfahrenen Befunder, welche dies nur in vier Fallen taten. Im Unterschied da-
zu bewerteten die Erfahrenen die DVTs mit lediglich einer Ausnahme schlechter als die

Unerfahrenen.
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Insgesamt gaben die Befunder fur die DVTs bei allen Fragen haufiger an, das Bild be-
zogen auf die jeweilige Fragestellung nicht beurteilen zu kénnen (Abb. 33). Bei den kon-
ventionellen OPTGs war dies in 8,2 % der Fall, bei den DVT-OPTGs in 30 % der Falle.
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™ Iil T
OPG1/DVT1|0OPG2 DVT2|0PG3|DVT3|OPG4|DVT4|0OPG5|DVT5 | OPG6|DVT6
M Gesamt 4 29 8 32 35 60 11 58 3 15 13 41
i Erfahren 2 15 3 17 20 37 7 36 0 7 2 22
M Unerfahren| 2 14 5 15 15 23 4 22 3 8 11 19

Abb. 33: Sdulendiagramm zur Darstellung der Haufigkeit der Aussage ,nicht beurteilbar”
aller, der erfahrenen und unerfahrenen Befunder fiir OPTG und DVT-OPTG.

Bei vier von sechs Fragen waren sich die Befunder in der Mehrheit ihrer Aussagen (>50
% bzw. >75 Ubereinstimmungen) bezogen auf OPTG und DVT einig. Lediglich bei der
Frage bzgl. der Kieferhéhlenpathologien und der Beurteilung der konservierenden Res-

taurationen gab es haufiger Abweichungen (Abb. 34).
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Abb. 34: Sdulendiagramm zur Darstellung der Anzahl an Ubereinstimmungen der Aus-
sagen aller Befunder flir OPTG und DVT-OPTG.

Die Befunder gaben bei den DVTs haufiger an, sich von Artefakten in ihrer Befundungs-
maoglichkeit eingeschrénkt gefuhlt zu haben (97/150 = 64,7 %), als bei den OPTGs
(40/150 = 26,7 %). Dabei gaben dies fur beide Aufnahmetechniken haufiger die Erfah-
renen an (OPTG: 28/40 = 70 %, DVT: 64/97 = 65,9 %) (Abb 35).
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Abb. 35: Sdulendiagramm zur quantitativen Darstellung der Anzahl an Einschrdnkung in
der Diagnosemdaglichkeit durch Artefakte bei OPTG und OPTG-DVT.
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Abbildung 36 stellt sowohl fur OPTG, als auch fir DVT die Gesamthaufigkeit und die

drei haufigsten Angaben fir stérende Artefakte dar.
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Abb. 36: Sdulendiagramm zur quantitativen Darstellung der drei hdufigsten genannten
Artefakte bei OPTG und OPTG-DVT mit der jeweiligen Gesamtanzahl aller genannten

Artefakte.
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4. Diskussion

Die DVT-Technologie erfuhr in den letzten Jahren eine rasante Entwicklung und ist mitt-
lerweile fur fast alle Teilgebiete der Zahnmedizin einsetzbar (Bumann, 2009; Scherer et
al., 2008; Wolf et al., 2009). Die Computertomographie stellte lange Zeit den Goldstan-
dard der bildgebenden 3D-Diagnostik in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde dar
(Nakagawa et al., 2002). Heute ist sie bereits gréBtenteils durch die DVT ersetzt (Rugani
und Jakse, 2010c). Die Uberlegenheit der 3D-Datensidtze gegenilber den 2D-
Aufnahmen durch den Informationszugewinn der dritten Ebene erscheint in manchen
Fragestellungen eindeutig (Algerban et al., 2011; Botticelli et al., 2011; Neugebauer et
al., 2008; Scherer et al., 2008). Jedoch gibt es ebenso Studien, welche bei bestimmten
Fragestellungen die Aquivalenz beider Techniken darstellt (Kumar et al., 2011;
Vandenberghe et al., 2008).

Naheliegend erscheint daher die Frage: Kann ein DV T-generiertes OPTG ein konven-
tionelles OPTG ersetzen?

4.1  Diskussion Material und Methode

4.1.1 Methode

Um die Arbeitshypothese zu belegen und um ein mdglichst aussagekraftiges Ergebnis
mit validen Daten zu erhalten wurde ein randomisiertes, verblindetes und kontrolliertes
Studiendesign gewahlt (Réhrig et al., 2009a; Rdhrig et al., 2009b). Entsprechend dem
Standard fir medizinische Studien wurde fir die statistische Analyse der t-Test bei
unabhéangigen Stichproben verwendet (du Prel et al., 2010).

Durch Auswahl dieser Methodik war es mdglich, eine Bias durch die verschiedenen Un-
tersucher, die Selektion der Patienten und die Standardisierung der Befundungsstation

weitestgehend zu vermeiden.
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Bei dem verwendeten Studiendesign muss jedoch beriicksichtigt werden, dass den Be-
fundern bei der Bewertung der 3D-generierten OPTGs nicht das volle Spektrum der da-
zugehorigen Software zur Verfligung stand. So konnte z.B. eine manuelle Korrektur der
bei der Berechnung des DVT-OPTGs automatisch zugewiesenen Parabel nicht durch-
gefuhrt werden. Bei der vollen Ausschdpfung der gesamten DVT-Technologie wéare es
unter Umstanden zu einem anderen Ergebnis gekommen, was jedoch keinen in einer

Studie verwertbaren, direkten Vergleich zugelassen hétte.

4.1.2 Patienten

Die Auswahl der Patienten aus der Patientendatenbank der MKG der Universitatsklinik
zu Kéln unterlag dem Zufallsprinzip. Das zuné&chst einzige Kriterium war das Vorhan-
densein von OPTG und DVT-OPTG. Dabei sollte angemerkt werden, dass der Abstand
zwischen den zwei Aufnahmen bei zwei Patienten den Zeitraum von drei Monaten Uber-
schritt und es so zu Abweichungen zwischen den zu vergleichenden Regionen gekom-
men sein kénnte. Eine weitere Diskontinuitédt kdnnte darin bestehen, dass bei der Aus-
wahl der Patienten weder auf Alters- und Geschlechterverteilung, noch auf die damit im
Zusammenhang stehende unterschiedliche GréBen- und Gewichtsverteilung Ricksicht
genommen wurde. In einer Studie von Ritter et al. (2009) konnte jedoch nur ein negati-
ver Einfluss des Patientenalters auf die Bildqualitat von DVTs nachgewiesen werden,
ein Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) und dem Geschlecht des
Patienten konnte nicht festgestellt werden. Bei den Patienten dieser Studie ergab sich
trotzdem eine homogene Gruppe, so lag z.B. das Patientenalter bei 13 von 15 Patienten
unter 35 Jahren und bei Uber 50 % innerhalb einer Lebensdekade.

Bei der Bewertung der Kiefergelenke muss beachtet werden, dass bei den OPTGs in
vier Féllen die Kondylen nicht oder nur teilweise abgebildet waren. Bei den DVTs war
eine Aufnahme bzgl. dieses Befundungskriteriums nicht und zwei Aufnahmen nur einge-
schrankt beurteilbar. Als Ursachen fiir die fehlerhafte Abbildung kommen fir die OPTGs
eine falsche Positionierung bzw. fir die DVTs ein fur das Aufnahmevolumen zu groBer
Patientenschadel in Frage. Diese Aufnahmen wurden bewusst nicht aus der Studie aus-
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geschlossen, da die Auswahl der Patienten dem Zufallsprinzip unterlag und so realen
Bedingungen allen Vor- und Nachteilen beider Technologien simuliert werden sollten.

Laut Bortz et al. (2008) kann der hier gewahlte Versuchsaufbau zudem sicherstellen,
dass die Ergebnisse nicht durch StérgréBen, wie z.B. eine ungleichmaBige Patienten-

auswahl, verfélscht wurden.

Bei den Indikationen fiir die Anfertigung der in dieser Studie verwendeten Réntgenbilder
handelte es sich fast ausschlieBlich um Traumata im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reich. Wichtig zu erwahnen sei hier, dass u.a. in der zuvor erwahnten Studie von Ritter
et al. (2009) bei DVTs eine negative Korrelation zwischen abnehmender Bildqualitat und
steigender Anzahl dentaler Restaurationen festgestellt wurde. Da es sich bei den Pa-
tienten der hier vorliegenden Arbeit in der Mehrheit um Frakturpatienten handelte, lieBen
sich Aufnahmen ohne frakturversorgende Miniplatten kaum finden. Obwohl diese Re-
gionen bei der jeweiligen Bewertung ausgeschlossen waren, konnte das Vorkommen
von Metallartefakten nicht in jedem Fall vermieden werden, was letzten Endes zu einer
Zunahme an Artefakten in diesen DVT-OPTGs fuhrte, wie es auch Pauwels et al. (2011)

beschrieben.

4.2  Diskussion der Ergebnisse und Bezug zur Literatur

Zurzeit existieren sehr viele Studien, welche den Vergleich zwischen 2D- und 3D-
bildgebenden Verfahren zu den verschiedensten Fragestellungen ziehen (Algerban et
al., 2011; Dalili et al., 2011; Yim et al., 2011). Nur wenige Studien beschaftigen sich je-
doch mit dem Vergleich zwischen konventioneller und 3D-rekonstruierter zweidimensio-
naler Bildgebung (Lamichane et al., 2009; Mischkowski et al., 2007b; Vandenberghe et
al., 2008), wovon nur ein Teil der Arbeiten Panoramaschichtaufnahmen gegenuberstellt
(Mischkowski et al., 2007b; Pawelzik et al., 2002; Pittayapat et al., 2012).

Die hier vorgestellte Arbeit orientierte sich im Aufbau an einer Studie von Mischkowski et
al. (2007b) und kann somit sehr gut zum Vergleich herangezogen werden. In dieser
Studie wurde ein Vergleich zwischen 3D-rekonstruierten OPTGs einer Vorserienversion
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des GALILEOS DVT-Gerates von Sirona und konventionellen Panoramaschichtaufnah-
men gezogen. Im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit konnten Mischkowski et al.
(2007b) keinen signifikanten Unterschied bzgl. der diagnostischen Wertigkeit, welche
sich aus den Parametern Befunddarstellung, Bildqualitat und Darstellung anatomischer
Strukturen zusammensetzt, feststellen. Die subjektive Bewertung der Bildqualitat der
errechneten Aufnahmen, welche aus den Parametern Belichtungsqualitat und Artefakten
bestand, stellte sich wie in der vorliegenden Arbeit ebenfalls als signifikant schlechter
heraus, was laut Befunder zu einem schlechteren orientierenden Uberblick fiihrte.
Insgesamt konnten flnf von sieben zu bewerteten anatomischen Strukturen laut Befun-
der in der DVT besser erkannt werden. Die beiden Ausnahmen stellten der Canalis
mandibularis und die crestalen Kieferkammschleimhaut dar (Mischkowski et al., 2007b).
Hierzu sollte hinzugefligt werden, dass eine gute Darstellung der Kieferkammschleim-
haut nicht zu erwarten war, da die DVT sich flr Abbildungen im Hochkontrast eignet,
z.B. Knochen und Zahne und nicht etwa Weichgewebe. (Schulze et al., 2009).

In Kontrast dazu stehen die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit, in der die konven-
tionellen OPTGs durchweg besser abschnitten als die DVT-OPTGs. Dies deckt sich
ebenso mit den Resultaten einer Studie von Pawelzik et al. (2002), welche konventionel-
le OPTGs mit DVT-generierten OPTGs bzgl. der Diagnostik der Lagebeziehung von drit-

ten Molaren und des N. alveolaris inferior verglichen.

Die Abweichungen der Studie von Mischkowski et al. (2007b) zu den hier vorgestellten
Ergebnissen, welche insgesamt fur alle erfragten Kriterien signifikant besser fiir das
konventionelle OPTG im Vergleich zum DVT-OPTG ausfielen, kénnen auf die unter-
schiedlichen Grundvoraussetzungen zurlckgefihrt werden. Das hier verwendete Stu-
diendesign gestattete den Befundern lediglich die Betrachtung der Panoramafunktion,
um einen optimalen Vergleich zu den konventionellen OPTG-Aufnahmen zu erhalten.
Den Befundern der Vergleichsstudie waren bei der Beurteilung der DVT-OPTGs ver-
schiedene Hilfsmittel der zum Geréat zugehdérigen Software zuganglich, wie z.B. das In-
spektionsfester, Kontrast-, Helligkeits- und VergréBerungsfunktion. Besonders dem In-
spektionsfenster wurde laut der Studie ein GroBteil der Uberlegenheit der 3D-

rekonstruierten OGPs zugeschrieben, da es zahnfilmahnliche Darstellungen ausgewahl-
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ter Bereiche ermdglicht, ohne geometrische Verzerrungen, Uberlagerungen und Metall-
artefakte (Mischkowski et al., 2007b).

Ein weiterer Grund flr die unterschiedlichen Ergebnisse vermag in der unterschiedlichen
Bewertung der einzelnen Fragestellungen gelegen haben. In der hier vorliegenden Ar-
beit wurde die Auswahl der Fragen so getroffen, dass die zu beurteilenden Kriterien
gleichwertig bzgl. der klinischen Relevanz sind. Mischkowski et al. (2007b) hingegen
fihrten bei der statistischen Auswertung Gewichtungsfaktoren ein, welche die auf Erfah-
rung basierte Wichtigkeit der unterschiedlichen, zu bewerteten Kriterien abgrenzen soll-

te.

Eine Kongruenz zwischen den zwei Arbeiten besteht in der Beurteilung und dem Vor-
kommen von Artefakten. Deren Ausmaf wurde beide Male bei den OPTG-DVTs signifi-
kant schlechter bewertet, als bei den konventionellen OPTGs. Als Hauptgrund hierfr
wurden metalldichte Strukturen z.B. ausgehend von dentalen Restaurationen angege-
ben, welche flr den geringeren Kontrast und mehr Rauschen, d.h. eine Verschlechte-

rung der Belichtungsqualitat verantwortlich gemacht wurden (Mischkowski et al., 2007b).

In der hier vorgestellten Arbeit fallt auf, dass konservierende Restaurationen in den
DVT-OPTGs mehr als dreimal so haufig nicht beurteilt werden konnten im Vergleich zu
den konventionellen OPTGs. Diese Ergebnisse decken sich mit der aktuellen Literatur
die das Auftreten von Artefakten vor allem in Regionen um dentale Restaurationen be-
schreibt (Ritter et al., 2009; Zhang et al., 2007). Laut Schulze et al. (2009) kénnen allein
schon durch die Hartsubstanden der Nachbarzdhne Artefakte entstehen, was z.T. zu
einer unmoglichen Diagnose aufgrund von Informationsverlust fhrt.

Im Bereich der Oralchirurgie betrifft es die réntgenologische Kontrolle nach Insertion
eines Titanimplantates. Dabei ist besonders die Beurteilung des periimplantaren Gewe-
bes im Bereich zwischen zwei oder mehreren Implantaten betroffen, da es im weiteren
Strahlengang durch die Absorption des Metalls zu Aufhartungsartefakten kommt (De
Man et al., 1999; Schulze et al., 2009).

Einer der groBen Nachteile bei der DVT-Technik besteht zurzeit in diesen sogenannten
systemimmanenten Rekonstruktionsproblemen. Grundsétzliche Ursache fir das Auftre-
ten von Artefakten ist ein Missverhaltnis zwischen den mathematischen Modellen und
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den eigentlichen physikalischen bildgebenden Prozessen (Schulze et al., 2011). Hierzu
gehort u.a. das Vorkommen von Ausléschungs- und Aufhartungsartefakten, welche wie
zuvor erwahnt durch hochdichte Strukturen, z.B. Fillungen und Implantate, in Strahlen-
gangrichtung verursacht werden kénnen. Diese Probleme sind bereits von der CT-
Technologie bekannt und stellen, wie auch in dieser Studie, den haufigsten Grund fir
Bildstérungen sowohl bei CT, als auch DVT, dar (De Man et al., 1999; Schulze et al.,
2010). Die so resultierenden streifenférmigen Artefakte basieren auf der nichtlinearen
Schwéchung des Rdéntgenstrahlenspekirums. Sie streuen in das umliegende Gewebe
der rekonstruierten Darstellungen und fuhren so haufig zu einer schlechteren Auflésung
im Niedrigkontrastbereich, verglichen mit einer CT-Aufnahme. Ursachlich hierfir vermu-
tet man zum einen der bei der DVT verwendete gréBere Flat-Panel-Sensor, welcher
empfindlicher gegenlber Streustrahlung reagiert und zum anderen die eng geblindelter
Rdéntgenstrahlung, mit welcher bei der CT gearbeitet wird (Zhang et al., 2007).

Des Weiteren kommt es zu Aliasing-Artefakten, hier sogenannte Moiré-Mustern. Diese
fihren zu sich wiederholenden Mustern und Streifen im Bild (Mueller et al., 1999a;
Mueller et al., 1999b). In einer aktuellen Studie wurde zudem festgestellt, dass Gegens-
tdnde aus Metallen verschiedener Dichte, in diesem Fall Titan und Blei, im Vergleich mit
CTs unterschiedlich intensive Artefakte in den DVTs verursachen. So schnitt das CT
h&ufig besser ab bei den titanverursachten Artefakten, im Gegenzug waren alle DVT-
Gerate unempfindlicher gegenlber den Bleiprifkérpern (Pauwels et al., 2011).

Fir die Losung dieses Problems sind bereits verschiedene Ansatzpunkte beschrieben
worden (Gomi et al., 2006; Tang et al., 2005). Zurzeit stellen allerdings laut Kovacs et al.
(2008) die aktuellen Algorithmen, welche der Vor- und Nachbearbeitung verschiedener
Artefakte und der somit der Verbesserung der Bildqualitéat dienen, keine endgultige L6-
sung des Problems dar.

Viele Autoren sehen den Hauptangriffspunkt zur Reduzierung der Metallartefakte eher in
einer anspruchsvolleren mathematischen Gestaltung des eigentlichen physikalischen
Bildgebungsprozesses, als in der Nachbearbeitung der fehlerbehafteten Ergebnisse,
welche durch die derzeit verwendeten unreifen Rekonstruktionsalgorithmen verursacht
werden (Pauwels et al., 2011; Schulze et al., 2011).
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Auch Bewegungsartefakte die durch Bewegungen wie z.B. die Atmung des Patienten
wahrend der Aufnahme verursacht werden, sind typisch (Leng et al., 2008; Sonke et al.,
2005). In der hier vorgestellten Studie werden Bewegungsartefakte mit 9,3 % an dritter
Stelle der stérenden Artefakte angegeben. Dabei ist zu beachten, dass je kleiner die
Voxel, desto hdéher die Auflésung und umso schneller wirken sich Patientenbewegungen
auf das Bild z.B. in Form von Doppelkontouren aus. Abhilfe verschaffen hier eine gute
Fixation des Patienten wahrend der Aufnahme und in Zukunft eine Verkirzung der
Scandauer (Schulze et al., 2011).

Im Gegensatz dazu sind die Probleme bei den konventionellen Panoramaschichtauf-
nahmen, welche zu einer Qualitatsminderung der Aufnahmen fihren, eher in der man-
gelnden Durchfihrung der Aufnahmetechnik begriindet. Laut Reddy et al. (1994) be-
steht der Hauptgrund fiir diagnostisch qualitativ schlechte OPTGs in der inkorrekten Pa-
tientenpositionierung und in der Variabilitdt der Zahnbdgen in GréBe und Form, was in
einem Mangel an Schérfe und Distorsion z.T. in verschiedenen Regionen der Aufnahme
resultiert . So werden bei einer OPTG-Aufnahme Strukturen, welche sich auBerhalb der
Schicht befinden, unscharf und vergréBert bzw. verkleinert dargestellt, Verkippungen
des Schédels fithren zum Teil zu unerwiinschten Uberlagerungen oder gréBenverzerr-
ten und seitenungleichen Abbildungen (Lele und Pai, 2011; Rugani und Jakse, 2010a).
Die Anteflexion des Schéadels lasst die Okklusionsebene als kranial geéffneten Bogen
erscheinen, filhrt haufig zur unvollstandigen Darstellung der Kiefergelenke und zur Uber-
lappung der Approximalflachen der Seitenzahne (Rugani und Jakse, 2010a).

Zu den gréBten systemimmanenten Nachteilen der konventionellen Panoramaschich-
taufnahme z&hlen die Unschérfe, welche Details oft nicht erkennbar gestalten, Summa-
tionseffekte, VergréBerung und Verzerrung, d.h. uneinheitliche Vergr6Berung in ver-
schiedenen Bildbereichen (Dudhia et al., 2011; Rugani und Jakse, 2010a; Tronje et al.,
1981). Generell stellt der Summationseffekt ein haufiges Problem bei der Beurteilung
konventioneller Rontgenbilder dar. Derartige Bilder sind bei speziellen, detailbezogenen
Fragestellungen nur eingeschrankt aussagefahig (Monsour und Dudhia, 2008; Reddy et
al., 1994). Auch in der hier vorgestellten Arbeit wurden als die zwei haufigsten Grinde
fir Artefakte bei den DVT-OPTGs Lufteinschlisse zwischen Zunge und Gaumen bzw.

zwischen Kieferhéhle und Epipharynx angegeben, welche zu Subtraktionseffekten mit
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Folge der zunehmenden Bildschwarzung flhren. Bei beiden Artefakten handelt es sich
um Durchfihrungsfehler, wobei Ersterer entsteht, wenn wéahrend der Aufnahme die
Zunge nicht an den Gaumen angelegt wird, Zweiter, wenn wahrend der Exposition tief
eingeatmet wurde (Pasler, 2008).

Daher liegt ein entscheidender Vorteil der DVT-Rekonstruktion gegeniber den konven-
tionellen Techniken darin, Uberlagerungsfreie Panoramaschichten zu generieren, wozu
die konventionelle Technik nicht in der Lage ist (Mischkowski et al., 2007b).

So ist laut Scherer et al. (2008) ist die Diagnostik kariéser Lasionen mittels DVT hervor-
ragend maoglich, da es nicht wie bei konventionellen Aufnahmen zu Summationseffekten
kommt, welche eine eindeutige Diagnostik haufig verhindern. Auch Akdeniz et al. (2006)
sehen in der DVT eine zukunftsweisende Technologie zur Kariesdiagnostik. Hier sollte
jedoch hinzugefligt werden, dass die zum Vergleich dienenden OPTG-Aufnahmen nicht
das Mittel der Wahl bei der bildgebenden Kariesdiagnostik darstellen (Akarslan et al.,
2008; Akkaya et al., 2006).

Bei weiterer Betrachtung des Artefakivorkommens féllt auf, dass in der vorliegenden
Arbeit fir die DVT-OPTGs als zweithaufigste Ursache der sogenannte ,Schichtebenen-
fehler* angegeben wurde. Hierbei handelt es sich um die nicht ideale Auswahl der flr
die Panoramaansicht optimalen Schicht. Dass die Auswahl der sowohl richtigen Schicht-
lage als auch Schichtdicke von Bedeutung ist, wird anhand verschiedener Studien deut-
lich (Angelopoulos et al., 2008; Vandenberghe et al., 2008).

Angelopoulos et al. (2008) wahlten in einem Vergleich zwischen konventionellen OPTGs
und DVT-generierten OPTGs zur Lageidentifikation des N. alveolaris inferior eine
Schichtdicke von 5,2mm. Als Ergebnis kam es im Unterschied zu der vorliegenden Ar-
beit zu einer Uberlegenheit der DVT-OPTGs gegeniiber den konventionellen OPTGs.

Zur Diagnostik parodontaler Knochendefekte verwendeten Vandenberghe et al. (2008)
ein &hnliches Studiendesign wie Angelopoulos et al. (2008). Panoramarekonstruktionen
mit einer Schichtdicke von 5,2mm wurden mit intraoralen Zahnfilmaufnahmen vergli-
chen. Als Ergebnis wurde eine mit konventionellen OPTGs vergleichbare Qualitat der
DVT-OPTGs festgestellt.
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Urséachlich fur die von der hier vorgestellten Arbeit abweichenden Resultate der beiden
Studien kénnte die sehr diinn gewahlte Schichtdicke sein, welche eine scharfere und
kontrastreichere Darstellung mit guter Beurteilungsmdglichkeit des Nervenverlaufs ohne
Uberlagerung anderer Strukturen erlaubt. Problematisch stellt sich eine diinne Schicht-
dicke jedoch bei der Beurteilung mehrerer Strukturen dar, wie es im klassischen OPTG
Ublich ist (Pittayapat et al., 2012).

Diese Feststellung machten Pittayapat et al. (2012) in einer der aktuellsten Studie zu
diesem Thema. Konventionelle OPTGs wurden mit 3D-generierten OPTGs verschiede-
ner Schichtdicke verglichen. Eine Schichtdicke von 20mm erwies sich gegentber 15mm,
10mm und 25mm als leicht Uberlegen. Die nicht in der Studie integrierte Schicht von
0,2mm bot zwar die klarste und kontrastreichste Darstellung, jedoch war es hier nicht
moglich, alle zu bewerteten Strukturen abzubilden. Final schnitten zwar die DVT-
OPTGs, wie auch in der hier vorliegenden Arbeit, schlechter ab als die konventionellen
OPTGs, in Kontrast dazu konnte jedoch in Abhangigkeit von dem verwendeten DVT-
Gerat eine fast gleichwertige Darstellung anatomischer Strukturen und der subjektiven
Bildqualitat erreicht werden. Dazu muss jedoch angemerkt werden, dass Pittayapat et
al. (2012) die parabolische Kurve errechneten DVT-OPTGs manuell so gewahlt haben,
dass alle zu bewertenden Strukturen gut abgebildet waren. In der hier vorliegenden Ar-
beit wurde die bei der Berechnung des 3D-generierten OPTGs automatisch zugewiese-
ne parabolische Kurve nicht nachtraglich verédndert. So kann es zu unscharf dargestell-
ten Strukturen durch die Abbildung einer nicht optimal gewé&hlten Schicht kommen. Mit
der entsprechenden Software ist dieser Mangel jedoch jederzeit nachtraglich korrigier-
bar (Mischkowski et al., 2007b; Scherer et al., 2008).

Eine nachtragliche Bildbearbeitung ist bei konventionellen digitalen OPTG zwar eben-
falls mdglich, jedoch beschrankt sich diese haufig auf z.B. Helligkeitskorrekturen, Kont-
rastverstarkungen und VergréBerungen (van der Stelt, 2005). Generell sollte man je-
doch nachtragliche Bildbearbeitungen eher zuriickhaltend verwenden, da diese zwar bei
der Befundung von Bildern mit schlechter Qualitat hilfreich sein kénnen, jedoch auch
das Oiriginalbild verfalschen und pathologische Veradnderungen simulieren kénnen
(Brettle und Carmichael, 2011).
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Die dem gesamten Schadelvolumen entsprechend groBe Schichtdicke mit Folge der
Uberlagerungen anatomischer Strukturen des konventionellen OPTGs, welche allge-
mein als qualititsmindernde Artefakte betrachtet werden, kénnten im Vergleich zum
DVT-OPTG, bei dem der Summationseffekt nicht vorkommt, als vorteilhaft gewertet
werden. So kann trotz zweidimensionaler Darstellung durch die gréBere Schichtdicke
ein erhéhter Informationsgehalt gewonnen werden, da es den Betrachter mehr Tiefe
erahnen lasst bzw. Uberlagerte Strukturen rdumlich zugeordnet werden kénnen. So ist
aus der Literatur bekannt, dass eine unterschiedliche Schichtdicke bei Réntgenbildern

unterschiedlich gut interpretierbar ist (Pittayapat et al., 2012).

Weitere Studien befassten sich mit der Abbildungsgenauigkeit errechneter OPTGs. Be-
kannt ist bisher, dass sich die DVT durch eine hohe Messgenauigkeit auszeichnet, wes-
halb sie z.B. in der Implantologie bei der computergestitzten Planung durch bildgeben-
de 3D-Verfahren genutzt werden kann (Mischkowski et al., 2007a; Suomalainen et al.,
2008). Ahnliche Aussagen lassen sich auch fiir die DVT-OPTGs machen:

Van Elslande et al. (2010) verglichen die Genauigkeit der Projektion der mesio-distalen
Wourzelangulation eines Phantommodells konventioneller und 3D-generierter OPTGs. Es
stellte sich heraus, dass die im DVT-OPTGs insgesamt bessere Ergebnisse bzgl. der

Abbildungsgenauigkeit lieferten.

Ludlow et al. (2007) untersuchten die Abbildungsgenauigkeit anatomischer Strukturen
der Mandibula menschlicher Schadel auf konventionellen und DVT-OPTGs. Die Ergeb-
nisse verglichen sie mit den tatséchlichen Messwerten, welche direkt an den Schéadeln
gemessen wurden. Zusatzlich wurde der Einfluss der absichtlich inkorrekten Positionie-
rung der Schadel im DVT-Gerat untersucht. Als Ergebnis wurden flir beide Bildge-
bungsmodalitdten der realen Anatomie entsprechende akzeptable Ergebnisse erzielt.
Die Position der Schadel im DVT-Gerat wirkte sich dabei nicht negativ auf die Abbil-

dungsgenauigkeit aus.

In einer Studie von Lamichane et al. (2009), wurden 3D-generierte laterale und frontale
Kephalogramme (FRS und Schéadel p.a.) auf ihre Abbildungsgenauigkeit untersucht. Mit
Hilfe von einem Phantommodell und Markierungen auf den &quivalenten konventionel-
len 2D-Rdntgenbildern wurde die Messgenauigkeit im Vergleich zu den 3D-generierten
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Bildern bestimmt. Als Ergebnis konnte aufgrund einer hohen Genauigkeit ein Ersatz der
2D-Bilder durch die DVT-generierten Aufnahmen geschlussfolgert werden (Lamichane
et al., 2009).

An dieser Stelle mag es verwundern, warum die Resultate der zuvor genannten Studien
bzgl. der Genauigkeit so positiv fiir die 3D-Rekonstruktionen abschnitten. Eine mdgliche
Begriindung kdnnte im Studiendesign zu finden sein. In den Arbeiten von Van Elslande
et al. (2010), Ludlow et al. (2007) und Lamichane et al. (2009) wurden in vitro Untersu-
chungen mit reproduzierbaren Metallreferenzen versehene Phantome bzw. Schéadel fir
die Untersuchung herangezogen.

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich hingegen um eine Querschnittsuntersu-
chung verschiedener, realer Patienten. Die Standardisierung war demnach nicht so
hoch wie bei Van Elslande et al. (2010), Ludlow et al. (2007) und Lamichane et al.
(2009), entspricht jedoch eher der klinischen Realitat.

Des Weiteren wurden in der hier vorgestellten Arbeit keine Messungen durchgeftihrt und
verglichen, sondern Diagnosemoglichkeiten untersucht. Daraus kdnnte geschlussfolgert
werden, dass sich die DVT-OPTGs fur Messungen gut definierter Strecken eignet, je-
doch noch nicht ausgereift genug ist fir die Befundung im klinischen Alltag. Letztendlich
sollte jedoch aufgrund der unterschiedlichen Grundvoraussetzungen kein Vergleich zwi-

schen den Studien gezogen werden.

Eine weitere Ursache flr die insgesamt fast immer bessere Bewertung der konventionel-
len OPTGs koénnte in der Tatsache begriindet sein, dass die Befunder schlichtweg ver-
trauter mit der etablierten Technik waren. Durch die Auswahl der Befunder mit Berlck-
sichtigung ihres Erfahrungsgrades im Umgang mit Réntgenbildern sollte dieser Aspekt
weitestgehend eliminiert werden. Im Vergleich der beiden Befundergruppen untereinan-
der, wurde in beiden Fallen das OPTG signifikant besser beurteilt, jedoch haben die er-
fahrenen im direkten Vergleich zu den unerfahrenen Untersuchern das OPTG in fiinf
von neun Féllen haufiger mit einer besseren Note bewertet. Im Kontrast dazu haben die
unerfahrenen bis auf eine Ausnahme das DVT-OPTG héaufiger besser bewerteten, als
die erfahrenen Befunder. Es erscheint so, als ob mit zunehmendem Erfahrungsgrad die
Untersucher in ihren Aussagen und Bewertungen kritischer mit der neuen Technik um-
gehen. Studien aus anderen medizinischen Bereichen haben bereits gezeigt, dass der
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Erfahrungsgrad bei der Interpretation von Réntgenbildern eine entscheidende Rolle
spielt (Lauridsen et al., 2011; Loughran, 1994).

Dass die 3D-Ansichten der DVT als Zusatzdiagnostik von therapeutischem Nutzen sind,
konnte bereits Ende der 80er Jahre in einer prospektiven Studie von Langer et al. (1989)
mit einem positiven Resultat von 90 % belegt werden. Auch weil3 man, dass bei schwie-
rigen 8er-Extraktionen DVTs diagnostisch hochwertiger und praziser sind als OPTGs
(Bell et al., 2003; Tantanapornkul et al., 2007). In einer Studie von Reddy et al. (1994)
gaben die Behandler an, sich durch die zusatzlichen Informationen der dritten Ebene
deutlich sicherer zu fihlen und schatzten zudem die korrekte Lange von Implantaten
besser ein. Insgesamt kommt es durch die dreidimensionale Darstellung zu einem wei-
taus héheren Informationsgehalt, wodurch eine 3D-Zuordnung einzelner Schadelstruktu-
ren in alle Raumrichtungen ohne Dimensionsverlust mdglich sind (Schulze et al., 2009).
Jederzeit kdnnen verschiedene Ansichten aus den vorhandenen 3D-Daten je nach Fra-
gestellung erstellt, kombiniert und optimiert werden, was sich als vorteilhaft bei komple-
xen Fragestellungen erwiesen hat. Bei konventionellen Réntgentechniken ist jedesmal
eine neue Aufnahme notwendig, da Informationen in Strahlengangrichtung nicht dar-
stellbar und fur die zweite Ebene weitere Aufnahmen erforderlich sind (Mischkowski et
al., 2007b).

So bedeutet z.B. die Anfertigung eines Zahnfilmstatus fiir die parodontologische Diag-
nostik eine bis zu finfmal héhere Strahlenbelastung fir den Patienten, als eine hochauf-
I6senden DVT-Aufnahme (Bumann, 2008; Reddy et al., 1994). Laut einer vergleichen-
den Studie verschiedener rontgenologischer Bildgebungsmodalitdten zur Diagnostik un-
terschiedlicher parodontaler Defekte ist die Bildqualitdt der DVT-Aufnahmen der konven-

tionellen intraoralen Réntgentechnik sogar Uberlegen (Misch et al., 2006).

Die Thematik der Strahlenbelastung stellt einen entscheidenden Faktor bei der Wahl der
Réntgentechnik dar. Die hier angesprochenen Techniken stehen gewertet nach ihrer
Strahlenbelastung in einem Verhaltnis CT>DVT>OPTG zueinander (Batista et al., 2011;
Loubele et al., 2009). Dabei muss der Informationsgehalt versus dem Nutzen selbstver-
standlich abgewogen werden und der gesundheitliche Nutzen dem Strahlenrisiko Uber-
wiegen (Horner et al., 2004). Die Strahlenbelastung bei einem 3D-Scan entspricht laut
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Rother (2006), sowie Ricker und Spitzer (2008) etwa der effektiven Dosis von 4-20 Pa-
noramaschichtaufnahmen. Eine Erhéhung der effektiven Dosis beim Vergleich der bei-
den Techniken um den Faktor 4-42 wird ebenfalls in der Literatur beschrieben(Ludlow et
al., 2006).

Die DVT behauptet sich zunehmend gegeniber der konventionellen CT im Bereich der
Hartgewebsdiagnostik nicht zuletzt aufgrund der geringeren Strahlenbelastung (Ludlow
und lvanovic, 2008). Diese fallt laut Loubele et al. (2009) je nach Geréat bis zu zehnfach
geringer aus. Das CT sollte aus strahlenhygienischen Griinden nur noch bei komplexen
Fragestellungen des Gesichtsschadels mit Weichteilbeteiligungen und in der Tumor-

diagnostik eingesetzt werden (Fuhrmann et al., 2003).

Jedoch erscheint der routinemaBige Einsatz der DVT als Ersatz des konventionellen
OPTGs in der Zahnheilkunde noch ungeeignet. Laut Batista (2011) ist vor allem die
Funktion als Ersatz eines konventionellen OPTGs derzeit aufgrund der vierfach héheren
Strahlenbelastung nicht gerechtfertigt, im Gegensatz dazu sogar kontraindiziert, wenn
man die Grundsatze der ICRP beachtet (Batista et al., 2011; Valentin, 2007). Zurzeit
sollte die DVT eher als Zusatzdiagnostik bei speziellen Indikationen und elektiven Zu-

satzfragestellungen herangezogen werden (Holberg, 2007).

Gegen einen Ersatz der konventionellen Technik durch die DVT sprechen des Weiteren
die Ergebnisse dieser Studie. Zumdem erscheinen die Rahmenbedingungen, welche die
Anfertigung einer DVT rechtfertigen, noch zu umfangreich. Angefangen bei der Archivie-
rung der Daten, welche pro Scan Datenvolumen zwischen 200 und 1000 Megabyte ent-
stehen lassen, Uber den Erwerb der speziellen Sach- und Fachkunde des Betreibers, bis
hin zu den zurzeit noch sehr hohen Anschaffungskosten fir das DVT-Gerat (Bumann,
2008; Dirsch, 2008; Keeve et al., 2007).

Die Kosten flir den Patienten spielen bei der Wahl der bildgebenden Diagnostik eben-
falls eine entscheidende Rolle. Die Anfertigung einer DVT-Aufnahme ist nicht im Gebulh-
renkatalog der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) enthalten und somit eine Privatleis-
tung, deren Kosten der Patient tragen muss. Liquidierbar sind jedoch analoge Abrech-
nungen, d.h. ,einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Ge-
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bldhrenverzeichnisses” darf berechnet werden (Langhoff, 2012). Daher wird im Katalog
der Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) der Bundeszahnarztekammer die DVT der
GOA-Nr. 5370 zugeordnet, welche die Anfertigung einer ,Computergesteuerten Tomog-
raphie im Kopfbereich® entspricht. Der Behandler darf daher den Gebulhrensatz flr arz-
tliche Leistungen bis zu 2,3 fach bzw. 2,5 fach abrechnen (Langhoff, 2012; Schlegel und
Blanke, 2010).

Zuletzt muss an diesem Punkt nochmals festgestellt werden, dass die hier gewonnen
Daten darauf basieren, dass die hier verwendeten 2D-Rekonstruktionen der digitalen
dentalen Volumentomographien keine nachtragliche Veranderung erfuhren. Die DVT hat
jedoch als diagnostisches Verfahren unter Verwendung des kompletten 3D-Volumens
und Ausnutzung der dazugehérigen Software-Funktionen seine klinische Eignung und
Wichtigkeit in der Vergangenheit bereits bewiesen (Jervoe-Storm et al., 2010; Meng et
al., 2007; Momin et al., 2009; Zamora et al., 2011).

Das schlechte Abschneiden der DVT-OPTGs in dieser Untersuchung kann somit nicht in
der ungentigend ausgereiften physikalischen Technik zu finden sein, sondern beruht viel
eher darauf, dass die Mdéglichkeiten der Algorithmen und internen Softwareprozesse bis
heute noch nicht in Ganze ausgereizt wurden (Kovacs et al., 2008; Pauwels et al., 2011;
Schulze et al., 2011).

Prospektiv bleibt somit abzuwarten, ob dieser Faktor eine entscheidende Verbesserung
erfahren wird. Gut ausgereifte Algorithmen in Verbindung mit einer deutlich reduzierten
Strahlenbelastung kénnten unter Umstanden die Hoffnung erfillen, dass mit nur einer
Aufnahmetechnik ein deutlicher diagnostischer Zugewinn fiir den Patienten entsteht und
mit einer Reduktion potentieller gesundheitlicher Risiken einhergeht.
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4.3  Schlussfolgerung

Die hier vorgestellten Ergebnisse lassen die Interpretation zu, dass insbesondere in der
Reduktion metallischer Artefakie ein Ansatzpunkt fir die Verbesserung der 3D-
Technologie besteht. Zurzeit schneiden die 3D-generierten OPTGs im Vergleich zu den
konventionellen OPTGs noch fast ausnahmslos schlechter ab. Daher ist der altbewéahr-
ten Technik der Vorzug zu geben, wenn es um die Beurteilung von Panoramaschicht-

aufnahmen geht.

Allerdings auch bei der Nutzung des gesamten 3D-Volumens der DVT sollte diese mit
dem jetzigen Stand der Technik lediglich als Zusatzdiagnostik verwendet werden, da sie
zum einen mit einer hdheren Strahlenbelastung als konventionelle 2D-Techniken ein-
hergeht, zum anderen liegen bis heute kaum evidenzbasierte Studien vor, inwieweit die-
se zusétzlichen Informationen durch die dritte Ebene klinischen Vorteil fir den Patienten

oder einen erhdhten diagnostischen Nutzen bringen (Schulze et al., 2009).

Laut der S1-Empfehlung der DGZMK kann die DVT in Zukunft bei bestimmten Frage-
stellungen maoglicherweise konventionelle 2D-Techniken ersetzten (Schulze et al.,
2009), jedoch ist und bleibt der Stellenwert der klassischen PSA, ob konventionell oder

errechnet, in der orientierenden Ubersichtsdiagnostik sicherlich vorlaufig erhalten.



73

5. Zusammenfassung

Das klassische Orthopantomogramm gehért zur Standarddiagnostik in der bildgebenden
Diagnostik. In dieser Studie sollte die Frage beantwortet werden, ob DVT-generierte Pa-
noramaschichtaufnahmen konventionelle OPTGs ersetzen kdnnen. Im Speziellen sollten
so die klinischen Einsatzmdglichkeiten der 3D-rekonstruierten OPTGs des digitalen den-
talen Volumentomographen GALILEOS der Firma Sirona evaluiert werden.

Um madglichst realitatsnahe Bedingungen zu schaffen, wurde eine Bildprasentation, be-
stehend aus 15 Bildpaaren erstellt, welche anhand eines Fragebogens bewertet werden
sollten. Die Auswahl der Fragen bezog sich auf ein etabliertes Spektrum von Indikatio-
nen flar die Anfertigung eines OPTGs und umfasste Themen zur Therapieplanung,
Diagnostik von Pathologien, Beurteilung von konservierenden Restaurationen, zum sub-
jektiven Bildeindruck und zum Vorkommen bzw. qualitatsmindernden Einfluss von Arte-
fakten. Die Bewertung erfolgte durch zehn Befunder, welche sich aus finf, in der digita-
len dentalen Volumentomographie erfahrenen und flnf unerfahrenen Zahnarzten unter-
schiedlicher Fachbereiche zusammensetzten.

Insgesamt und durch die beiden Befundergruppen wurde das konventionelle OPTG sig-
nifikant besser bewertet, als das aus DVT-Datenvolumen rekonstruierte OPTG. Dies gilt
sowohl fur die Diagnose- bzw. Therapiemdglichkeiten als auch flr die Bildqualitat. Die
DVT-OPTGs konnten 21,8 % haufiger als die konventionellen OPTGs nicht beurteilt
werden. Artefakte stérten die Befunder 37,4 % haufiger in ihrer Diagnosemdglichkeit.
Dabei handelte es sich in 41,2 % der Félle um Artefakte, verursacht durch metallische
Restaurationen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass besonders die Reduktion
metallischer Artefakte durch eine Verbesserung der verwendeten Algorithmen und ma-
thematischen Datenverarbeitung der zum System gehdrigen Software der entscheiden-
de Ansatzpunkt zur Qualitatssteigerung der DVT darstellt.

Zurzeit schneiden die 3D-generieten OPTGs im Vergleich zu den konventionellen
OPTGs noch ausnahmslos schlechter ab, daher ist der altbewéahrten Technik der Vor-

zug zu geben, wenn es um die Beurteilung von Panoramaschichtaufnahmen geht.
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6. Anhang

6.1  Fragebogen

Der Fragebogen diente der Evaluation der diagnostischen Wertigkeit von OPTG und
DVT-OPTG. Dabei handelte es sich um jeweils identische Fragen flr beide Bildgebun-
gen.

Therapieplanung

1. Sehen Sie mégliche Komplikationen bei der Extraktion des Zahnes 16 bzgl. der
KH?

[1da [ Nein [1 nicht beurteilbar

1a.  Wie beurteilen Sie die Diagnosemdglichkeit?

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

[1da [1 Nein [1 nicht beurteilbar

2a.  Wie beurteilen Sie die Diagnosemdéglichkeit?

Diagnostik von Pathologien

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

[1da [ Nein [1 nicht beurteilbar

3a.  Wie beurteilen Sie die Diagnosemdéglichkeit?

4. Erkennen Sie pathologische Veranderungen in der Kieferh6hle?
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[1da [ Nein [1 nicht beurteilbar

4a. Wie beurteilen Sie die Diagnosemadglichkeit?

5. Erkennen Sie Knochenabbau in regio 377
1da "1 Nein 1 nicht beurteilbar

5a.  Wie beurteilen Sie die Diagnosemdéglichkeit?

Bewertung von konservierenden Restaurationen

6. Wie bewerten Sie die Restauration in regio 347

[] suffizient [] insuffizient [1 nicht beurteilbar

6a. Wie beurteilen Sie die Diagnosemoglichkeit?

Bildqualitét

7. Wie ist |hr Bildeindruck bzgl.:

7a. Bildrauschen? 1sehrgut [ befriedigend 1 schlecht

7b.  Formschéarfe? ‘1sehrgut [ befriedigend ] schlecht

7c.  Bildkontrast? "1sehrgut []befriedigend 1 schlecht
Artefakte

8. Werden Sie durch vorhandene Artefakte in lhrer Befundungsmaoglichkeit einge-
schrankt?

[1da [JNein

Wenn ja durch welche und in welcher Region?
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Technische Daten 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
Roéntgenstrahler 85kV/ 5-7TmA

Effektivdosis (ICRP 2007)

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

Mindestraumbedarf T x B x H

16mx1,6mx225m

Patientenpositionierung

Stehend/sitzend

Software optional

e SIDEXIS - Bildbearbeitungs- und Bildverwal-
tungssoftware

e  GALAXIS — befundorientiertes Arbeiten, Kla-
rung diagnostischer Fragestellungen

e GALILEOS Implant — Implantatplanungs-
software

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

e REPORTER (optional)

e FaceScanner-Viewer Software

Ansichten

e Ceph lat., 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 hochaufldsendes Detailvolumen

Tab. 1: Tabellarische Darstellung der technischen Daten des digitalen dentalen Volu-
mentomographen GALILEOS der Firma Sirona.
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Technische Daten Orthophos XG 5

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

Belichtungszeiten Panorama

4,9s — 25,3s (P1: 14s)

Tab. 2: Tabellarische Darstellung der technischen Daten des verwendeten OPTG-

Gerdétes.
Alter 11-20 21-30 31-40 41 -50 51 - 60 28,3
Anzahl 3 8 2 1 1 15

Tab. 3: Dekadische Darstellung der 15 inkludierten Patienten. Das Durchschnittsalter lag

bei 28,3 Jahren.

Rechtfertigende Indikation Anzahl
Auflagerungsplastik 1
Fraktur/ Trauma 12
Verlagerter 8er 1
V.a. bésartige Neubildung im Kieferbereich 1
Gesamt 15

Tab. 4: Indikationen mit Haufigkeiten fiir die Anfertigung von OPTG und DVT der stu-
dienbeteiligten Patienten. Die mit Abstand h&ufigste Indikation lag Traumata des Mund-,

Kiefer- und Gesichtsbereichs.
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Frage 1a MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Sneerz
OPTG 2,66 0,810 2,60 | 0,771 2,72 0,847 0,308
DVT 3,69 0,913 3,71 0,912 3,67 0,920 0,783
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 5: Deskriptive Statistik der allgemeinen Diagnosemdglichkeit von OPTG und DVT-
OPTG zur Fragestellung 1a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/
SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).

Frage 2a MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf E)neerfr;
OPTG 2,51 0,888 2,43 | 0,825 2,60 0,944 0,149
DVT 3,61 1,042 3,73 1,070 3,48 1,005 0,027
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 6: Deskriptive Statistik der allgemeinen Diagnosemdglichkeit von OPTG und DVT-

OPTG zur Fragestellung 2a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/

SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).
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Frage 3a MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Eneen;;
OPTG 3,32 1,125 3,43 1,176 3,21 1,069 0,108
DVT 3,99 0,592 415 | 0,996 3,84 0,886 0,013
p OPTG/ DVT 0,012 0,008 0,028

Tab. 7: Deskriptive Statistik der allgemeinen Diagnosemdglichkeit von OPTG und DVT-

OPTG zur Fragestellung 3a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/

SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).

Frage 4 MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Eneerfr;
OPTG 3,01 0,835 3,083 | 0,915 3,00 0,753 0,796
DVT 3,96 0,955 4,05 1,038 3,87 0,859 0,115
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 8: Deskriptive Statistik der allgemeinen Diagnosemdglichkeit von OPTG und DVT-

OPTG zur Fragestellung 4a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/

SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).
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Frage 5a MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Sneer:lf
OPTG 2,61 0,897 2,45 | 0,827 2,76 0,942 0,049
DVT 3,38 0,960 3,44 | 1,017 3,32 0,903 0,374
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 0,006

Tab. 9: Deskriptive Statistik der allgemeinen Diagnosemdglichkeit von OPTG und DVT-
OPTG zur Fragestellung 5a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/
SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).

Frage 6a MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Eneen;;
OPTG 2,72 0,913 2,49 | 0,906 2,95 0,868 0,001
DVT 3,79 1,021 3,87 1,031 3,71 1,010 0,061
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 10: Deskriptive Statistik der allgemeinen Diagnosemdglichkeit von OPTG und DV'T-

OPTG zur Fragestellung 6a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/

SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).
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Frage 7a MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Eneerfr;
OPTG 1,62 0,609 1,64 | 0,584 1,60 0,637 0,55
DVT 2,70 0,474 2,81 0,392 2,59 0,522 0,001
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 11: Deskriptive Statistik der Bewertung des Bildrauschens von OPTG und DVT-
OPTG zur Fragestellung 7a aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/
SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).

Frage 7b MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Eneerfr;
OPTG 1,59 0,604 1,47 | 0,553 1,71 0,632 0,004
DVT 2,67 0,485 2,67 | 0,502 2,68 0,470 0,872
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 12: Deskriptive Statistik der Bewertung der Formschérfe von OPTG und DVT-
OPTG zur Fragestellung 7b aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/
SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).
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Frage 7¢ MW ges | SD ges | MW erf | SD erf | MW unerf | SD unerf Eneerz
OPTG 1,53 0,609 1,56 | 0,598 1,51 0,623 0,573
DVT 2,44 0,585 2,51 0,554 2,37 0,610 0,007
p OPTG/ DVT <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 13: Deskriptive Statistik der Bewertung des Bildkontrastes von OPTG und DVT-
OPTG zur Fragestellung 7c aller Befunder (MW ges/ SD ges), der erfahrenen (MW erf/
SD erf) und der unerfahrenen Befunder (MW unerf/ MW unerf). Des Weiteren sind die
Unterschiede zwischen den beiden Bildgebungsmodalitdten (p OPTG/ DVT) und die
Unterschiede zwischen den zwei Befundergruppen aufgelistet (p erf/ unerf).

Patient OPTG |DVT OPTG |DVT OPTG |DVT OPTG |DVT OPTG |DVT
1a 1a 2a 2a 3a 3a 4a 4a 5a 5a

MW 2,8 4,5 1,8 4.4 3 3,9 3,1 4,6 3,5 4,7
Median 3 5 2 5 3 4 3 4 4 5

1 SD +0,422 | £0,707 | £0,789 | £0,998 | £0,943 | £0,738 | £0,738 | £0,994 | £0,972 | +0,675
Min-
Max 2-3 3-5 1-3 2-5 2-5 3-5 2-4 2-5 2-5 3-5
MW 3 4.1 2,7 3,3 2,2 3,6 3,8 4,6 3,5 4,2
Median 3 4 3 3 2 3 3,5 5 3,5 4

2 SD +0,816 | £0,989 | £0,675 | £0,483 | £0,919 | +0,843 | £0,919 | +0,516 | £1,080 | 0,789
Min-
Max 2-4 2-5 2-4 3-4 1-4 3-5 3-5 4-5 2-5 3-5
MW 2,3 3,8 2,6 4 5 3,2 2,5 3,9 2,4 34
Median 2 4 2 4 5 3 2 4 2 3

3 SD +0,483 | £0,789 | £1,174 | +1,247 +0 +0,919 | +£0,850 | £1,101 | +0,699 | £0,699
Min-
Max 2-3 2-5 1-5 1-5 5 2-5 2-4 2-5 2-4 3-5
MW 2 3,2 2,3 5 4,7 4,8 2,8 4,2 2 3,5
Median 2 3,5 2 4 5 5 2,5 5 2 4

4 SD +0,667 | +1,033 | £0,675 | +1,174 | £0,675 | +0,422 | £1,033 | +1,135| 0,667 | £0,972
Min-
Max 1-3 1-4 1-3 1-5 3-5 4-5 2-5 2-5 1-3 2-5
MW 2,1 3,3 2,2 3,1 3,3 3,6 2,5 4 2,3 3
Median 2 3,5 2 3 3 4 2,5 4 2 3

5 SD +0,876 | +1,16 | £0,632 | +1,197 | £1,160 | +0,843 | £0,850 | +1,054 | £0,675 | £0,943
Min-
Max 1-4 1-5 1-3 2-5 2-5 2-5 1-4 2-5 1-3 2-4
MW 3 4 3,4 4,7 2,6 4.1 3 4 3,2 4
Median 3 4 3,5 5 3 4 3 4 3 4

6 SD +1,333 | +0,667 | £1,174 | £0,483 | £+0,699 | +0,876 | £+0,816 | +1,054 | £0,919 | 0,816
Min-
Max 1-5 3-5 2-5 4-5 1-3 3-5 2-5 2-5 1-4 3-5
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MW 2,8 3 25 3,2 2,6 4,2 3 3,8 2,3 2,9
Median 3 3 2 3 3 4 3 3,5 2 3
7 SD +0,789 | +0,667 | 0,707 | +1,033 | +0.516 | +0,632 | +0,667 | +0,919 | +0,675 | +0,738
Min-
Max 1-4 2-4 2-4 2-5 2-3 3-5 2-4 3-5 1-3 2-4
MW 3,1 3,7 2,5 3,3 3,2 5 3,3 4,5 2,1 3,6
Median 3 4 2,5 3 3 5 3 4,5 2 4
8 SD +0,994 | +1,16 | 0,527 | +0,49 | +0,422 0 10,675 | +0,527 | +0,568 | +0,843
Min-
Max 1-5 2-4 2-3 2-5 3-4 5 2-4 4-5 1-3 2-5
MW 2,8 3,6 2,4 2,7 4,3 3,8 2,9 3,5 2,3 2,9
Median 3 4 2 3 4 4 3 3,5 2 3
9 SD +0,789 | +0,516 | +0,516 | +0,483 | 0,675 | 0,789 | +0,876 | +0,85 | +0,675 | +0,568
Min-
Max 2-4 3-4 2-3 2-3 3-5 2-5 2-4 2-5 1-3 2-4
MW 2,9 4,3 2,7 3,8 3,7 4,2 3,4 4,1 3,5 3,2
Median 3 4,5 3 4 4 4 4 4,5 3,5 3,5
10 |sp +0,568 | +0,823 | +0,675 | +1,229 | 0,949 | 0,789 | +0,843 | +1,197 | +0,850 | +0,919
Min-
Max 2-4 3-5 2-4 2-5 2-5 3-5 2-4 2-5 2-5 2-4
MW 2,7 3,6 2,4 3,4 4 3,7 3,2 4 2,6 3,73
Median 2,5 4 2 3 4 4 3 4 2,5 3
1 Isp +0,823 | +0,843 | +0,516 | 40,843 | 0,816 | 0,949 | +0,919 | +0,943 | +0,699 | +0,876
Min-
Max 2-4 2-5 2-3 2-5 3-5 2-5 2-5 2-5 2-4 2-4
MW 2,5 3,2 2,4 3 2,4 2,7 2,7 3,9 2,5 2,8
Median 2,5 3 2 3 2,5 3 3 4 2,5 3
2 sp +0,527 | +0,632 | +0,516 | +0,667 | 0,699 | 0,675 | +0,675 | +0,738 | +0,850 | +1,033
Min-
Max 2-3 2-4 2-3 2-4 1-3 2-4 2-4 3-5 1-4 1-4
MW 2,9 3,7 1,6 3,3 2,1 3,8 3,2 3,6 2,3 3,3
Median 3 4 2 3 2 4 3 3,5 2 4
13 |sp +0,568 | +0,949 | +0,516 | +1,059 | 0,568 | 0,789 | +0,789 | +0,966 | +0,483 | +1,059
Min-
Max 2-4 2-5 1-2 1-5 1-3 3-5 2-4 2-5 2-3 1-4
MW 2,7 3,4 3,5 4,2 3,5 4,3 3 3,4 2,4 3,1
Median 25 3 3 4 4 5 3 3 2 3
14 Isp +0,823 | +0,516 | +1,179 | +0,632 | +0,707 | 1,16 | +0,667 | +0,843 | +0,699 | +0,738
Min-
Max 2-4 3-4 2-5 3-5 2-4 2-5 2-4 2-5 2-4 2-4
MW 2,3 3,9 2,7 3,82 3,2 3,9 2,8 4 2,2 3
Median 2 4 25 4 3 4 3 4 2 3
15 1sp +0,675 | +0,994 | +0,949 | +0,675 | 0,919 | 0,994 | +0,632 | +1,054 | +0,789 | +0,816
Min-
Max 2-4 2-5 2-5 3-5 2-5 2-5 2-4 2-5 1-3 2-4
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Patient OPTG |DVT OPTG |DVT OPTG |DVT OPTG |DVT
6a 6a 7a 7a 7b 7b 7C 7cC

MW 3,6 5 1,8 2,7 2,1 3 1,9 2,9
Median 4 5 2 3 2 3 2 3

1 SD 1,075 0 +0,632 | +0,483 | +0,738 0 +0,738 | 0,316
Min- 3
Max 2-5 5 1-3 2-3 1-3 1-3 2-3
MW 3,3 4,9 1,9 2,7 1,7 2,6 1,9 2,3
Median 3 4,5 2 3 2 3 2 2

2 SD +0,675 | +0,919 | +0,568 | +0,233 | +0,483 | +0,516 | +0,568 | +0,675
Min- 5.3
Max 2-4 3-5 1-3 2-3 1-3 1-3 1-3
MW 2,3 3,6 1,2 2,8 1,3 2,7 1,1 2,5
Median 2 3 1 3 1 3 1 2,5

3 SD +0,675 | +0,843 | 4,22 |+0,422| +0,483 | +0,483 | +0,316 | +0,527
Min- 5.3
Max 1-3 3-5 1-2 2-3 1-2 1-3 2-3
MW 2,1 3,6 1,2 2,6 1,2 2,5 1,2 2,5
Median 2 4 1 3 1 3 1 3

4 SD +0,994 | 1,43 | +0,422 | +0,516 | +0,422 | 0,707 | +0,422 | +0,707
Min- 1-3
Max 1-4 1-5 1-2 2-3 1-2 1-2 1-3
MW 2,9 3,8 1,1 2,7 1,3 2,5 1,2 2
Median 2,5 4 1 3 1 2,5 1 2

S SD +1,101 | +0,632 | +0,316 | +0,483 | +0,483 | 10,527 | +0,422 | +0,943
Min- 5.3
Max 2-5 3-5 1-2 2-3 1-3 1-2 1-3
MW 2,9 3,9 1,6 2,5 1,6 2,7 1,6 2,6
Median 3 4 2 3 2 3 2 3

6 SD +0,568 | +0,738 | +0,516 | +0,707 | +0,516 | 0,483 | +0,516 | 0,516
Min- 5.3
Max 2-4 3-5 1-2 1-3 1-2 1-2 2-3
MW 2,8 3,7 1,5 2,8 1,5 2,6 1,4 2,4
Median 2,5 4 1,5 3 1,5 3 1 2

7 SD +0,919 | +0,823 | +0,527 | 0,422 | +0,527 | 40,516 | +0,516 | 0,516
Min- 5.3
Max 2-4 2-5 1-2 2-3 1-2 1-2 2-3
MW 1,9 3,3 1,8 2,9 1,5 3 1,5 2,7
Median 2 4 2 3 1,5 3 1,5 3

8 SD 0,316 | 1,252 | #0,632 | +0,316 | +0,527 0 +0,527 | 0,483
Min- 3
Max 1-2 1-5 1-3 2-3 1-2 1-2 2-3
MW 2,7 3,4 1,5 25 2,2 2,6 2 2,3
Median 2,5 3 1,5 2,5 2 3 2 2

9 SD +0,823 | 40,43 | +0,527 | +0,527 | +0,789 | 40,516 | +0,816 | +0,483
Min- o3
Max 2-4 2-5 1-2 2-3 1-3 1-3 2-3
MW 2,7 3,5 2.1 2,7 1,7 2,7 1,5 2,6
Median 3 3,5 2 3 2 3 1,5 3

10 Isp +0,675 | 1,08 | +0,738 | +0,483 | +0,483 | 40,483 | +0,527 | +0,516
Min- 0.3
Max 2-4 2-5 1-3 2-3 1-2 1-2 2-3

11 MW 24 4,5 1,6 2,8 1,8 2,8 1,6 25
Median 25 5 2 3 2 3 2 25
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SD +0,699 | +0,972 | +0,516 | 0,422 | +0.422 | 0,422 | 40,516 | +0,527

Min- 5.3

Max 1-3 | 25 1-2 2.3 1-2 12 | 23

MW 26 3 17 26 1,6 2,6 18 | 25

Median | 25 3 2 3 15 3 2 25
12 |sp +0,699 | 1,054 | +0,483 | 0,516 | +0,699 |+0,516 | +0,789 | +0,527

Min- 5.3

Max 2.4 1-4 1-2 2.3 1-3 13 | 23

MW 3,2 4,3 18 28 1.4 2,7 14 | 24

Median 3 4 2 3 1 3 1 2
13 Isp +1,033 | +0,483 | +0,632 | +0,422 | +0,5166 | 0,483 | +0,516 | +0,516

Min- 5.3

Max 25 | 45 1-3 2.3 1-2 12 | 23

MW 3,1 3,8 P 27 1,6 2,5 18 | 22

Median | 3 4 P 3 15 2,5 2 2
14 1sp +0,094 |+0,019 | +0,816 | +0,483 | +0,609 | 0,527 | +0,632 | 0,422

Min- 5.3

Max 1-4 | 25 1-3 2.3 1-3 13 | 23

MW 2.3 3,2 1,5 2,7 1,3 2,6 1,1 2,2

Median | 2 3,5 15 3 1 3 1 2
5 |sp +0,823 | 1,033 | +0,527 | 0,483 | +0,483 | #0,516 | 0,316 | 0,632

Min-

Max 1-4 1-4 1-2 2-3 1-2 23 1-2 1-3

Tab. 14: Deskriptive Statistik der Ergebnisse aus der Bewertung der allgemeinen Diag-
nosemoglichkeit fir OPTG und DVT individuell fir sowohl alle Patienten, als auch alle
Fragen. Darstellung jeweils von Mittelwert, Median, Standardabweichung und Minimum-
Maximum.
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Anhang Tab 1: Sirona, 2011: Technische Eigenschaften in der Ubersicht.
http://www.sirona.de/ecomaXL/index.php?site=SIRONA _bildgebend
e_systeme_3d_roentgen_technische_daten (Zugriffsdatum:
13.01.2012)
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