Aus dem Institut MESANTIS 3D-DENTAL-RADIOLOGIE Berlin

DISSERTATION

Vergleichende Untersuchungen zur Beurteilung des
Knochenangebotes im vorderen Gaumen
anhand von seitlichen Fernréontgenbildern und dentalen

Volumentomogrammen

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Katharina Julia Kimmich

aus Heilbronn

Datum der Promotion: 11.12.2015



Inhaltsverzeichnis

Abstrakt

Abstract

1 Einleitung

11 Anatomie des Gaumens

1.2 Skelettale Verankerung in der Kieferorthopadie

1.3 Gaumenimplantate und Minischrauben

1.4 Praoperative Diagnostik — Bildgebende Verfahren in der KFO

2 Fragestellung

3 Material und Methoden

3.1

3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14
3.1.5
3.2

3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.2.4
3.2.5

Allgemeine Methoden

Patientengut

DVT- und FRS-Aufnahmen

Auswertungssoftware und Auswertungsmonitor

Datenerhebung und Datenverarbeitung

Allgemeine Statistik

Spezielle Methoden

Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des FRS
Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des DVT
Knochenangebot im FRS und der Medianebene im DVT
Knochenangebot paramedian und distal des Canalis N. nasopalatinus
Korrelation von FRS-Messwerten mit paramedianen Schichten im DVT

4 Ergebnisse

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des FRS
Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten im DVT
Knochenangebot im FRS und in der Medianebene im DVT
Knochenangebot paramedian und distal des Canalis N. nasopalatinus

Korrelation von FRS-Messungen mit paramedianen Schichten im DVT

5 Diskussion

5.1
5.2

Diskussion der Methoden

Diskussion der Ergebnisse

~N~ o o b

10
13
18

28
30

30
30
30
31
32
32
36
36
37
38
39
42

45

45
46
50
53
57

62

62
66



5.2.1
5.2.2
5.2.3
5.2.4
5.2.5
5.3

Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des FRS
Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten im DVT
Knochenangebot im FRS und in der Medianebene im DVT
Knochenangebot paramedian und distal des Canalis N. nasopalatinus
Korrelation von FRS-Messungen mit paramedianen Schichten im DVT

Schlussfolgerungen

6 Literaturverzeichnis

© o0

Eidesstattliche Erklarung
Lebenslauf

Danksagung

66
66
68
69
70
72

74
88
89
90



Abstrakt

Problemstellung: Bei der praoperativen Diagnostik des Knochenangebotes im vorde-
ren Gaumen fur die Insertion von Gaumenimplantaten oder Minischrauben stehen dem
Kieferorthopaden grundséatzlich zwei Bildgebungstechniken zur Verfigung. Das seitli-
che Fernrontgenbild (FRS) und das dentale Volumentomogramm (DVT). In der Literatur
finden sich Verfechter der strahlenarmeren alteren Technik (FRS), viele Autoren halten
jedoch das DVT bei der Messung der Knochenhdohe fur die exaktere Methode. Zielset-
zung: Ziel dieser Studie war, die im FRS und DVT ermittelten Messergebnisse des
Knochenangebotes im vorderen Gaumen miteinander zu vergleichen. Beide Techniken
wurden auf ihre Reproduzierbarkeit geprift. Zudem wurde das paramediane Knochen-
angebot mit der Knochenhdhe distal des Canalis N. nasopalatinus verglichen. Es wurde
auch eine mogliche Korrelation der Messergebnisse des FRS mit einer paramedianen
Schicht des DVTs untersucht. Material und Methoden: Bei zwanzig Patienten wurde
das Knochenangebot jeweils zweimal innerhalb von 14 Tagen anhand FRS- und DVT-
Aufnahmen untersucht und statistisch auf Reproduzierbarkeit Uberpruft. Bei 107 Patien-
ten wurde das Knochenangebot mit beiden Techniken gemessen und die Ergebnisse
miteinander verglichen. Zudem verglich man im DVT das Knochenangebot, das 3 mm
distal aufzufinden war, mit der Knochenhdhe, die sich beidseits 6 mm paramedian mes-
sen liel3. In der Koronalansicht des DVT wurden jeweils 3 Punkte im Abstand von 3 mm
rechts und links markiert (3R/6R/9R/3L/6L/9L). An diesen Punkten wurde die Knochen-
héhe gemessen und statistisch auf eine Korrelation mit dem Ergebnis der FRS-
Messung untersucht. Ergebnisse: Die Messergebnisse beider Techniken konnten ein-
deutig reproduziert werden. Im Vergleich zum Goldstandard DVT konnte im FRS nicht
das tatsachliche Knochenangebot gemessen werden. Das FRS zeigte statistisch signi-
fikant mehr Knochen als tatsachlich vorhanden war. Paramedian wurde ein hdheres
Knochenangebot als 3 mm distal des Canalis N. nasopalatinus ermittelt. Ftr zwei pa-
ramediane Schichten im DVT (3R, 6L) ergab sich eine sehr schwache Korrelation mit
dem Messergebnis im FRS. Die Ergebnisse aller anderen Schichten korrelierten nicht
mit dem im FRS vorgetduschten Knochenangebot. Schlussfolgerung: Nach den vor-
liegenden Ergebnissen wird im FRS nicht das tatsédchliche Knochenangebot im vorde-
ren Gaumen dargestellt. Eine kieferorthopadische Behandlungsplanung mit Gaumen-

implantaten oder Minischrauben ist daher eine rechtfertigende Indikation fir ein DVT.



Abstract

Introduction: During preoperative diagnostics for orthodontic anchorage implants or
mini-screws, orthodontists have two options for radiological investigation. There is the
conventional lateral radiograph, and the three-dimensional cone beam computed to-
mography (CBCT). In literature we find both proponents of the older technique with low-
er radiation exposure, and many authors who deem that CBCT is the more precise
technique. Objectives: The aim of this study was to compare the measurement results
of bone thickness in the anterior palate which were detected in both lateral radiographs
and CBCT. The reproducibility of both techniques was tested. Furthermore, a compatri-
son was conducted between bone thicknesses that were measured both paramedian
and distal of the incisory nerve canal. Additionally a clear correlation of the results in
paramedian layers of the CBCT and the bone thickness that appears on a lateral radio-
graph was searched for. Materials and methods: The reproducibility was tested on
radiographs of 20 patients. Thereupon, the anterior palate was surveyed on lateral radi-
ographs and CBCT two times during 14 days. The measurement results of both tech-
nigues on radiographs of 107 patients were compared. The bone thickness that was
located in 3 mm distal and 6 mm paramedian of the incisory canal was measured and
both results were compared with each other. In the coronal view of CBCT, 6 measure-
ment points were marked 3, 6 and 9 mm on the right and left side (3R/6R/9R/3L/6L/9L),
and the bone thickness was measured. The results were tested in a correlation analysis
to find out if any measurement in a layer in the CBCT correlates with the result of the
lateral radiograph. Results: Both lateral radiograph and CBCT have a high reproducibil-
ity. In comparison to the gold-standard CBCT, the real bone height could not be meas-
ured on lateral radiographs. Lateral radiographs showed significantly more bone than
actually existed. The bone thickness paramedian was higher than 3 mm distal of the
incisory nerve canal. There was only a low correlation detected between the bone
thickness measured on two paramedian layers of CBCT (3R, 6L) and measurement
results of lateral radiographs. The results of other paramedian layers of CBCT did not
correlate with the simulated bone height on lateral radiographs. Conclusions: Accord-
ing to the results of this study, lateral radiographs do not show the real bone height of
the anterior palate. Therefore, orthodontic treatment planning with anchorage implants

or mini-screws is a justified indication for the use of CBCT.



1 Einleitung

Der Fachbereich der Kieferorthopadie umfasst die Behandlung von Zahnfehlstellungen,
skelettalen oder dentalen Dysgnathien und Kieferanomalien. Dabei wird die nach
Edward Hartley Angle definierte Klasse I, eine neutrale Verzahnung, angestrebt. Wah-
rend einer kieferorthopadischen Behandlung muissen einzelne Zahne oder Zahngrup-
pen bewegt werden. Verschiedene Verankerungssysteme stehen hierfir dem Behand-
ler zur Verfigung. Sie ermdglichen eine Kontrolle der eingesetzten kieferorthopadi-
schen Krafte. Man unterscheidet zwischen Verankerungssystemen, die eine Mitarbeit
des Patienten erfordern und complianceunabhéngigen Varianten. Zu den compli-
anceunabhangigen Lésungen gehdren die sogenannten temporaren skelettalen Veran-
kerungselemente (Temporary Anchorage Devices, TADs). Diese erreichen eine maxi-
male Verankerung bei minimaler Beeintrachtigung und Mitarbeit des Patienten (Wilmes
et al. 2006, Benson et al. 2007). Minischrauben und Gaumenimplantate sind Vertreter
der TADs. Der Behandlungserfolg bei deren Anwendung ist wesentlich vom optimalen
Insertionsort abhéngig. Dieser wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Autoren
sprechen sich fur die Medianebene des harten Gaumens aus (Wehrbein et al. 1998,
Henriksen et al. 2003, Kyung et al. 2003). Andere empfehlen paramediane Regionen
(Bernhart et al. 2000, Holm 2013). Die praoperative Bestimmung des idealen individuel-
len Insertionsortes erfordert eine zuverlassige rontgenologische Diagnostik. Bis heute
vertrauen einige Behandler auf die konventionelle Technik, dem seitlichen Fernrént-
genbild (FRS) (Jung et al. 2012, Wehrbein et al. 1999). Im zweidimensionalen Fern-
réntgenseitenbild konnen jedoch wesentliche anatomische Gegebenheiten nur ungenu-
gend beurteilt werden: Der Verlauf des Canalis N. nasopalatinus kann durch Verzerrun-
gen und Uberlagerungen nicht exakt nachvollzogen werden. Die zweidimensionale
Darstellung im FRS macht die korrekte Interpretation des dreidimensionalen Schéadels
nicht moglich (Huang et al. 2005). Eine korrekte Erfassung der dreidimensionalen
Strukturen des menschlichen Schadels wird hingegen durch eine moderne Bildge-
bungstechnologie wie der digitalen Volumentomografie (DVT) erreicht. Das digitale Vo-
lumentomogramm erlaubt die Lokalisation des optimalen Insertionsortes der TADs.
Somit kann einer Verletzung wichtiger anatomischer Strukturen wahrend des chirurgi-
schen Eingriffes bereits praoperativ vorgebeugt werden. Zudem kann die Position des
Verankerungselementes postoperativ sicher beurteilt werden (Kau et al. 2010). Der

grof3te Nachteil der digitalen Volumentomografie lag bisher in der erhdhten Strahlenbe-



lastung im Vergleich zur konventionellen Technik. Das ALARA-Prinzip (As Low As
Reasonably Achieveable) gibt dem Behandler vor, Patienten einer nur so hohen Strah-
lenbelastung auszusetzen, wie flr eine ausreichende Bildqualitat erforderlich ist
(Farman 2005). Aktuelle Studien belegen jedoch, dass die Strahlenexposition wahrend
der Anfertigung einer DVT stark von der Auswahl der eingeblendeten FeldgréRe (Field
of View, FOV) abhangt (Schilling und Geibel 2013, Al-Okshi et al. 2013). Eine Verklei-
nerung des FOV reduziert die effektive Dosis einer DVT (Lofthag-Hansen et al. 2008).
In der Entwicklung neuer DVT-Gerate zeichnet sich zudem ein klarer Trend hin zu
strahlenarmeren Volumentomografen ab: Eine Studie von Ludlow und Walker beschei-
nigt dem neuen i-CAT FLX-Gerat (Imaging Sciences International Inc., Hatfield, USA)
bei bestimmten Einstellungen eine vergleichbare effektive Dosis, wie sie bei Panorama-
schichtaufnahmen gemessen wird (Ludlow und Walker 2013). Diese Erkenntnisse ver-
leihen der Diskussion Uber eine Nutzung der digitalen Volumentomografie bei der
praoperativen Diagnostik in der Kieferorthopadie eine neue Brisanz. Sie verschieben
die Entscheidungsgrundlage des Behandlers zugunsten der Nutzung der DVT.

Grundsatzlich muss vor jeder Réntgenaufnahme eine rechtfertigende Indikation beste-
hen (Rechtfertigungsgrundsatz der Rontgenverordnung vom 30.04.2003). Der Behand-
ler muss praoperativ abwagen, ob ein seitliches Fernrontgenbild alle notwendigen In-
formationen liefern kann oder ob ein digitales Volumentomogramm anzufertigen ist. Ei-
ne DVT enthalt mehr Informationen als ein herkdbmmliches Fernrontgenseitenbild. Vor
diesem Hintergrund, sowie mit der bereits erwahnten mittlerweile vergleichbaren Strah-
lenbelastung von DVT und FRS, stellt sich die Frage, ob die Anfertigung einer DVT
nicht sinnvoller und fir den Patienten vorteilhafter ist, anstatt der Ublichen Réntgendi-
agnostik mit Einzelbildern, Panoramaschichtaufnahme und FRS. Voraussetzung fur
diese Entscheidung ist, dass der diagnostische Wert der digitalen Volumentomografie
beziglich verschiedener Fragestellungen in der Kieferorthopadie nachweislich hoher
ist. Diese Arbeit vergleicht den diagnostischen Wert von FRS und DVT hinsichtlich der
praoperativen Diagnostik des Knochenangebotes im vorderen Gaumen. Das Platzan-
gebot fir Gaumenimplantate und Minischrauben wird mittels beider Techniken ermittelt

und miteinander verglichen.

1.1 Anatomie des Gaumens
Der Gaumen besteht aus zwei Teilen. Der harte Gaumen, Palatum durum, bildet das

kndcherne Gerust. Der weiche Gaumen, Palatum molle, stellt den beweglichen Teil des
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Gaumens als Gaumensegel, Velum palatinum, dar (Gutwald et al. 2010). Der anteriore
Teil des knéchernen Gaumens wird von den paarigen Fortsatzen des Oberkiefers ge-
bildet, den Processus palatini dexter et sinister. Der posteriore Anteil besteht aus den
beidseitigen Laminae horizontales dexter et sinister des Os palatinum.

Die Laminae horizontales werden durch die Sutura palatina transversa mit den Proces-
sus palatini der Maxilla verbunden. Die beidseitigen Processus palatini sind an der Su-
tura palatina mediana miteinander verwachsen. Die Gaumennahte stehen senkrecht
zueinander. Der vordere Teil des kndchernen Gaumens wird vom Os incisivum gebil-
det, welches Trager der Frontzahne ist und in dessen Mitte das Foramen incisivum
liegt. Das Os incisivum ist an der Sutura incisiva mit den Procc. palatini der Maxilla ver-
bunden (Kohlbach 2007). Der harte Gaumen bildet die vorderen zwei Drittel des ge-

samten Gaumens (Abb.1). Er ist von mastikatorischer Mundschleimhaut Gberzogen.
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Abb. 1: Ansicht des knéchernen Gaumens (Gutwald et al. 2010).

Die Schleimhaut des harten Gaumens besteht aus einem mehrschichtigen unverhorn-
ten Plattenepithel. Sie ist mit mukdsen Glandulae palatinae durchsetzt, die eine fort-
wahrende Befeuchtung der Mundschleimhaut gewé&hrleisten. Durch die besonderen
Belastungen beim Kauakt besteht sowohl am Zahnfleisch (Gingiva), am Zungenrticken
und am harten Gaumen eine vermehrte Verhornungsneigung der Schleimhaut. Daher

spricht man in diesen Regionen von mastikatorischer Mundschleimhaut.



Hinter den Schneidez&hnen woélbt sich median eine kleine Erhebung auf, die Papilla
incisiva. Sie liegt auf dem unpaarigen Foramen incisivum. Dies stellt den Austritt der
Canales incisivus dar. Durch ihn zieht zum einen die Arteria nasopalatina und zum an-
deren der Nervus nasopalatinus hindurch, der die vordere Gaumenschleimhaut und die
Gingiva innerviert (Gutwald et al. 2010). Die Laminae horizontales des Os palatinum,
die den hinteren Teil des harten Gaumens bilden, beherbergen jeweils das kleine Gau-
menloch Foramen palatinum minus. Ventral davon liegt palatinal der dritten oberen Mo-
laren jeweils rechts und links das grof3e Gaumenloch, Foramen palatinum majus. Diese
Offnungen bilden den Durchtritt fur die Nn. palatini minores et majores, den groRen und
den kleinen Gaumennerven und fir die Blutgefal3e, die die vordere Gaumenschleim-
haut versorgen (Kohlbach 2007). Der Papilla incisiva schlief3t sich nach distal eine me-
dian verlaufende Leiste an, die Raphe palati. Sie zieht sich bis zum weichen Gaumen
fort. Im anterioren Bereich der Raphe erheben sich rechts und links jeweils zwei bis finf
Schleimhautfalten, die Plicae palatinae transversae (Abb. 2).
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Abb. 2: Ansicht des harten und weichen Gaumens (Gutwald et al. 2010).

Der weiche Gaumen besteht aus dem beweglichen Gaumensegel, dem Velum palati-
num. Das Gaumensegel dient beim Schluckakt zum Verschluss der Mundhéhle gegen
den Nasenrachenraum. Die Basis bildet eine bindegewebige Platte, die Aponeurosis



palatina. Diese geht direkt in das Periost des harten Gaumens tber. Nach posterior ver-
jungt sich das Gaumensegel zum Gaumenzé&pfchen, der Uvula palatina (Gutwald et al.
2010).

In das bindegewebige Gerust setzen finf Gaumenmuskeln an: Musculus levator veli
palatini (der Heber des Gaumensegels), Musculus tensor veli palatini (der Senker des
Gaumensegels), Musculus palatoglossus, Musculus palatopharyngeus sowie der Mus-
culus uvulae zum Gaumenzapfchen. Bis auf letzteren sind alle genannten Muskeln paa-
rig angelegt. Die Schleimhaut am weichen Gaumen ist im Gegensatz zu der am harten
Gaumen verschieblich befestigt. Auf der oberen, zum Nasenrachenraum gelegenen
Seite besteht sie aus mehrreihigem Flimmerepithel des Respirationstraktes, auf der
unteren oralen Seite gleicht sie der Mundschleimhaut (Waldeyer 2009).

Die sensorische und sensible Innervation erfolgt durch den zweiten Hauptast des N.
trigeminus, dem N. maxillaris, der mit den Nn. palatini majores et minores die Gaumen-
schleimhaut erreicht, sowie durch den neunten Hirnnerv, dem N. glossopharyngeus und
dem N. intermedius. Arteriell versorgt wird der Gaumen aus der A. pharyngea ascen-
dens, welche der A. carotis externa entspringt, der A. palatina ascendens, die aus der
A. facialis stammt und der A. palatina descendens, einem Arm der A. maxillaris. Durch
die Vv. palatinae ascendens und descendens wird der venodse Abfluss in den Plexus

pterygoideus gesichert (Schiebler und Korf 2007).

1.2 Skelettale Verankerung in der Kieferorthopéadie

Das Ziel einer kieferorthopadischen Behandlung besteht in dem Erreichen einer eug-
nathen, regelrechten Verzahnung. Die In- oder Extrusion von Front- oder Eckzahnen,
die sagittale Bewegung von Seitenzahnen, das Einstellen von retinierten Zahnen, LU-
ckenschluss und die regelrechte Lageeinstellung des Ober- und Unterkiefers zueinan-
der sind nur einige der vielzadhligen Behandlungsmoéglichkeiten. Hierfir werden Kréfte
auf die Zahne ausgeibt, um diese zu bewegen. Jede kieferorthopadische Aktion verur-
sacht eine Reaktion der gleichen Kraft (Paulus und Hartmann 2011). Es gilt das dritte
Newton'sche Gesetz actio=reactio, das sogenannte Wechselwirkungsprinzip. Darunter
versteht man in der Kieferorthopadie die ungewollten gegenlaufigen Zahnbewegungen
als Folge zu groRRer Kraftanwendungen (Bohm und Fuhrmann 2006). Verankerungssys-
teme dienen als Widerstand gegen kieferorthopadische Krafte (Schatzle und Mannchen
2010). Der Behandler kann mit geeigneten Verankerungssystemen unerwinschte Ge-

genkréafte kontrollieren. Einzelne Zahne oder Zahngruppen werden dadurch gezielt be-
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wegt (Grohmann 2004). In vielen Fallen dienen vorhandene Z&hne als Verankerungs-
elemente. Verandern diese jedoch unter Kraftanwendung ihre Stellung, spricht man von
Verankerungsverlust. Dies stellt ein Problem fir das Erreichen des Therapieerfolgs dar
(Lietz und Muller-Hartwich 2006). Um dies zu vermeiden, kdnnen intraorale Veranke-
rungselemente wie Pendulum-Apparaturen oder Transpalatinalbdgen eingesetzt wer-
den (Kinzinger et al. 2008). Der Headgear oder die Delaire-Maske dienen als extraorale
Verankerungsmaf3nahmen. Feldmann et al. untersuchten die subjektive Empfindung
von Patientengruppen bezuglich Schmerz, Tragekomfort und Beeintrachtigung der
Kaufunktion wéhrend einer kieferorthopadischen Behandlung. Gruppe A dieser Studie
wurde mit skelettalen Verankerungselementen, Gruppe B mit Headgear und Gruppe C
mit Transpalatinalbdgen versorgt. Die Aussagen der Patienten wurden anhand von
Fragebdgen zusammengefasst. Innerhalb der ersten vier Tage ergab sich in Gruppe A
mit skelettale Verankerungselemente eine signifikant geringere Schmerzintensitéat als in
Gruppe C mit Transpalatinalbogen. Zwischen der Headgeargruppe B und Gruppe A mit
skelettalen Verankerungssystemen waren kaum Unterschiede zu verzeichnen. Insge-
samt ergaben sich kaum Differenzen in der Wahrnehmung der Patienten beziglich der
unterschiedlichen Behandlungsmethoden (Feldmann et al. 2012).

Ein Vorteil der skelettalen Verankerung ist vor allem die Unabhéngigkeit von der Mitar-
beit des Patienten (Wilmes et al. 2006). Sie gibt dem Behandler die Méglichkeit zur ab-
soluten Kontrolle der Verankerung. Unerwiinschte und unvorhersagbare Reaktionen
der desmodontalen Verankerung werden weitestgehend minimiert. Heutzutage gibt es
je nach Behandlungsbedarf das passende Hilfsmittel zur skelettalen Verankerung: Pro-
thetische Implantate, Minischrauben, Gaumenimplantate, Onplants, Bone Anchors, Zy-
goma-Dréahte und skelettal abgestitzte Distraktoren. Abhangig vom jeweiligen Kno-
chenangebot und der Behandlungsintention kann in folgende Bereiche inseriert werden:
Interdentale Septen, zahnlose Kieferabschnitte, infra- und supraapikale Bereiche, me-
diane, paramediane und laterale Regionen des harten Gaumens, retromolare Areale
und der Bereich des Os zygomaticum (Wehrbein und Goéllner 2007).

Bereits im Jahr 1945 beschrieben Gainsforth und Highly die Vorteile der skelettalen
Verankerung (Gainsforth und Highly 1945). Wehrbein et al. lancierten schon 1998 das
palatinale Implantat zur Verankerung. Sie suchten nach einer Alternative zur konventio-
nellen Verankerung. Intraorale Verankerungsmechanismen stie3en oft an ihre nattrli-
chen Belastungsgrenzen. Extraorale Hilfsmittel wurden von Patienten haufig abgelehnt.

In einer Klinischen und rontgenologischen Studie bewiesen sie, dass in der Medianebe-
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ne des Gaumens meist genug Knochen vorhanden ist, um kleinere Implantate mit einer
Lange von 4-6 mm und einem Durchmesser von 3,3 mm zu inserieren (Wehrbein et al.
1998). Auch Roberts berichtete im Jahr 2000 von osseointegrierten dentalen Implanta-
ten als Verankerungselemente in der Kieferorthopadie (Roberts 2000). Benson et al.
verglichen das palatinale Implantat mit dem Headgear als Verankerungselement wah-
rend einer kieferorthopadischen Behandlung. Die Studie erklarte Gaumenimplantate zu
akzeptablen Verankerungselementen (Benson et al. 2007). Yao et al. verglichen das
Verankerungspotential von Minischrauben und dem konventionellen Headgear. Sie re-
sumierten, dass eine skelettale Verankerung wahrend der Behandlung eine bessere
Kontrolle Uber dentoalveoléare Protrusionsbewegungen als der Headgear erméglicht. Es
wurde ein geringerer Verankerungsverlust verzeichnet (Yao et al. 2008). Li et al. be-
zeichneten Hilfsmittel der skelettalen Verankerungen wie Gaumenimplantate, Onplants
und Mini-Implantate aufgrund geringerem Verankerungsverlust als eine sehr gute Alter-
native zum Headgear (Li et al. 2011). 2013 stellten Grec et al. eine Meta-Analyse vor.
Darin verglichen sie vorhandene Literatur beziglich Distalisierungspotential und Veran-
kerungsverlust von herkdmmlichen Hilfsmitteln und skelettalen Verankerungselemen-
ten. Sie bezeichneten beide Systeme als adaquate Mal3nahmen zur Distalisierung. Bei
skelettalen Verankerungssystemen war der Verankerungsverlust jedoch deutlich gerin-
ger (Grec et al. 2013). Einen weiteren Vorteil skelettaler Verankerung beschrieben
Nishimura et al. in einem Patientenfall 2014: Eine 22-jahrige Patientin winschte sich die
Behandlung eines ,gummy smile®. Bei der Patientin bestand unter anderem eine Dys-
gnathie der Angle-Klasse I, ein tiefer Biss, Engstand der oberen Frontzdhne, eine Ret-
roinklination der oberen mittleren Incisiven und ein fur die Angle-Klasse Il typischer Pro-
filverlauf. Die Therapie konnte durch den Einsatz von Miniplatten und Minischrauben
erfolgreich durchgefiihrt werden. Mithilfe dieser skelettalen Verankerungselemente
konnte eine Extraktion der Pramolaren oder weitere chirurgische Malinahmen vermie-
den werden (Nishimura et al. 2014). Tai et al. stellten 2014 die Behandlung eines Pati-
enten mit einer Angle-Klasse Il vor. Der Einsatz von skelettalen Verankerungssyste-
men ermdoglichte eine langfristige Optimierung der Okklusionsverhaltnisse und des Pro-
filverlaufes (Tai et al. 2013). Laut Grauer und Wiechmann haben skelettale Veranke-
rungselemente einen grofRen Anteil an der Realisierung eines erweiterten Behand-
lungsspektrums in der Kieferorthopadie. Mit diesen Hilfsmitteln lassen sich komplexe
Malokklusionen korrigieren (Grauer und Wiechmann 2014).
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1.3 Gaumenimplantate und Minischrauben

Gaumenimplantate und Minischrauben stellen in der Kieferorthopadie zuverlassige
Hilfsmittel fir eine skelettale Verankerung dar. Sie verbleiben lediglich fir den Zeitraum
der Behandlung im Mund des Patienten. Die allgemein gebrauchliche Bezeichnung lau-
tet daher ,temporéare skelettale Verankerungselemente“ (Temporary Anchorage De-
vices: TADs). Zu dieser Gruppe gehoren Minischrauben, Gaumenimplantate, Onplants
und Miniplatten (Sander et al. 2011).

Schatzle et al. untersuchten 2009 in einer Meta-Analyse die vorhandene Literatur auf
die Uberlebensraten der TADs. Miniplatten und Gaumenimplantate erzielten eine Uber-
lebensrate von >90% in den ersten 12 Wochen nach Implantation. Diese TADs ermdgli-
chen eine absolute Verankerung. Die Verlasslichkeit von Minischrauben hingegen be-
zeichneten die Autoren als fragwirdig (Schatzle et al. 2009). Schatzle und Mannchen
bezogen sich 2011 in einer Studie auf die Indikation der jeweiligen Verankerungsele-
mente mit Hinsicht auf deren Risiken und Erfolgsraten. Sie beurteilten Onplants auf-
grund ihrer schwierigen Handhabung wahrend des chirurgischen Eingriffs als obsolet.
Der Erfolg von Minischrauben ist von zahlreichen Faktoren abhangig. Dazu gehéren der
Schraubendurchmesser, das Drehmoment wahrend der Insertion, die Schraubenbe-
weglichkeit nach dem Einsetzen sowie der Anteil an beweglicher Schleimhaut und die
Mundhygiene. Vor allem im Unterkiefer wird eine hohe Verlustrate angegeben. Das Mit-
tel der Wahl ist laut den Autoren im Oberkiefer das Gaumenimplantat und im Unterkie-
fer die Miniplatte. Sie empfehlen Minischrauben lediglich fir kleinere Zahnbewegungen
(Schéatzle und Mannchen 2011). Der wesentliche Vorteil von Minischrauben ist die ein-
fache Entfernung nach der Therapie. Ein zweiter chirurgischer Eingriff zur Explantation
wie bei Gaumenimplantaten ist nicht notwendig. Dadurch werden Behandlungskosten
gesenkt (Winsauer und Vlachojannis 2010). Die Verletzung benachbarter Strukturen
stellt bei der Insertion von Minischrauben oder Gaumenimplantaten ein hohes Risiko
dar. Kau et al. untersuchten in ihrer retrospektiven Studie die Position von 35 TADs 6
Monate nach ihrer Insertion. Mithilfe von DVT- Aufnahmen stellten sie fest, dass 65,2%
dieser TADs in Kontakt mit den Parodontien benachbarter Zahne standen (Kau et al.
2010). Ahmed et al. stellten in ihrer Studie 2012 histologisch fest, dass solche Verlet-
zungen des Wurzelzementes reparabel sind (Ahmed et al. 2012). Watanabe et al. er-
klarten den Kontakt von Minischrauben mit Zahnwurzeln zum verantwortlichen Faktor

fur den Verlust der Verankerungselemente (Watanabe et al. 2013). Vor der Insertion
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solcher TADs muss eine grundliche Evaluation der Platzverhaltnisse durchgefuhrt wer-

den.

Minischrauben

Minischrauben sind vergleichbar mit Osteosyntheseschrauben. Sie werden auch Korti-
kalisschrauben oder orthodontische Verankerungspins genannt. Die aus Titan herge-
stellten Verankerungselemente gibt es in unterschiedlichen Durchmessern, Langen,
Gewinde- und Schraubenkopfausfertigungen (Bumann et al. 2006). Die Schraubensys-
teme sind erhéltlich in Durchmessern zwischen 1,2 mm und 2 mm. Die L&ngen variie-
ren zwischen 4 mm bis 14 mm. Suzuki et al. stellten in ihrer Studie 2013 fest, dass fur
Minischrauben mit einem Durchmesser von 1,3 mm im Oberkiefer die optimale Lange 5
mm betragt. Im Unterkiefer empfehlen sie 6 mm (Suzuki et al. 2013). Minischrauben
werden mit einem selbstschneidenden oder einem selbstbohrenden Gewinde herge-
stellt. Eine Pilotbohrung ist nur bei selbstschneidenden Gewinden notwendig. Mini-
schrauben kdénnen direkt nach der Insertion belastet werden (Costa et al. 1998). Einige
Autoren empfehlen jedoch eine Einheilzeit von zwei bis sechs Wochen (Liou et al.
2004, Freudenthaler et al. 2001). Ihr Verankerungspotential wird durch Primarstabilitat,
also Makroretention erreicht (Costa et al. 1998). Die Schrauben haben eine glatte, ma-
schinierte Oberflache. Aus diesem Grund ist eine Osseointegration von Minischrauben
nicht mdglich. Dies ermdoglicht eine einfachere Entfernung (Mah et al. 2005). Daraus
resultiert jedoch eine geringere Rotationsstabilitat (Wehrbein et al. 2008). In ihrer Studie
2013 untersuchten Topcuoglu et al. die Stabilitat von Minischrauben in Abhangigkeit
von Belastungsbeginn, Lange und Durchmesser. Eine Sofortbelastung zeigte keinen
negativen Effekt beztglich der Stabilitat. Bei steigendem Durchmesser wurde eine ho-
here Stabilitat verzeichnet. Die Lange der Minischrauben hatte keinen Einfluss auf die
Stabilitat (Topcuoglu et al. 2013). Insertionsorte sind bukkale oder palatinale interradi-
kulare Septen. Zudem stellen die Symphysenregion, Areale kaudal der Spina nasalis
anterior, retromolare Bereiche im Unterkiefer oder der maxillare Tuberbereich im Ober-
kiefer aufgrund der ausreichenden Knochendicke potentielle Insertionsorte dar. Sie
werden mittlerweile jedoch aus verschiedenen Griinden vermieden. Diese Regionen
haben einen hohen Anteil an beweglicher Schleimhaut (Symphyse und subnasal) und
spongiésem Knochen (Tuberbereich). Die erschwerte Zugénglichkeit stellt ein weiteres
Problem dar (Wehrbein et al. 2008). Auch am Gaumen kénnen Minischrauben inseriert

werden (Melsen 2005). Der optimale Insertionsort wird in der Fachliteratur kontrovers
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diskutiert. Gracco et al. bezeichneten sowohl den anterioren, als auch den posterioren
Teil des harten Gaumen als geeignete Insertionsorte fur Minischrauben (Gracco et al.
2008). King et al. sprachen sich fur die paramediane Region aus (King et al. 2007).
Gahleitner et al. beurteilten sowohl die mediane als auch die paramediane Region als
geeignet (Gahleitner et al. 2004). Henriksen et al., Kyung et al. und Wehrbein und Goll-
ner praferierten die Mediansagittalebene (Henriksen et al. 2003, Kyung et al. 2003,
Wehrbein und Goéliner 2007). Asscherickx et al. lehnten diesen Bereich ab. Sie beflirch-
teten Auswirkungen auf das skelettale Wachstum der Patienten bei einer Insertion von
Minischrauben in die Sutura mediana (Asscherickx et al. 2005). Bernhart et al. gaben
eine prazisere Empfehlung fur die Platzierung von Minischrauben. Der ideale Insertion-
sort liegt ihnen zufolge 6 bis 9 mm distal und 3 bis 6 mm paramedian des Foramen in-
cisivum (Bernhart et al. 2000). Holm riet in ihrer Dissertation von einer Insertion von
Minischrauben in der Medianebene und im posterioren Bereich des Gaumens ab. Sie
empfahl die paramediane anteriore Region (Holm 2013). Keim wies bei der Suche nach
dem optimalen Insertionsort auf die Voraussetzungen fir die erfolgreiche Funktion der
Minischrauben hin: Einen die Schraube umfassenden Knochen, eine ausreichende Di-
cke der Kortikalis, befestigte Gingiva und ein angemessener Sicherheitsabstand zu den
Zahnwurzeln. Der anteriore Gaumen wird allen genannten Anforderungen gerecht
(Keim 2011). Eine geeignete Knochenqualitat und —quantitat sowie eine ausreichende
Dicke der Kortikalis ist Voraussetzung fur die Primarstabilitat (Melsen 2005). Motoyoshi
et al. gaben eine Mindestdicke der Kortikalis von 1 mm an (Motoyoshi et al. 2009). Die
Insertion muss in einem adaquaten Abstand zu anatomischen Strukturen erfolgen. Die-
ser Sicherheitsabstand wird in der Literatur unterschiedlich definiert. Laut Maino et al.
sollten Minischrauben 2,5 mm vom Parodontalspalt entfernt sein (Maino et al. 2003).
Poggio et al. strebten einen Sicherheitsabstand von 1 mm an (Poggio et al. 2006).
Ludwig et al. forderten zirkular 0,5 mm (Ludwig et al. 2008). Individuell angefertigte
Bohrschablonen kénnen das Risiko einer Verletzung umliegender Strukturen minimie-
ren. Qiu et al. untersuchten dazu in ihrer Studie den Einsatz von Bohrschablonen wéh-
rend der Insertion von Minischrauben. Diese Bohrschablonen wurden basierend auf
DVT-Aufnahmen im Stereolithografie-Verfahren hergestellt. Insgesamt wurden 20 Mini-
schrauben mit und 10 Minischrauben ohne Schablone in posteriore Abschnitte in Ober-
und Unterkiefer von 3 Phantomen eingebracht. Von den 10 ,freihandig“ gesetzten Mini-
schrauben beruhrten 4 die Zahnwurzeln von benachbarten Zahnen. In der Gruppe, die

Bohrschablonen benutzte, kam es zu keinem Kontakt mit angrenzenden Parodontien
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(Qiu et al. 2012). Morea et al. kamen 2011 zu einer &hnlichen Schlussfolgerung. Sie
empfahlen den Einsatz von Bohrschablonen wahrend der Insertion von Minischrauben.
Mit diesem Hilfsmittel kann einer Verletzung von benachbarten Strukturen zuverlassig
vorgebeugt werden (Morea et al. 2011). Mah et al. machten auf das Risiko einer
Schraubenfraktur ab einem Schraubendurchmesser kleiner als 1,2 mm aufmerksam
(Mah et al. 2005). Ludwig et al. beschrieben eine erhdhte Frakturgefahr bei Schrauben
mit selbstbohrendem Gewinde ab einem Durchmesser von 1,4 mm und kleiner. Das
Eindrehen dieser Schrauben erzeugt Spannungen. Diese kdnnen den Knochen verlet-
zen. Aulerdem wird die Schraube selbst grof3en Kréaften ausgesetzt (Ludwig et al.
2008).

Gaumenimplantate

Bei der Herstellung von Gaumenimplantaten dienen dentale Implantate als Vorlage.
Gaumenimplantate haben im Vergleich zu diesen eine reduzierte Lange und werden
ebenfalls aus Titan gefertigt. Das Abutment kann bei der kieferorthopadischen Behand-
lung mit einem Aufbau verbunden werden. Der Behandler kann an diesem Aufbau Bo-
gen befestigen (Wehrbein et al. 2008, Jung et al. 2009). Gaumenimplantate sind nach
der Insertion nach etwa 12 Wochen belastbar (Wehrbein et al. 1998, Lietz und Miiller-
Hartwich 2006, Jung et al. 2009). Nach Lietz und Muller-Hartwich wird die Stabilitat von
Gaumenimplantaten durch zwei Faktoren erreicht. Zum einen wird durch das Implantat-
gewinde ein makroretentiver Halt erzielt. Zum anderen erlangt das Implantat durch die
spezielle Oberflachenbearbeitung und Osseointegration absolute Positions- und Rotati-
onsstabilitat (Lietz und Muller-Hartwich 2006). Somit kbnnen mit Gaumenimplantaten
auch schwierige kieferorthopadische Regulierungen durchgefihrt werden. Paramediane
und mediane Regionen des kndchernen Gaumens dienen als Insertionsorte (Wehrbein
et al. 2008, King et al. 2006). Baumgaertel empfiehlt eine Platzierung der Gaumenim-
plantate paramedian auf Hohe der ersten und zweiten Pramolaren (Baumgaertel 2009).
In der Regel werden Implantate mit einer Lange von 4 bis 6 mm eingesetzt. Fritz et al.
halten eine Gaumenimplantatlange von 4 mm als ausreichend (Fritz et al. 2003). Auch
andere Autoren sind der Meinung, dass die Stabilitat von Gaumenimplantaten mit Lan-
gen von 4 bis 6 mm garantiert ist (Gainsforth und Highly 1945, Wehrbein 1994, Block
und Hoffman 1995, Gedrange et al. 2005). Heutzutage gibt es eine Vielzahl unter-
schiedlicher Implantatsysteme. Das Orthoimplantat des Instituts Straumann AG (Basel,

Schweiz), das im Jahr 2004 auf den Markt kam, zahlt zu den bekanntesten. Es wird aus
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Titan hergestellt und in zwei Langen (4 und 6 mm) mit einem Durchmesser von 4,1 mm
und 4,8 mm angeboten. Das Gewinde ist selbstschneidend. Die Oberflache wird mittels
einer SLA-Bearbeitung (Sandblasted, Large grid, Acid-etched) vergroRert. Diese Ei-
genschaft optimiert die Anlagerung von Knochen (Wehrbein et al. 1996). Das Orthoim-

plantat weist einen konischen und leicht konkaven mukosalen Halsteil auf (Abb. 3).

Abb. 3: Orthoimplantat (Institut Straumann AG 2009).

Laut Celenza und Hochman sind Gaumenimplantate mafRgeblich am Fortschritt in der
Kieferorthopadie beteiligt. Sie minimieren das Risiko eines Verankerungsverlustes.
Dadurch vereinfachen sie die Therapie. Zudem kann die Behandlungszeit deutlich ver-
kirzt werden. Die Abhangigkeit des Behandlungserfolges von der Mitarbeit des Patien-
ten ist gering (Celenza und Hochman 2000). Nach Jung et al. betragt die Uberlebensra-
te der Implantate Uber 80% (Jung et al. 2009). Zuger et al. untersuchten die Erfolgsrate
von paramedian inserierten Gaumenimplantaten. Drei erfahrene Chirurgen inserierten
bei 143 Patienten 145 Gaumenimplantate (Orthosystem, Institut Straumann AG, Basel,
Schweiz). Nur in 7 Fallen (4,8%) zeigten die Implantate keine ausreichende Stabilitat.
Dagegen waren erfolgreich osseointegrierte Implantate zuverlassige Verankerungsele-
mente. Die Autoren beurteilten paramediane Areale des Gaumens als gute Alternative
zur medianen Region (Ziger et al. 2014). Nachteile von Gaumenimplantaten sind der
groRe chirurgische Aufwand bei der Insertion und ihrer Entfernung. lhre GroR3e limitiert
die Anzahl der mdglichen Insertionsorte. Die notwendige Einheilzeit verlangert die Be-
handlungszeit. Hohe Kosten flr den chirurgischen Eingriff und eventuelle Sprachbehin-
derungen sind weitere Defizite (Taghizadeh 2010).

Das Risiko bei der Insertion von Gaumenimplantaten liegt in der Verletzung wichtiger

benachbarter anatomischer Strukturen. Es kann zu einer Schadigung von Zahnwurzeln
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kommen. BlutgefalRe oder Nerven kdnnen verletzt werden. Eine Perforation der Nasen-
hohle oder der Kieferh6hle ist moglich. Postoperativ kdnnen Nachblutungen, Schmer-
zen oder Schwellungen auftreten. Eine Entziindung des Implantationsgebietes unter-
bindet eine Osseointegration. Daraus kann ein Implantatverlust resultieren (Wehrbein et
al. 2008). Fah und Schétzle recherchierten in ihrer Studie 2013 das Auftreten von Kom-
plikationen nach der Insertion und der Entfernung von Gaumenimplantaten. Es wurden
104 Implantationen und 44 Explantationen im Zeitraum von 1999 bis 2010 untersucht.
Bei 24% der Implantationen wurden Komplikationen verzeichnet. Unter anderem konn-
ten eine fehlende Primarstabilitat, anhaltende Schmerzen, Nachblutungen und Perfora-
tionen der Nasenhohle festgestellt werden. Nach Explantationen kam es bei 13% der
Falle zu Komplikationen. Dabei wurden Wundheilungsstérungen, Perforationen der Na-
senhdhle, Nachblutungen und Implantatfrakturen dokumentiert (Fah und Schéatzle
2013).

1.4 Praoperative Diagnostik — Bildgebende Verfahren in der KFO

Eine genaue Untersuchung der anatomischen Gegebenheiten ist vor jeder chirurgi-
schen MalRBnhahme unabdingbar. Die radiologische Analyse in der Kieferorthopéadie er-
folgte lange Zeit anhand zweidimensionaler Darstellungen. Dazu zahlen das Fernront-
genseitenbild (FRS) oder die Panoramaschichtaufnahme (PSA). Die PSA sollte ledig-
lich als préaoperative Orientierungshilfe herangezogen werden. Die unzuverlassige Ab-
bildung der Platzverhaltnisse, mdgliche Verzerrungsfehler und Unschéarfen machen sie
als singulare Darstellung ungeeignet. Laut Bennemann lasst die Panoramaschichtauf-
nahme keine genaue Aussage Uber die Distanz einer Minischraube zu Nachbarstruktu-
ren zu. Sie empfiehlt in ihrer Dissertation die Anfertigung einer dreidimensionalen Dar-
stellung vor der Insertion von Minischrauben (Bennemann 2011). Postoperativ kann die
Panoramaschichtaufnahme als Kontrollaufnahme dienen (Lemkamp et al. 2006). Huang
et al. sind der Meinung, dass durch zweidimensionale Aufnahmen wichtige dreidimen-

sionale Gegebenheiten des Schadels fehlgedeutet werden kdénnen (Huang et al. 2005).

Seitliches Fernrontgenbild (FRS)

Das FRS stellt eine der wichtigsten Bildgebungstechniken zur Behandlungsplanung in
der Kieferorthopéadie dar. 1931 wurde diese Art der Aufnahme erstmals durch Hofrath
und Broadbent durch die Anwendung eines Kephalostaten standardisiert. Damals dien-

te das FRS zur Kontrolle des Schadelwachstums oder zur Uberwachung des Therapie-

18



erfolges (Rakosi 1979). Das FRS ermdglicht kephalometrische Untersuchungen der
sagittalen Schéadelansicht. Es enthélt Informationen Uber die Lage des Unter- und
Oberkiefers sowohl zur Schadelbasis als auch zueinander. Die Position der Zahne und
das Vorhandensein skelettaler oder dentaler Anomalien kbnnen mittels eines seitlichen
Fernrontgenbildes beurteilt werden. Anhand eines FRS kénnen Wachstumsprognosen
getroffen werden (Borney 1999). Bei der Erstellung eines FRS trifft ein radial angeord-
netes Strahlenbiindel den Patienten. Dieser steht dicht vor der Bildebene. Nur der Zent-
ralstrahl trifft den Patienten senkrecht. Die auf3eren Strahlen verlaufen divergent. Hie-
raus konnen verschiedene Abbildungsfehler resultieren. Ein Problem stellt die Vergro-
Berung von zirka 10% dar. Dabei ist der Abstand zwischen Fokus, Objekt und Bildebe-
ne ausschlaggebend (Abb. 4). Je gréRer der Abstand zwischen Objekt und Bildebene
ist, desto hoher wird der VergroRerungsfaktor. Der Faktor verringert sich, je entfernter
das Objekt zum Fokus ist. Weitere Abbildungsfehler sind Doppelprojektionen und Un-
scharfe (Sevkusic 2008).

Abb. 4. Darstellung der Auswirkung der Entfernung Patient-Film und der Distanz zwi-
schen Patient-Fokus (Borney 1999).

In einer Studie von Gribel et al. wurde die Genauigkeit und Zuverlassigkeit kephalomet-
rischer Messungen anhand des FRS mit DVT-Auswertungen verglichen. Laut den Auto-
ren liegen keine statistisch relevanten Unterschiede zwischen Messungen im FRS und
DVT vor. Die Standardabweichung lag bei 0,1 mm (Gribel et al. 2011). Ann&hernd das-
selbe Ergebnis erzielte eine vergleichbare Studie von Zamora et al. 2011. Dabei wur-
den Winkel- und Streckenmessungen an DVT-Aufnahmen und Fernrdontgenseitenbil-
dern vorgenommen. Zudem verglich man zwei Software-Programme fir die 3D-
Rekonstruktion (NemoCeph 3D und Invivo5). Auch hier ergaben sich keine statistisch

relevanten Differenzen zwischen FRS- und DVT- Messungen. Zwischen den zwei Soft-
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ware-Programmen war der Grad der Ubereinstimmung ebenfalls hoch (Zamora et al.
2011). Kragskov et al. machten 1997 in ihrer Studie deutlich, dass das FRS zwar bei
der konventionellen kieferorthopadischen Behandlungsplanung vollkommen ausreicht.
Jedoch verbessert eine dreidimensionale Darstellung die Diagnostik bei Patienten mit
starken kraniofazialen Asymmetrien und Syndromen deutlich (Kragskov et al. 1997).
Laut Wehrbein et al. erfullt das FRS alle Forderungen, die an eine praoperative Ront-
genanalyse am Gaumen gestellt werden (Wehrbein et al. 1999). Im Jahr 2011 verof-
fentlichten Jung et al. aus derselben Arbeitsgruppe von Wehrbein eine Studie. Dabei
wurden von 18 humanen Schadeln jeweils ein FRS und ein DVT gemacht. Bei den
FRS-Aufnahmen wurde zur Kontrastverstarkung der Boden der Nasenhdhle links und
rechts und der orale harte Gaumen mit einer diinnen Zinnfolie (0,3 mm) ausgelegt. An-
schlieend wurde im FRS auf Hohe der ersten Pramolaren die vertikale Knochenhdhe
des Gaumens gemessen. Das ermittelte Knochenangebot wurde mit DVT-Messungen
aus der medianen und parasagittalen Ebene verglichen. Am Ort der minimalen Kno-
chenhohe wiesen die beiden Messreihen die groRte Ubereinstimmung auf. Die Autoren
schlossen daraus, dass das FRS eher das minimale vertikale Knochenangebot angibt.
Sie empfehlen daher, die Beurteilung der Knochenhdhe zunachst anhand eines FRS
vorzunehmen. Weist das FRS beziglich des geplanten Verankerungselementes eine
grenzwertige Knochenhothe auf, ist zusatzlich ein DVT anzufertigen (Jung et al. 2011).
Aus derselben Arbeitsgruppe wurde 2012 eine weitere Studie veroéffentlicht. Dabei fer-
tigten Jung et al. Fernrontgenseitenbilder von 91 Patienten vor der Insertion von Gau-
menimplantaten an. Anhand dieser Abbildungen wurde das Knochenangebot beurteilt
und in drei Kategorien eingeteilt: a) ausreichend (Knochenhéhe > 4mm), b) nicht ein-
deutig, ¢) ungenigend (Knochenhthe < 4mm). Bei 89 Patienten (97,8%) zeigte das
FRS ein ausreichendes Knochenangebot. Dies wurde intraoperativ bestétigt. Bei 2 Pa-
tienten (2,2%) war die Beurteilung des Knochenangebotes nicht eindeutig moglich. Da-
her wurden bei ihnen weitere Untersuchungen vorgenommen. Bei einem Patienten
wurde ein CT, bei dem anderen Patienten ein DVT angefertigt. Im Ergebnis wurde bei
einem Patienten ein ungenigendes, bei dem anderen Patienten ein fur die Insertion
von Gaumenimplantaten ausreichendes Knochenangebot festgestellt. Jung et al. resu-
mierten, dass bei der praoperativen Planung vor der Insertion von Gaumenimplantaten
ein FRS bei 98% der Patienten ausreicht. Nur in seltenen Grenzfallen empfehlen sie die
Erstellung einer DVT oder CT (Jung et al. 2012). Dennoch muss der behandelnde Kie-

ferorthopade jede Mdoglichkeit ausschopfen, sich praoperativ ein exaktes Bild des vor-
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handenen Knochenangebotes zu machen. Eine zweidimensionale Abbildung enthalt
nicht alle Informationen, die der Behandler fur eine genaue Diagnostik bendétigt. Zudem
ist bis heute nicht endgultig geklart, welche Ebene im FRS dargestellt wird. Zu dieser
Fragestellung veroffentlichten Kim et al. 2014 eine Studie. Sie untersuchten, wie kepha-
lometrische Messungen bezlglich der Knochenhdhe im vorderen Gaumen anhand
DVT- und FRS-Aufnahmen miteinander im Zusammenhang stehen. Es wurden insge-
samt 30 digitale Volumentomogramme und Fernrontgenseitenbilder vermessen. Sie
kamen zu dem Schluss, dass die Knochenhéhe 5 mm paramedian am wahrscheinlichs-
ten im FRS dargestellt wird. Die Autoren halten ein FRS bei der praoperativen Planung
von Minischrauben fur ausreichend. Sie empfehlen die Anfertigung einer DVT nur bei
geringem Knochenangebot zur praziseren Darstellung des Knochens oder zur Evaluati-
on anderer geeigneter Insertionsorte (Kim et al. 2014). Dennoch bleibt fir den Behand-
ler letztendlich das Risiko bestehen, bei einem Patienten wichtige Strukturen wie den
Canalis N. nasopalatinus zu verletzen. Dieser kann in der zweidimensionalen Ansicht

nicht dargestellt werden.

Computertomografie (CT)

Im Jahr 1972 kamen die ersten Computertomografen auf den Markt. Seitdem hat sich
die Bandbreite der diagnostischen Méglichkeiten enorm erweitert. Ein Computertomo-
gramm stellt anatomische Strukturen und ihre Ausdehnung in allen drei Ebenen des
Raumes dar (Kalendar 2000). Bei der Anfertigung eines Computertomogramms wird ein
zweidimensionaler Facherstrahl ausgesendet. Die Rontgenrdhre rotiert dabei um den
Patienten. Der Facherstrahl trifft auf eine eindimensionale Detektorzeile. Einzelne
Schichten eines anatomischen Korpers werden durchleuchtet, in elektronische Signale
umgewandelt und zu zweidimensionalen Schnittbildern verarbeitet (Holm 2013, Schulze
2006).

Der Nachteil dieser hochauflésenden Technologie liegt in der hohen Strahlenbelastung
fur den Patienten. Nach dem ,Rechtfertigungsgrundsatz der Réntgenverordnung vom
30.04.2003" des Bundesministeriums der Justiz und fir Verbraucherschutz muss vor
jedem Anfertigen eines Rontgenbildes eine ,rechtfertigende Indikation mit hinreichen-
dem Nutzen der Strahlenbelastung“ dargelegt werden, ohne den Patienten unnétiger-
weise zu hoher Strahlenexposition auszusetzen (Bundesministerium der Justiz und fur
Verbraucherschutz 2003, Hirschmann et al. 1994). Bei der Anfertigung eines Compu-

tertomogrammes betragt die effektive Dosis zirka 610 uSv. Das Ausmal der Strahlenex-
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position als auch der finanzielle Aufwand steht in keiner Relation zu den meisten Fra-
gestellungen in der Kieferorthopadie (Cohnen et al. 2002). Eine Reduktion der Strah-
lenbelastung untersuchten Hassfeld et al. in einer Studie zur sogenannten ,low-dose-
CT*. Dabei wurden die Scanzeit und die Rohrenspannung Schritt fir Schritt reduziert.
Bei einer um 76% reduzierten R6hrenspannung konnte man noch keine Beeintrachti-
gung der diagnostischen Wertigkeit feststellen. Dennoch uberschritt diese ,low-dose-
CT* die effektive Dosis einer Panoramaschichtaufnahme um den Faktor 10 (Hassfeld et
al. 1998).

Digitale Volumentomografie (DVT)

Das in der Zahnmedizin favorisierte dreidimensionale Bildgebungsverfahren ist die digi-
tale Volumentomografie. Die ersten digitalen Volumentomografen wurden 1998 von
Mozzo et al. in Italien (Mozzo et al. 1998) und 1999 von Arai et al. in Japan entwickelt
(Arai et al. 1999).

Bei der digitalen Volumentomografie bilden die eingesetzten Rodntgenstrahlen einen
Kegelstrahl (,cone beam®). Aus diesem Grund wird es auch Kegelstrahlsystem genannt.
Die Rontgenrohre und der Bilddetektor drehen sich einmal um den Patienten. Der Ke-
gelstrahl erfasst in dieser Umdrehung zweidimensional samtliche anatomische Struktu-
ren. Das Strahlenbundel trifft auf einen flachig angelegten Detektor. Am Computer wer-
den die gewonnenen zweidimensionalen Informationen anschlielend zu dreidimensio-

nalen Darstellungen rekonstruiert (Terakado et al. 2000) (Abb. 5).

X-ray source X-ray source

‘Cone’ of X-rays
‘Fan’ of X-rays

Detector

Abb. 5: Darstellung der Aufnahmegeometrie einer CT (links) und einer DVT (rechts)
(Scarfe et al. 2006).
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Alle bengtigten Informationen werden durch nur eine einzige Rotation um den Patienten
erfasst. Abhangig vom Geréatetyp ergibt sich dadurch eine sehr schnelle Scanzeit von
10 bis 70 Sekunden (Scarfe et al. 2006). Die Vorteile der DVT liegen in der hohen Auf-
l6sung und der kontrastreichen Darstellung anatomischer Strukturen. Die digitale Volu-
mentomografie eignet sich zudem insbesondere fir die Beurteilung von Knochen
(Ziegler et al. 2002). Van Vlijmen et al. untersuchten konventionell angefertigte Fern-
réntgenseitenbilder kephalometrisch. Sie verglichen ihre Ergebnisse mit kephalometri-
schen Analysen lateraler Ansichten, die aus dreidimensionalen Datenséatzen rekonstru-
iert wurden. Sie konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede feststellen. Die
Reproduzierbarkeit von seitlichen Fernrontgenbildern, die anhand DVT-Aufnahmen re-
konstruiert wurden, war jedoch deutlich zuverlassiger (Van Vlijmen et al. 2009). Chung
et al. kamen 2009 zu einem &hnlichen Ergebnis. Sie konnten jedoch keine erhdhte Re-
produzierbarkeit der rekonstruierten FRS-Ansichten feststellen (Chung et al. 2009). Die
hohe Prézision und Zuverlassigkeit kephalometrischer Messungen anhand von digitalen
Volumentomogrammen wurde bereits in mehreren Studien beschrieben (Cevidanes et
al. 2005, Cevidanes et al. 2007, Chien et al. 2009). Gahleitner et al. sprachen sich 2004
in ihrer Studie fur die prdoperative Anwendung der digitalen Volumentomografie aus.
Laut den Autoren erlaubt eine DVT eine zuverlassige Beurteilung des Platzangebotes
fur ein Gaumenimplantat. Die Implantatgrof3e und der Abstand zu wichtigen anatomi-
schen Strukturen kdnnen vor der Insertion beurteilt werden. Gahleitner et al. betonten
zudem die Vorteile einer DVT gegenuber konventioneller Bildgebung. Dazu gehdren
deutlich weniger Abbildungsfehler durch Uberlagerungen und VergréRerungen
(Gahleitner et al. 2004). Auch Mussig et al. halten eine DVT bei der OP-Planung fur
empfehlenswert. Laut den Autoren entstehen weniger Verzerrungen und Uberlagerun-
gen als bei konventionellen Darstellungsmethoden. Impaktierte und verlagerte Zahne
werden zuverlassig dargestellt. Die Knochenhdhe wird exakt angezeigt. Aufgrund die-
ser Uberlegenheit hat die digitale Volumentomografie laut Miissig et al. stetig an Bedeu-
tung in der Kieferorthopadie gewonnen (Mussig et al. 2005). Qiu et al. beschrieben die
Vorteile der Insertion von Minischrauben mit DVT-basierten Bohrschablonen. Sie erklar-
ten DVT-basierte Bohrschablonen als ein sicheres Hilfsmittel fiir eine akkurate Insertion
von Minischrauben (Qiu et al. 2012). King et al. untersuchten in ihrer Studie das Kno-
chenangebot bei 183 Jugendlichen anhand digitaler Volumentomogramme. Die Mess-
ergebnisse variierten stark. Faktoren wie Alter und Gaumenmorphologie lassen laut den

Autoren keine Einschatzung der Knochenhdhe in paramedianen Regionen des Gau-
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mens zu. Deshalb halten sie die Erstellung einer DVT vor der paramedianen Insertion
von Gaumenimplantaten bei Heranwachsenden fur unabdingbar (King et al. 2006).
Pinsky et al. untersuchten mittels digitaler Volumentomografie Lasionen durch intra-
ossare Defekte in der Kopf-Hals-Region. Dabei erwies sich die digitale Volumentomo-
grafie als nutzliche, atraumatische und sehr genaue Methode. Gro3en und Volumen der
Knochendefekte konnten exakt diagnostiziert werden (Pinsky et al. 2006). In der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie spielt die digitale Volumentomografie ebenfalls eine grofRe Rol-
le. Wortche et al. untersuchten in ihrer Studie 2006 digitale Volumentomogramme von
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Sie lobten die hohe Bildqualitat trotz redu-
zierter Strahlenexposition im Vergleich zum CT (Wdrtche et al. 2006). Einen weiteren
gewichtigen Vorteil gegeniiber konventionellen Bildgebungstechniken sprachen Solar
und Gahleitner schon im Jahr 1999 an: Durch die digitale Speicherung und durch die
Bildbearbeitung mit spezieller Software sowie deren Austausch mittels moderner Tele-
kommunikationssysteme wird die Kommunikation zwischen Zahnarzten, Kieferorthopé-
den und Radiologen fundamental vereinfacht. Dies tragt zu einem effektiveren Aus-
tausch der jeweiligen Fachdisziplinen bei (Solar und Gahleitner 1999).

Der grof3te Nachteil der digitalen Volumentomografie liegt in der hohen Strahlenbelas-
tung. Die ersten entwickelten DVT-Geréte erreichten zwar signifikant geringere effektive
Dosen im Vergleich zu einer CT (Mozzo et al. 1998, Arai et al. 1999). Auch im Jahr
2003 kamen Mah et al. in ihrer Studie zum Vergleich der Strahlenbelastung von DVT
und CT zu diesem Ergebnis (Mah et al. 2003). Cohnen et al. verglichen jedoch in ihrer
Studie 2002 die Strahlenexposition von Panoramaschichtaufnahme, DVT und ,low-
dose” CT. Das DVT erreichte annédhernd dieselben Werte wie das ,low-dose” CT. Die
effektiven Dosen dieser Aufnahmetechniken lagen deutlich Gber deren der Panorama-
schichtaufnahme. Die Autoren lehnten deshalb die DVT als generelle Alternative zur
Panoramaschichtaufnahme ab (Cohnen et al. 2002). Ludlow et al. verglichen 2003 die
effektive Dosis der DVT mit der einer Panoramaschichtaufnahme. Dabei wurde bei der
Erstellung einer DVT eine um den Faktor 3-7 hohere Strahlenbelastung ermittelt als bei
der Anfertigung einer PSA (Ludlow et al. 2003). Bei Betrachtung der einzelnen Studien
zur effektiven Dosis einer DVT wird deutlich, wie stark die Werte variieren. Im Jahr 2008
beziffern Ludlow und Ivanovic die effektive Dosis einer DVT bei einer mittleren Feldgro-
3e mit 69-560 uSv. Den Autoren zufolge fuhrt die Anfertigung einer CT zu einer um ca.
1,5-12,3-fach hoheren effektiven Dosis als die Erstellung einer DVT. Zudem flhrt eine

Verringerung der FeldgroRe zu einer Dosisreduktion (Ludlow und lvanovic 2008). Die
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Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde veroffentlichte 2009 die
S1-Leitlinie ,Dentale Volumentomografie® (Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde 2009). Diese Leitlinie enthalt Empfehlungen fir die Indikationen fir die
Anfertigung einer DVT. Der Leitlinie zufolge betragt die effektive Dosis einer DVT 221+/-
275 pSv. Die S1-Leitlinie empfiehlt, auf die zu untersuchende Region einzublenden. Sie
bemangelt, dass der kieferorthopadische Nutzen von DVT-Aufnahmen vor allem fiur
junge Patienten in keinem Verhaltnis zur Strahlenbelastung steht. Silva et al. untersuch-
ten in ihrer Studie 2008 die Strahlenbelastung des DVT-Gerates iCAT® der Firma Ima-
ging Sciences International Inc. (Hatfield, USA). Dabei wurde eine effektive Dosis von
nur 61,1 uSv gemessen (Silva et al. 2008). Im Jahr 2012 stellten Hirsch et al. eine Stu-
die vor, in der die effektive Dosis des gleichen DVT-Geréates mit einem Strahlenschutz
untersucht wurde. Die Strahlenbelastung konnte auf 49 uSv reduziert werden (Hirsch et
al. 2012). Im August 2013 wurde von der DGZMK die S2k-Leitlinie veroffentlicht
(Schulze et al. 2013). Hierin wurde die aktuelle Literatur auf Dosiswerte der digitalen
Volumentomografie untersucht. Insgesamt wurden 15 Studien herangezogen. Die éltes-
ten Studien wurden 2008 (Ludlow und Ivanovic 2008, Hirsch et al. 2008), die jungste
Studie wurde im Jahr 2013 (Schilling und Geibel 2013) publiziert. Die mittlere effektive
Dosis einer DVT bei einer Feldgrof3e kleiner als 10 cm betrug 92 pSv. Die mittlere effek-
tive Dosis bei einem FOV zwischen 10 und 15 cm lag bei 118 uSv. Bei einem FOV gr6-
Ber 15 cm ergaben sich mittlere effektive Dosen von 114 uSv. Die effektiven Dosen der
einzelnen Geratetypen schwankten stark. Eine Einblendung auf die zu untersuchende
Region, also eine Eingrenzung des FOV, fuhrte zu einer Reduktion der Strahlenbelas-
tung (Lofthag-Hansen et al. 2008). Die S2k-Leitlinie betont zudem die erhohte Gefahr-
dung heranwachsender Patienten beim Einsatz ionisierender Strahlung. In Uberein-
stimmung mit der Empfehlung der Europaischen Kommission bekraftigt sie, die Indika-
tion fur den Einsatz digitaler Volumentomografie vor allem bei jungen Patienten sehr
restriktiv auszulegen (Schulze et al. 2013, Horner und Amitt 2011).

Seit 2008 existiert das SEDENTEXCT-Projekt der Europaischen Kommission. Diese
Arbeitsgruppe wird von der Europaischen Gesellschaft fir Atomenergie (Euratom) un-
terstutzt. Im Jahr 2012 verdffentlichte diese eine Uberarbeitete Version ihrer Richtlinie
von 2008 (Horner und Amitt 2011). Hierzu analysierten die Autoren 13 Studien. Die &l-
teste stammte aus dem Jahr 2003 (Ludlow et al. 2003), die jungste war 2011 noch in
Bearbeitung und wurde 2012 verdffentlicht (Pauwels et al. 2012). Die Richtlinie beziffert
die effektive Dosis einer DVT mit mittlerem FOV auf 11-674 uSv. Sie stellt zudem Er-
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gebnisse einer Studie von Theodorakou et al. vor, die ein Jahr spater (2012) veroffent-
licht wurde: Die Autoren untersuchten darin die effektive Dosis einer DVT anhand eines
Phantoms. Das Phantom stellte die anatomischen Gegebenheiten eines 10-jahrigen
Patienten dar. Die effektive Dosis betrug fur ein mittleres FOV 16-214 pSv, fir ein gro-
Res FOV 114-282 uSv (Theodorakou et al. 2012). Auf Grundlage dieser Ergebnisse
lehnt die Richtlinie den routineméaRigen Einsatz der digitalen Volumentomografie ab. Ein
DVT sei nicht bei jeder praoperativen Planung zur Insertion eines kieferorthopadischen
Verankerungselementes indiziert (Horner und Amitt 2011). Im August 2013 veroffent-
lichte die American Association of Orthodontics (AAO) eine Stellungnahme bezilglich
des Einsatzes von digitaler Volumentomografie in der Kieferorthopédie (American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology 2013). Auch hier wiesen die Autoren auf
das erhohte Risiko fur Kinder bei einer Aussetzung mit ionisierender Strahlung hin.
Spezifische Organdosen sind fur Kinder im Vergleich zu Erwachsenen um etwa 30%
hoher (Theodorakou et al. 2012). Eine strenge Abwégung von Risiken und Nutzen wird
beim Einsatz der DVT gefordert. Fur das DVT-Gerat iCAT classic wird bei einem Kklei-
nen FOV (FeldgréRe <10 cm) eine effektive Dosis von 59-189 uSv angegeben (Roberts
et al. 2009). Fir ein mittleres FOV (FeldgréRe >10 cm, <15 cm) betragt die effektive
Dosis bei diesem Gerat 61-134 uSv (Roberts et al. 2009, Silva et al. 2008). Bei einem
groRen FOV (FeldgroRe >15 cm) wird die effektive Dosis fir ein digitales Volumento-
mogramm mit hoher Auflosung auf 127-131 uSv beziffert (Grinheid et al. 2012).

Allen genannten Leitlinien ist gemeinsam, dass die grof3en Vorteile der dreidimensiona-
len DVT-Technologie und die damit einhergehende Strahlenbelastung fur den Patienten
streng gegeneinander abgewagt werden missen. Die einzelnen Kommissionen benen-
nen die vielen Vorteile der digitalen Volumentomografie. Der Einsatz sollte nicht routi-
nemafig, sondern nur nach individueller Indikationsstellung erfolgen. Silva et al. spre-
chen sich in ihrer Studie 2008 aus Sicht des Strahlenschutzes fur den Vorzug einer
DVT gegenuber einer CT aus, wenn in der kieferorthopéadischen Behandlung eine drei-
dimensionale Darstellung benétigt wird (Silva et al. 2008). Bennemann empfiehlt die
praoperative Erstellung einer DVT insbesondere dann, wenn dadurch die Anfertigung
zusatzlicher Aufnahmen und der damit verbundenen weiteren Strahlenexposition ver-
mieden werden kann. Auf Basis einer DVT-Aufnahme ist man in der Lage, sowohl PSA
als auch FRS zu rekonstruieren. Dies ist ein Vorteil hinsichtlich des Strahlenschutzes
fur den Patienten (Bennemann 2011). Bei der Weiterentwicklung der DVT-Geréate ist

zudem eine klare Tendenz hin zu einer geringeren Strahlenexposition zu beobachten.
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Ludlow und Walker veroffentlichten 2013 eine neue Studie zum ICAT-FLX-Gerat der
Firma Imaging Sciences International Inc. (Hatfield, USA). Die Autoren untersuchten
Aufnahmeprotokolle mit verschiedenen Aufnahmeeinstellungen. Unter anderem wurde
auch der QuickScan+ Modus getestet. Das Geréat dreht sich dabei in einer 180°-
Rotation um den Patienten. Es werden 160 Bilder in 2 Sekunden aufgenommen. Die
Stromstarke betragt 90 kV, die Roéhrenspannung 3 mA. Fir ein FOV von 13x16 cm
wurde mit dieser Einstellung eine effektive Dosis von 11 uSv an einem Erwachsenen-
phantom und 18 pSv an einem Kinderphantom gemessen. Die Autoren der Studie hal-
ten aufgrund dieser Ergebnisse die Strahlenbelastung einer DVT vergleichbar mit der
einer Panoramaschichtaufnahme (Ludlow und Walker 2013). Eine noch nicht abge-
schlossene Arbeit von Wahrisch untersucht die effektive Dosis eines ,Ultra-low-dose*-
Protokolls fir das DVT-Gerat Planmeca ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finn-
land). Die Autorin legt die effektive Dosis konventioneller Panoramaschichtaufnahmen
und seitlicher Fernrontgenbilder auf 15,8 uSv fest. Erste Ergebnisse beziffern die effek-
tive Dosis der Planmeca ProMax 3D Mid-Einheit auf 12 uSv. Dieses Ergebnis ist be-
merkenswert, da die Strahlenbelastung um 25% niedriger ware als die der konventio-
nellen Aufnahmen (Wahrisch, in Vorbereitung). Die einzelnen Kommissionen weisen
auf die vielfaltigen Vorteile der digitalen Volumentomografie hin. Sie lehnen diese in
ihren Leitlinien und Stellungnahmen allerdings aufgrund der erhdhten Strahlenbelas-
tung als Standardaufnahme ab. Neueste Gerate erzielen bei bestimmten Einstellungen
jedoch effektive Dosen, die unter denen von Panoramaschichtaufnahmen und seitlichen
Fernrontgenbildern liegen. Durch das somit entkréftete Argument der erhdhten Strah-
lenexposition muss die Frage nach der Anwendungshéaufigkeit der DVT neu bewertet

werden.
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2 Fragestellung

Im Vorfeld nahezu aller kieferorthopadischen Behandlungen ist die exakte Kenntnis der
individuellen anatomischen Situation unerlasslich. Insbesondere vor der chirurgischen
Insertion von Gaumenimplantaten oder Minischrauben zur skelettalen Verankerung ist
eine umfassende rontgenologische Diagnostik essentiell. Die exakte Beurteilung des
Knochenangebotes im vorderen Gaumen und die Lage des Canalis N. nasopalatinus
muss gewahrleistet sein, um Komplikationen wie Verletzungen wichtiger anatomischer
Strukturen wahrend der Insertion vorzubeugen.

Hierfir stehen dem Behandler die konventionelle Rdntgentechnik mit seitlichen Fern-
rontgenbildern oder die moderne dreidimensionale digitale Volumentomografie zur Ver-
fligung. Eine Erfassung der tatsachlichen anatomischen Verhaltnisse in allen drei Ebe-
nen des Raumes ist mit konventionellen zweidimensionalen Darstellungen meist nicht
maoglich. Es ist zudem nicht endgultig geklart, ob das seitliche Fernrontgenbild das Kno-
chenangebot der Medianebene oder paramedianen Schichten abbildet.

Laut Jung et al. wird auf dem seitlichen Fernrontgenbild die minimale Knochenhthe
dargestellt (Jung et al. 2011). Die Autoren legen jedoch nicht fest, ob das FRS das
Knochenangebot der medianen oder der paramedianen Region anzeigt. Dagegen re-
sumieren Kim et al. in ihrer Studie 2014, dass das FRS wahrscheinlich die Knochenho-
he abbildet, die 5 mm paramedian liegt (Kim et al. 2014).

Um diese Frage zu klaren, vergleicht die vorliegende Studie das Knochenangebot im
vorderen Gaumen anhand von FRS-und DVT-Aufnahmen. Es wird auf eine eindeutige
Korrelation von Messwerten des FRS mit einzelnen Schichten des DVT untersucht, um
eine Aussage treffen zu kénnen, welches Knochenangebot im seitlichen Fernrontgen-
bild dargestellt wird.

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht insbesondere die Uberpriifung folgender

Hypothesen:

1. Die Vermessung von seitlichen Fernréntgenbildern zur Bestimmung des Knochen-

angebotes im vorderen Gaumen ist intraindividuell reproduzierbar méglich.
2. Die Vermessung von digitalen Volumentomografien zur Bestimmung des Knochen-

angebotes in der Medianebene im vorderen Gaumen ist intraindividuell reproduzier-

bar maoglich.
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3. Zwischen gemessenem Knochenangebot im seitlichen Fernrontgenbild und in der
Medianebene einer digitalen Volumentomografie gibt es keinen statistisch signifikan-

ten Unterschied.

4. Im vorderen Gaumen ist das Knochenangebot paramedian zum Canalis N. nasopa-
latinus signifikant hoher als distal des Canalis N. nasopalatinus.

5. Das im FRS gemessene Knochenangebot im vorderen Gaumen korreliert eindeutig

mit einem in einer paramedianen Schicht des DVT gemessenen Wert.
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3 Material und Methoden

3.1 Allgemeine Methoden

3.1.1 Patientengut

Die Uberprifung der in Kapitel 2 dargestellten Hypothesen erfolgte durch spezifische
Messungen an DVT-Datensatzen von 107 Patienten. Es wurden anonymisierte Daten-
satze von 53 weiblichen und 54 mannlichen Patienten vermessen. Das Alter der 107
Patienten lag zwischen 10-18 Jahren und betrug im Mittel 13,2 Jahre (Tab. 1).

Tab. 1: Darstellung der Alters- und Geschlechterverteilung der untersuchten Patienten

Mittelwert | Standardabweichung
Anzahl Alter
des Alters des Alters
Weiblich 53 10-18 12,8 2,4
Méannlich 54 10-18 13,6 2,2
Gesamt 107 10-18 13,2 2,3

3.1.2 DVT-und FRS-Aufnahmen

Das in dieser Arbeit untersuchte Datengut stammt aus dem Langzeitarchiv des nationa-
len dentalradiologischen Institut MESANTIS® (Standorte: Aschaffenburg, Berlin, Ham-
burg, Heilbronn, Leonberg, Mayen, Minchen und Wiesbaden).

Die Auswahl aus einer Datenbank von mehr als 15.000 archivierten Datensatzen erfolg-
te nach folgenden Kriterien:

Es wurden nur Aufnahmen von Patienten im Alter von 10-18 Jahren untersucht, die ei-
ne volle Bezahnung und kein Vorliegen dentaler Fehlbildungungen, eines Syndroms
oder einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte aufwiesen. Aufnahmen von Patienten mit ei-
nem Frontzahntrauma, Uberkronungen der Schneidezahne oder zystischen Verande-
rungen wurden von dieser Studie ausgeschlossen. Die Messungen erfolgten aus-
schlie3lich an verzerrungsfreien Aufnahmen mit hoher Bildqualitat.

Fur jede Anfertigung einer digitalen Volumentomographie wurde zuvor eine patienten-
bezogene rechtfertigende Indikation durch eine/n fachkundige/n Zahnarzt/arztin mit gul-

tiger DVT-Fachkunde gestellt. Diese medizinische Indikation war unabhangig von der
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vorliegenden Studie. Es wurden nur vorhandene Datensatze untersucht und keine ein-
zige Aufnahme fur die vorliegende Studie angefertigt.

Samtliche DVT- und FRS-Aufnahmen wurden mit dem dentalen Volumentomografen
JCAT classic” (Imaging Sciences International Inc., Hatfield, USA) oder dem DVT-Gerat
MESANTIS® line (Imaging Sciences International, Inc., Hatfield, USA) erstellt. Die
technischen Eigenschaften beider Geréte sind in Tabelle 2 aufgefuhrt.

Beide Gerate transformieren die gewonnen Bildinformationen in DICOM Datensatze.
Das 1993 entwickelte DICOM-Standard (Digital Imaging and Communications in Medi-
cine) ermoglicht eine digitale Archivierung und elektronische Bildverteilung. Mit der
Auswertungssoftware Invivo5 (Version 5.2, Anatomage, San Jose, USA) wurden die

DICOM Datenséatze fur die Messungen dieser Studie nutzbar gemacht.

Tab.2: Technischen Daten der DVT-Gerate iCAT classic und MESANTIS® line. (Ab-
kirzungen: D=Durchmesser, H=Hohe, B=Breite, kV=Kilovolt, mA=Milliampere)

iCAT classic MESANTIS® line
Bilddetektor 23,8 cm x 19,2 cm (B x H) 23,8 cm x 19,2 cm (B x H)
VoxelgroRRe 0,4; 0,3; 0,25; 0,2 mm 0,4; 0,3; 0,25; 0,2; 0,125 mm
Grauabstufungen 12 Bit 14 Bit
Bilderfassung Einzelrotation um maximal 360° | Einzelrotation um maximal 360°
Bilderfassungs-
. 40; 20; 10 Sek. 26,9; 17,8; 14,7; 8,9; 4,9 Sek.
Field of View 16 cm x 13 cm (D x H) 16 cm x 13,5 cm (D x H)
Rohrenspannung 120 kV 120 kV
Stromstarke 3-8 mA 3-7 mA

3.1.3 Auswertungssoftware und Auswertungsmonitor

Die generierten DICOM Datenséatze wurden durch die Invivo5-Bildgebungs-Software
(Version 5.2, Anatomage, San Jose, USA) in prazise 3D-Darstellungen transformiert.
Diese 3D-Imaging-Software erstellt zweidimensionale Schnittebenen (Cross Sections).

An diesen Schnittebenen wurden die einzelnen Messungen vorgenommen.
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Die Auswertung erfolgte an einem Desktop PC mit dem Betriebssystem Windows 7
Professional. Der Monitor war ein EIZO RadiForce R31 (Fa. Avnet Technology Soluti-
ons GmbH, Nettetal, Deutschland). Die Auflésung betrug 3 Megapixel mit 1.536 x 2.048
Bildpunkten. Die Helligkeit/Leuchtdichte betrug 400 cd/m2 (Candela/Quadratmeter). Das
Kontrastverhaltnis wurde mit 400:1 angegeben. Die Kontrolle der Farbwiedergabe er-
folgte durch einen 10-Bit-Look-Up-Table (LUT). Diese Abbildungseigenschaften ermég-
lichten DIN 6868-57-konforme Bildwiedergabesituationen fir die Anwendungskategorie
B. FUr den Monitor erfolgte taglich eine Konstanzprifung nach der Qualitatssicherungs-
richtlinie (radiforce.de/pool/spec/R31/2_de_ R31.pdf).

3.1.4 Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die ermittelten Messwerte wurden in einer Tabelle im Tabellenkalkulationsprogramm
Excel 2010 (MS Excel, Microsoft, Redmont, Washington, USA, 2010) festgehalten. Die
statistische Auswertung erfolgte mit den Statistikprogrammen SPSS 20.0 (SPSS inc™,
Version IBM SPSS statistics 20, Armonk, USA 2011) und BIAS fur Windows (BIAS. fir

Windows™, Programmuversion 10, epsilon-Verlag Hochheim Darmstadt, 2010).

3.1.5 Aligemeine Statistik

Vor Beginn der Messungen wurde eine statistische Power-/ Fallzahlanalyse durchge-
fuhrt. Diese Analyse beruhte auf der Annahme, dass die dritte Hypothese ,Zwischen
gemessenem Knochenangebot im seitlichen Fernrontgenbild und in der Medianebene
einer digitalen Volumentomografie gibt es keinen statistisch signifikanten Unterschied®
die Haupthypothese dieser Studie ist. Hierzu wurden Probemessungen an 30 Patienten
vorgenommen. Die Messdaten wurden einer Two-Sample-t-Test-Power-Analyse unter-
zogen.

Dieser t-Test fiur verbundene Stichproben vergleicht Mittelwerte zweier Messgruppen
und untersucht die Unterschiede auf Signifikanz. Die Power-/ Fallzahlanalyse ergab,
dass schon die Anzahl von n=3 Patienten mit 0,99 statistischer Power ein Signifikanzni-
veau von 0,05 erreicht. Die statistische Power charakterisiert die Aussagekraft eines
statistischen Tests. Sie zeigt die Wahrscheinlichkeit an, mit der die abzulehnende Null-
hypothese verworfen wird. Sie sollte anndhernd 1 betragen. Das Signifikanzniveau soll-
te hochstens 5% oder 1% betragen. Die Fallzahlberechnung basiert auf einem zweisei-
tigen Mann-Whitney-U-Test. Dieser nichtparametrische Rangsummen-Test Uberpruft

32



das Verhalten zweier unabhangiger Messgruppen. Das heil3t, er untersucht, ob zwei
Stichproben eine unterschiedliche zentrale Tendenz haben.

Die durchgefuhrte Power-/ Fallzahlanalyse sagt aus, dass die Vermessung von 3 Pati-
entenaufnahmen ausreicht, um eine statistisch relevante Aussage machen zu kénnen.
Um die Aussagekraft dieser Studie zu verdeutlichen, wurden jedoch Aufnahmen von
107 Patienten untersucht.

Zur Analyse der 5 Hypothesen wurden anhand jedes Datensatzes eines Patienten 11
Messungen vorgenommen. Um die Reproduzierbarkeit der FRS- und DVT-
Messergebnisse zu Uberprifen wurden bei 20 Patienten die Messungen im Abstand
von zwei Wochen wiederholt. Die Messergebnisse aller Hypothesen wurden statistisch
untersucht und jeweils Werte der deskriptiven Statistik, wie Mittelwerte, die Stan-
dardabweichung, Median, Minima und Maxima ermittelt.

Die Werte wurden in einem Diagramm in Form eines Box-Plot dargestellt. In einem sol-
chen Schaubild werden die mittleren 50% der Messwerte als Box abgebildet (siehe
Abb. 6).
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Abb. 6: Box-Plot zur Visualisierung der deskriptiven Statistik. Eine Box stellt die mittle-
ren 50% der Messwerte dar, der waagerechte Balken in der Box verdeutlicht
den Median. Die begrenzenden waagerechten Linien zeigen die jeweiligen Mi-

nima und Maxima, die kleinen Kreise bedeuten Ausreil3er.
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Der mittlere Balken in der Box stellt den jeweiligen Median dar. Die begrenzenden obe-
ren und unteren waagerechten Linien zeigen die Minima und Maxima auf. Vorhandene
AusreiRer werden als kleine Kreise eingezeichnet. Die jeweiligen Messreihen kénnen

somit auch visuell miteinander verglichen werden.

Die 5 Hypothesen dieser Studie (siehe Kap. 2) wurden mit folgenden statistischen Me-

thoden untersucht;:

Bland-Altmans Methodenvergleich

In einem Bland-Altman-Methodenvergleich werden zwei unterschiedliche Messmetho-
den grafisch einander gegenibergestellt. Dies erfolgt anhand eines Bland-Altman-
Diagrammes. Hierbei werden die Differenzen der Messergebnisse zweier Messmetho-

den gegen ihren Mittelwert aufgetragen (Abb. 7).
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Abb. 7: Bland-Altman-Diagramm der n=20 Messwerte aus der ersten und zweiten FRS-
Messung. Die Kreise stellen die Differenz der ersten und zweiten Messergeb-
nisse dar. Der Durchschnitt der Differenzen der Methoden wird als horizontale
Linie, die 95%-Toleranzgrenzen fir die Differenzen als gestrichelte horizontale
Linien und die optimale Null-Linie bei Ubereinstimmung als rote Linie aufge-

zeigt.
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Das Diagramm erméglicht die Beurteilung der Ubereinstimmung der beiden Messme-
thoden. Es zeigt vor allem die Streuung der Differenzen der einzelnen Messwertepaare
auf. Wenn die Differenzen annéhernd symmetrisch verteilt sind, liegen 95% der Werte

in einem Bereich der von den sogenannten 95%-Toleranzgrenzen eingegrenzt wird.

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

Der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest beurteilt, ob Stichproben oder Messergeb-
nisse normalverteilt sind. Eine Normalverteilung gilt als Voraussetzung fir einen nach-
folgenden t-Test fiir gepaarte Differenzen. Zur Uberpriifung auf Normalverteilung wer-
den zunachst die extremste positive, negative und absolute Differenz der Messergeb-
nisse ermittelt. Aus der grof3ten positiven Differenz lasst sich mittels der nachfolgenden

Formel die Kolmogorov-Smirnov Prifgrol3e Z errechnen:

KS—Z=D ekl
CUmex Inl +n,

KS-Z ist die Kolmogorov-Smirnov-Prifgréi3e, D,,,, ist die gro3te positive Differenz und

ny n, ist die Anzahl der Stichproben der jeweiligen Messungen.

Diese Prifgrof3e wird mithilfe einer Tabelle einer zweiseitigen Wahrscheinlichkeit zuge-
ordnet. Normalverteilung liegt dann vor, wenn diese zweiseitige asymptotische Signifi-

kanz p > 0,05 ist.

T-Test fur gepaarte Differenzen

Der t-Test fur gepaarte Differenzen Uberpriuft anhand der Mittelwerte zweier Stichpro-
ben, ob die Mittelwerte zweier Grundgesamtheiten gleich sind. Der Test legt fest, ob
sich zwei Messwerte statistisch signifikant voneinander unterscheiden. Voraussetzung

fur die Durchfiihrung dieses Signifikanztests ist eine Normalverteilung der Stichproben.

Konfidenzintervall
Das Konfidenzintervall gibt die Genauigkeit der Einschatzung von Parametern an, wie
zum Beispiel die Lage der Differenzen der Mittelwerte. Oftmals wird ein 95%-

Konfidenzintervall gebildet, welches mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% den gesuch-
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ten Parameter enthalt. Beinhaltet das Intervall zudem die Zahl ,0“, kann eine statisti-

sche Signifikanz ausgeschlossen werden.

Korrelationsanalyse nach Pearson

Die Pearson-Korrelation beziehungsweise der Korrelationskoeffizient nach Pearson
beschreibt den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen mindestens zwei quanti-
tativen Grol3en. Er ist ein dimensionsloses Mald und wird auch als Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizient bezeichnet.

Voraussetzung dieser Analyse ist eine Normalverteilung der zu betrachtenden GroR3en.
Diese mussen quantitativ sein, einen linearen Zusammenhang aufweisen und als un-

abhangige Beobachtungspaare vorliegen.

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson rwird anhand folgender Formel ermittelt:
_ Sxy _ Z?:l(xi - JE)(yi - 37)
Sy *S _ _
Y S - 7 SO - 9

Sxy Stellt die empirische Kovarianz, s, und s, die empirischen Standardabweichungen, x

und y die Mittelwerte der zu korrelierenden Groé3en und n die Anzahl der Wertepaare

dar.

Ist r > 0, besteht ein positiver Zusammenhang der Grof3en. Ist r < 0, besteht ein negati-
ver Zusammenhang. Ist r = O besteht kein linearer Zusammenhang der GroR3en. Der
Korrelationskoeffizient r kann Werte von -1 bis +1 annehmen. Der lineare Zusammen-
hang ist umso schwacher, je naher r an O liegt. Der lineare Zusammenhang ist umso

starker, je ndher r an -1 oder +1 liegt.

3.2 Spezielle Methoden

3.2.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des FRS

Zur Uberprifung der intraindividuellen Reproduzierbarkeit von Messwerten des seitli-
chen Fernrontgenbildes wurde bei 20 Patienten das Knochenangebot im vorderen
Gaumen gemessen. Die Messungen wurden im Abstand von 14 Tagen wiederholt. Die
Messung erfolgte im Bereich des vorderen Gaumens. Als Ausgangspunkt der Messung
diente ein Punkt des oralen harten Gaumens, an dem der Betrachter das hdochste Kno-
chenangebot annahm. Von diesem Ausgangspunkt wurde eine Strecke zur Schneide-

kante des Zahnes 11 gelegt und die Lange der Strecke ermittelt. Danach wurde die
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Knochenhohe im rechten Winkel zu dieser Strecke gemessen (Abb. 8). Das gemessene
Knochenangebot und der ermittelte Abstand zur Schneidekante wurden in einer Excel-
Tabelle festgehalten.

Anschliel3end wurde die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse mit der Bland-Altman-

Analyse und einem t-Test flr gepaarte Differenzen statistisch Gberpruft.

pu 11,52 mm
90

A

24,89 mm

Abb. 8: Screenshot der Vermessung des Knochenangebotes im vorderen Gaumen im
FRS. Das Knochenangebot betragt in diesem Beispiel 11,52 mm. Die Kno-
chendicke wurde in einem Abstand von 24,89 mm zur Schneidekante in einem

annahernd rechten Winkel (90,4°) gemessen.

3.2.2 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des DVT

Zur Beurteilung der intraindividuellen Reproduzierbarkeit von Messwerten des DVT
wurde bei 20 Patienten das Knochenangebot im vorderen Gaumen gemessen. Die
Messungen wurden nach 14 Tagen wiederholt. Mithilfe der Invivo5-
Bildgebungssoftware kdnnen verschiedene Einstellungen vorgenommen und Bilder be-
liebig bewegt werden. Im ersten Schritt wurde die Medianebene eingestellt. Diese Ein-
stellung erfolgte anhand eines Fadenkreuzes. In der Axialansicht wurde die Senkrechte
des Fadenkreuzes anndhernd mittig auf den Canalis N. nasopalatinus gelegt. Der

Schéadel wurde anschlie3end so ausgerichtet, dass die Senkrechte im rechten Winkel
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zur unteren Bildebene verlief. Die Messung der Knochenhdhe erfolgte in der sagittalen
Ansicht. Dieselbe Strecke, die bei 3.2.1 im FRS ermittelt wurde (Abstand zur Schneide-
kante), wurde an die orale Seite des anterioren Gaumens gelegt. Somit wurde der Aus-
gangspunkt der Messung festgelegt. Das Knochenangebot wurde dann im annahernd
rechten Winkel zu dieser Strecke gemessen (Abb. 9).

Anschlie3end wurde die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse statistisch mit dem Bland-

Altman-Methodenvergleich und einem t-Test flr gepaarte Differenzen tGberpruft.

Abb.9: Screenshot der Messung des Knochenangebotes im DVT in der sagittalen
Ebene. Es wurde ein Knochenangebot von 3,26 mm gemessen. Der Abstand
zur Schneidekante betrug 24,84 mm. Gemessen wurde in einem annahernd

rechten Winkel von 89,6°.

3.2.3 Knochenangebot im FRS und der Medianebene im DVT

Um das gemessene Knochenangebot im FRS mit den Messwerten der Medianebene
des DVT zu vergleichen, wurden DVT- und FRS- Aufnahmen von 107 Patienten ver-
messen. Das Knochenangebot wurde in der Weise gemessen, wie in 3.2.1 und 3.2.2
beschrieben ist. Die Ergebnisse wurden auf statistisch signifikante Unterschiede unter-
sucht. Zudem wurde analysiert, ob die Vermessung des Knochenangebotes mithilfe
digitaler Volumentomogramme im Vergleich zu seitlichen Fernréntgenbildern zu signifi-
kant hbheren Ergebnissen fihrt. Die statistische Untersuchung erfolgte mit dem Kolmo-
gorov—Smirnov-Anpassungstest und einem t-Test flr gepaarte Differenzen.
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3.2.4 Knochenangebot paramedian und distal des Canalis N. nasopalatinus

Zum Vergleich des Knochenangebotes paramedian und distal des Canalis N. nasopala-
tinus wurden DVT-Aufnahmen von 107 Patienten untersucht. Fir die Messung des
Knochenangebotes distal des Canalis N. nasopalatinus wurde in der Axialansicht die
Medianebene eingestellt. Dies erfolgte mit einem Fadenkreuz, dessen senkrechte Linie
auf den Canalis N. nasopalatinus gelegt wurde. Danach wurde der Schadel so ausge-
richtet, dass die Senkrechte des Fadenkreuzes im rechten Winkel zur unteren Bildebe-
ne verlief. In der Sagittalansicht wurde ein Punkt markiert, der 3 mm dorsal des hinters-
ten Punktes des Canalis N. nasopalatinus auf der oralen Seite des harten Gaumens
liegt. Von diesem Punkt aus wurde eine Linie zur Schneidekante des Zahnes 11 gezo-

gen (Abb. 10). Senkrecht zu dieser Linie wurde das Knochenangebot gemessen.
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Abb. 10: Screenshot der Messung des Knochenangebotes im DVT 3 mm distal des

Canalis N. nasopalatinus. Abgebildet ist die sagittale Ansicht. Eine Knochen-
hohe von 4,26 mm wurde ermittelt. Gemessen wurde 3 mm distal des dorsals-
ten Punktes des Canalis N. nasopalatinus im annahernd rechten Winkel

(89,9°) zu einer Strecke ausgehend der Schneidekante von Zahn 11.

Zur Vermessung des paramedianen Knochenangebotes wurde in der Axialansicht die
Medianebene eingestellt. Es wurden zwei Punkte markiert, die jeweils 6 mm rechts und
6 mm links des dorsalsten Punktes des Canalis N. nasopalatinus liegen (Abb. 11 und
13). Die Mitte des Fadenkreuzes wurde auf einen dieser paramedianen Punkte gelegt.
In der Sagittalansicht wurde nun der Bereich des anterioren Gaumens angezeigt, wel-

cher in der Axialansicht mit dem Fadenkreuz gekennzeichnet wurde. Ausgehend von
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diesem Punkt wurde in der Sagittalebene die Knochenhthe gemessen. Die Vermes-
sung erfolgte wiederum senkrecht zu der Strecke, die zur Schneidekante gezogen wur-
de (Abb. 12 und 14).

Die Ergebnisse wurden in einer Excel-Tabelle festgehalten und statistisch mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung und mit dem nachfolgenden
t-Test fur gepaarte Differenzen auf signifikante Unterschiede untersucht.

Abb. 11: Screenshot der Einstellung zur Messung des Knochenangebotes im DVT 6
mm links des dorsalsten Punktes des Canalis N. nasopalatinus in der axialen

Ansicht. Das Fadenkreuz wurde direkt auf diesen Punkt platziert.
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Abb. 12: Screenshot der Messung der Knochenhdhe im DVT 6 mm links des dorsalsten
Punktes des Canalis N. nasopalatinus. Gemessen wurde eine Knochenhdhe
von 6,00 mm. Das in der Axialansicht positionierte Fadenkreuz (Abb. 11) zeigt
den Anfangspunkt der Vermessung an. Der Winkel zur Schneidekante betragt
anndhernd 90° (90,6°).

Abb. 13: Screenshot der Einstellungen zur Messung des Knochenangebotes im DVT 6
mm rechts des hintersten Punktes des Canalis N. nasopalatinus in der axialen
Ansicht.
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Abb. 14: Screenshot der Messung des Knochenangebotes im DVT 6 mm rechts des
hintersten Punktes des Canalis N. nasopalatinus in der Sagittalansicht. Es
wurde eine Knochendicke von 5,63 mm gemessen. Der Winkel zur Schneide-
kante betrug annahernd 90° (89,7°).

3.2.5 Korrelation von FRS-Messwerten mit paramedianen Schichten im DVT

Zur Uberpriifung einer eindeutigen Korrelation von Messergebnissen im FRS und DVT
wurden Aufnahmen von 107 Patienten analysiert. Um im DVT das Knochenangebot in
den einzelnen paramedianen Schichten zu messen, wurde die Einstellung der Median-
ebene der Messung von 3.2.2 herangezogen. Der Punkt, der bei 3.2.2 in der
Sagittalansicht als Ausgangspunkt der Messung der Knochenhdhe markiert wurde,
diente nun als Referenzpunkt. Die Mitte des Fadenkreuzes wurde auf diesen Punkt ge-
legt. In der Koronalansicht wurden ausgehend von dem Punkt, der nun als Mitte oder
Nullpunkt angezeigt wurde, nach rechts und links jeweils 3 Punkte im Abstand von 3
mm festgelegt (3R, 6R, 9R; 3L, 6L, 9L) (Abb. 15 und 17). Auf diese Punkte wurde
nacheinander die Mitte des Fadenkreuzes gelegt. In der Sagittalansicht wurde der Aus-
gangspunkt fir die jeweilige Messung der Knochenhthe angezeigt. Das Knochenange-
bot fir jede paramediane Schicht wurde wiederum rechtwinklig zu der Strecke zur
Schneidekante des Zahnes 11 ermittelt (Abb. 16 und 18). Die Vermessung der Kno-

chenhdhe im FRS erfolgte wie in 3.2.1 beschrieben. Die Ergebnisse wurden in einer
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Excel-Tabelle festgehalten und mit einer Korrelationsanalyse statistisch auf eine ein-

deutige Korrelation tberpraft.
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Abb.15: Screenshot der Voreinstellung fir die Messung des Knochenangebotes in ei-

ner paramedianen Schicht in der Koronalansicht des DVT. Im Abstand von
3mm wurden die einzelnen Messpunkte markiert und fur die jeweilige Mes-
sung das Fadenkreuz auf den Punkten positioniert (als Beispiel in dieser Ab-
bildung 3 mm links vom Canalis N. nasopalatinus: 3L). Die Knochenhdhe wur-

de anschlieBend in der Sagittalansicht ermittelt (siehe Abb. 16).

27,21 mm

Abb.16: Screenshot der Messung des Knochenangebotes in einer paramedianen
Schicht (als Beispiel hier 3 mm links vom Canalis N. nasopalatinus: 3L) in der
Sagittalansicht des DVT. Es wurde ein Knochenangebot von 10,83 mm in ei-

nem Winkel von 89,4 ° gemessen.
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Abb.17: Screenshot der Voreinstellung fir die Messung des Knochenangebotes in ei-

ner paramedianen Schicht (als Beispiel hier 6 mm rechts vom Canalis N.
nasopalatinus: 6R) in der Koronalansicht des DVT. Fir die Messung der Kno-
chenhdhe, die in der Sagittalansicht erfolgte (siehe Abb. 18), wurde das Fa-
denkreuz auf den Punkt 6R platziert.

27,62 mm

Abb. 18: Screenshot der Messung des Knochenangebotes in einer paramedianen
Schicht (als Beispiel 6 mm rechts vom Canalis N. nasopalatinus: 6R) in der
Sagittalansicht des DVT. Es wurde hier ein Knochenangebot von 7,45 mm in

einem Winkel von 90,6 ° gemessen.
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4 Ergebnisse

4.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des FRS

Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messungen der Knochenhdhe anhand von
Fernrontgenseitenbildern wurde  Uberpruft. Hierfur wurde anhand von 20
Fernrontgenseitenbildern das Knochenangebot im vorderen Gaumen gemessen. Zwei
Wochen spéater erfolgte eine Wiederholung der Messung. Die Ergebnisse beider
Messreihen wurden miteinander verglichen. Zwischen beiden Messreihen konnte kein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Das Knochenangebot der ersten Messung lag im Mittel bei 9,9 mm. Das
Knochenangebot der zweiten Messung lag im Mittel bei 10,5 mm. Die ermittelten Werte

der deskriptiven Statistik der FRS-Messungen sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Tab. 3: Tabellarische Darstellung der Kennzahlen der deskriptiven Statistik aus den

Messwerten der ersten und zweiten Messung im seitlichen Fernrontgenbild.

1. FRS-Messung 2. FRS-Messung
Mittelwert (in mm) 9,9 10,5
Standardabweichung 1.4 1,5
Median (in mm) 9,7 10,6
Minimum (in mm) 6,4 7,6
Maximum (in mm) 12,8 12,8

Nachfolgend wurde eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Diese ergab eine deutliche
Korrelation zwischen den Ergebnissen der ersten und zweiten FRS-Messung. Der Kor-
relationskoeffizient r betragt 0,85. Dies steht fir eine deutliche Korrelation der Ergeb-

nisse beider Messungen, dar > 0 (Tab. 4).
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Tab. 4: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der Korrelationsanalyse der beiden
Methoden. Die Messreihen korrelieren deutlich miteinander, dar > 0.

Ergebnisse
Korrelationskoeffizient (r) 0,85
Uberschreitungswahrscheinlichkeit (p) 0,0
Stichprobenumfang 20
Durchschnitt -0,1
Streuung (s?) 0,6
Standardabweichung (s) 0,8
Minimum (min) -2,2
Maximum (max) 1,2

Anschliel3end wurde ein t-Test auf Unterschied der beiden Messungen durchgefihrt. Es
wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden FRS-Messungen fest-
gestellt. Der p-Wert liegt bei 0,5. Dieser Wert spricht fur die Gleichheit der Messreihen.

AbschlieRend wurde ein Konfidenzintervall gebildet. Fir die untere Grenze des 95%-
Konfidenzintervalls der Differenzen wurde -0,5, fur die obere Grenze 0,25 ermittelt. Die-
ses Intervall gibt an, wo sich zu einer Wahrscheinlichkeit von 95% die wahre Differenz
befindet. Das Intervall beinhaltet die Zahl ,0“. Dies spricht daftir, dass es keinen signifi-

kanten Unterschied zwischen den Messungen gibt.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse und des t-Tests bestatigen die erste Hypothese

,Messungen im FRS sind intraindividuell reproduzierbar®.

4.2 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten im DVT
Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messungen im DVT wurde Uberprift. Hier-

fur wurde anhand 20 digitaler Volumentomografien das Knochenangebot im vorderen
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Gaumen gemessen. Zwei Wochen spater wurden die Messungen wiederholt. Die Er-
gebnisse wurden statistisch miteinander verglichen. Es konnte kein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen den Messungen festgestellt werden.

Der Mittelwert der ersten Messreihe betrug 2,5 mm. Bei der zweiten Messung betrug

der Mittelwert 3,0 mm. Tabelle 5 enthalt die ermittelten Werte der deskriptiven Statistik.

Tab. 5: Tabellarische Auflistung der Kennzahlen der deskriptiven Statistik aus den

Messwerten der beiden Messungen im DVT.

1. DVT-Messung 2. DVT-Messung
Mittelwert (in mm) 2,5 3,0
Standardabweichung 1,8 1,6
Median (in mm) 2.4 3,0
Minimum (in mm) 0,0 0,0
Maximum (in mm) 8,6 7,0

Abbildung 19 stellt die Messergebnisse der ersten und zweiten Messung anhand der
digitalen Volumentomogramme in einem Bland-Altman-Diagramm grafisch dar. Die aus
den zwei Messreihen ermittelten Differenzen liegen in @hnlichen Bereichen. Sie werden
innerhalb der 95%- Toleranzgrenzen dargestellt, die in Form von dinngestrichelten ho-
rizontalen Linien eingezeichnet sind. Zudem liegen die einzelnen Messwertepaare dicht
an der optimalen Null-Linie bei Ubereinstimmung (rote waagerechte Linie). Bei -3,6 ist
ein Ausreil3er zu verzeichnen, der sich auf3erhalb der unteren 95%-Toleranzgrenze be-
findet (Abb. 19).
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Abb. 19: Bland-Altman-Diagramm mit den 20 Messwertpaaren, die sich aus der Diffe-
renz der ersten und zweiten DVT-Messung ergeben. Die Ubereinstimmung ist

als gut zu bewerten.

Anschliel3end wurde eine Korrelationsanalyse durchgefihrt. Diese ergab eine Korrelati-
on zwischen den Ergebnissen der ersten und zweiten DVT-Messung. Der Korrelations-

koeffizient r liegt bei 0,75, also r > 0 (Tab. 6).
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Tab. 6: Tabellarische Darstellung der Werte beziiglich der Uberpriifung der Korrelation
der beiden Methoden in der Bland-Altman-Analyse. Die Messreihen im DVT

korrelieren miteinander, da r > 0.

Ergebnisse
Korrelationskoeffizient (r) 0,75
Uberschreitungswahrscheinlichkeit (p) 0,0
Stichprobenumfang 20
Durchschnitt -0,4
Streuung (s?) 1,2
Standardabweichung (s) 1,1
Minimum (min) -3,6
Maximum (max) 1,0

Nachfolgend wurde ein t-Test auf Unterschied zwischen den beiden Messreihen durch-
gefuhrt. Hierbei wurde ein p-Wert von 0,1 ermittelt. Das bedeutet, dass es zwischen
den beiden DVT-Messungen keinen statistisch signifikanten Unterschied gibt.

Abschlielend wurde ein Konfidenzintervall gebildet. Fur die untere Grenze des 95%-
Konfidenzintervalls der Differenzen wurde -0,9, fur die obere Grenze 0,1 ermittelt. Die-
ses Intervall beinhaltet die Zahl ,0“. Dies bestatigt die Ubereinstimmung der beiden

Messreihen.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse und des nachfolgenden t-Tests auf Unterschied
beweisen die intraindividuelle Reproduzierbarkeit von DVT-Messungen.

Dies bestatigt die zweite Hypothese dieser Arbeit ,Messungen im DVT sind intraindivi-
duell reproduzierbar®.
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Die Ergebnisse der statistischen Auswertung der Messungen im FRS und DVT zeigen,
dass die Reproduzierbarkeit der Werte bei Messungen im FRS deutlich héher ist. Als
Ursache ist anzugeben, dass die Messpunkte im DVT stark von den Ausgangsmess-
punkten im FRS abhangen. Durch die dreidimensionale Darstellung der Strukturen im
DVT kann eine minimale Anderung des Abstandes zur Schneidekante bei der zweiten
FRS-Messung eine starke Abweichung der Knochenhthe bei der Zweitmessung im
DVT bewirken.

4.3 Knochenangebot im FRS und in der Medianebene im DVT

Die dritte Hypothese dieser Arbeit ,Zwischen gemessenem Knochenangebot im seitli-
chen Fernrontgenbild und in der Medianebene einer digitalen Volumentomografie gibt
es keinen statistisch signifikanten Unterschied“ wurde Uberprift. Hierfir wurde das
Knochenangebot im vorderen Gaumen anhand 107 FRS- und DVT-Aufnahmen ermit-
telt. Die Ergebnisse wurden statistisch auf Unterschiede untersucht. Die Ergebnisse
weisen statistisch signifikante Unterschiede auf. Im FRS wurde deutlich mehr Knochen
gemessen als im DVT.

Der Mittelwert der FRS-Messungen betragt 9,9 mm. Bei den Messungen im DVT be-
tragt der Mittelwert 2,5 mm. Die Bandbreite der gemessenen Werte reicht im FRS von
6,4 mm bis 12,8 mm. Im DVT wurden Werte zwischen 0,0 mm und 8,6 mm gemessen.

Tabelle 7 enthalt weitere Werte der deskriptiven Statistik.

Tab. 7: Tabellarische Auflistung der Kennzahlen der deskriptiven Statistik aus den
DVT- und FRS-Messwerten.

FRS-Messung DVT-Messung
Mittelwert (in mm) 9,9 2,5
Standardabweichung 1,4 1.8
Median (in mm) 9,7 2,4
Minimum (in mm) 6,4 0,0
Maximum (in mm) 12,8 8,6
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Abbildung 20 stellt einige Kennzahlen der deskriptiven Statistik in Form eines Box-Plots
dar. Die Abbildung verdeutlicht den grof3en Unterschied zwischen den Ergebnissen
beider Messmethoden. Die DVT-Werte liegen, bis auf einen einzelnen Ausreil3er bei 8,6

mm, in einem viel niedrigeren Bereich als die FRS-Werte (Abb. 20).

12,57

10,05

7.5

0,0 —

T T
FRS_Messungl DWT_Messungl

Abb. 20: Grafische Darstellung der Medianwerte, der Maxima und Minima der Messun-
gen im FRS und DVT in Form eines Box-Plots.

Nachfolgend wurde ein Kolmogorov—Smirnov-Anpassungstest durchgefuihrt. Dieser
ergab, dass bei den Ergebnissen der FRS- und DVT-Messungen eine Normalverteilung
vorliegt. Die ermittelte asymptotische Signifikanz liegt bei beiden Messungen tber 0,05.
Im FRS betragt sie 0,3, im DVT 0,5. Dies bestatigt das Vorliegen einer Normalvertei-

lung. Tabelle 8 beinhaltet weitere Werte des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests.

51



Tab. 8: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests. Die Ergebnisse der
FRS- und DVT-Messungen sind normalverteilt, da die asymptotische Signifi-
kanz > 0,05 ist.

FRS- DVT-
Messung Messung
Gultige N 107 107
Parameter der Mittelwert 9,9 2,5
Normalvertellung Standardabweichung 1,4 1,8
Absolut 0,1 0,1
Extremste
. Positiv 0,1 0,1
Differenzen
Negativ -0,05 -0,1
Kolmogorov-Smirnov-Z 0,95 0,8
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,3 0,5

Anschliel3end wurde ein t-Test flr gepaarte Differenzen durchgefuhrt. Der t-Test ergab,
dass die Messergebnisse aus dem FRS und dem DVT statistisch signifikante Unter-
schiede aufweisen. Der ermittelte p-Wert ist kleiner 0,001. Dies belegt eine statistische

Signifikanz.

Nachfolgend wurde ein Konfidenzintervall gebildet. Das 95%-Konfidenzintervall der Dif-
ferenzen wurde zwischen 6,9 und 7,8 festgelegt. Das heil3t, die mittlere Differenz der
beiden Messungen liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen 6,9 und 7,8. In
diesem Intervall ist die ,0“ nicht vertreten. Somit sind zwischen den Messwerten des

DVTs und den Messwerten des FRS signifikante Unterschiede zu verzeichnen.

Die dritte Hypothese dieser Arbeit ,Zwischen gemessenem Knochenangebot im seitli-
chen Fernrontgenbild und in der Medianebene einer digitalen Volumentomografie gibt

es keinen statistisch signifikanten Unterschied“ kann somit verworfen werden. Bei der
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Diagnostik des Knochenangebotes im vorderen Gaumen mithilfe von seitlichen Fern-
rontgenaufnahmen und digitalen Volumentomogrammen gibt es signifikante Unter-
schiede. Dabei wird im FRS ein deutlich h6heres Knochenangebot gemessen, als tat-

sachlich vorhanden ist.

4.4 Knochenangebot paramedian und distal des Canalis N. nasopalatinus

Die vierte Hypothese dieser Arbeit ,Im vorderen Gaumen ist das Knochenangebot pa-
ramedian zum Canalis N. nasopalatinus signifikant héher als distal des Canalis N.
nasopalatinus® wurde Uberpruft. Hierfir wurde die Knochenhdhe im vorderen Gaumen
anhand von 107 DVT-Aufnahmen gemessen. Dabei wurde das Knochenangebot 3 mm
distal sowie 6 mm rechts und links des Canalis N. nasopalatinus ermittelt. Die Ergeb-
nisse wurden statistisch miteinander auf Unterschiede untersucht. Die Ergebnisse wei-
sen statistisch signifikante Unterschiede auf. Distal des Canalis N. nasopalatinus konn-
te lediglich eine annahernd halb so grol3e Knochenhdhe festgestellt werden als para-
median.

Der Mittelwert der Messergebnisse des Knochenangebotes distal des Canalis N. naso-
palatinus betragt 3,1 mm. Bei der Messung des Knochenangebotes paramedian rechts
und links liegt der Mittelwert bei 6,1 mm. Tabelle 9 zeigt weitere Werte der deskriptiven
Statistik.
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Tab. 9: Tabellarische Darstellung der Kennzahlen der deskriptiven Statistik der distalen
und paramedianen Messwerte. Distal wurden annéhernd halb so grof3e Werte

gemessen als paramedian.

3 mm distal Links Rechts
Canalis N. Canalis N. Canalis N.
nasopalatinus nasopalatinus nasopalatinus

Mittelwert (in mm) 3,1 6,1 6,1
Standardabweichung 1,1 3,2 3,2
Median (in mm) 2,9 6,0 6,2
Minimum (in mm) 0,0 0,2 0,0
Maximum (in mm) 7,6 16,5 16,2

Abbildung 21 veranschaulicht die Mittelwerte der Messung des Knochenangebotes 3

mm distal und 6 mm paramedian links und rechts des N. canalis nasopalatinus.

7,0

6,0 —
6,1 6,1

50 +—— —

0 +—— -

Knochenhothe in

mm
3,0 —

20 —

0,0

links Canalis N. 3mm distalCanalis N. rechts Canalis N.
Nasopalatinus nasopalatinus nasopalatinus

Abb. 21: Balkendiagramm zur Veranschaulichung der Mittelwerte der ermittelten Kno-
chenhdéhen 6 mm links und rechts und 3 mm distal des Canalis N. nasopalati-
nus. Paramedian wurde annéahernd doppelt so viel Knochen festgestellt wie in

der Medianebene 3 mm distal des Canalis.
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Abbildung 22 stellt einige Kennzahlen der deskriptiven Statistik in Form eines Box Plots
dar. Die Abbildung verdeutlicht, dass die paramedian gemessenen Werte im annahernd
gleichen Bereich liegen. Die Differenz der Medianwerte betragt hier nur 0,2 mm. Bei
beiden Messmethoden sind jeweils Ausreil3er zu verzeichnen. Der héchste AusreilRer
bei der Messung 3 mm distal (als Stern markiert) liegt bei 7,6 mm. Bei der Messung 6
mm links liegt das Maximum bei 16,5 mm, rechts bei 16,2 mm (Abb. 22).

159

10

oo #

5=

I 1 |

T T T
2mm distalCanalis M. linksCanalis M. rechtsCanalis N.
nasopalatinus nasopalatinus nasopalatinus

Abb. 22: Grafische Darstellung in Form eines Box-Plots zur Veranschaulichung des
Medianwertes, der Maxima und Minima der distalen und paramedianen Mes-
sungen. Die paramedianen Messwerte liegen im annahernd gleichen Bereich,

die distalen Ergebnisse haben eine sehr viel kleinere Ausdehnung.

Nachfolgend wurde ein Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest durchgefihrt. Der Test
ergab, dass die Ergebnisse aller drei Messungen normalverteilt sind. Die ermittelte
asymptotische Signifikanz liegt bei allen drei Messungen Uber 0,05 (distal: 0,2; links:
0,3; rechts: 0,5), was eine Normalverteilung beweist. Tabelle 10 beinhaltet die Ergeb-

nisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests.
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Tab. 10: Tabellarische  Darstellung der Werte des  Kolmogorov-Smirnov-

Anpassungstests. Die Messergebnisse zeigen Normalverteilung auf.

3mm distal Links Rechts
Canalis N. Canalis N. Canalis N.

nasopalatinus nasopalatinus nasopalatinus

- Mittelwert 3,1 6,1 6,1
der Stan-
Normal- | 4 rdabwei- 11 3.2 32
verteilung chung

Absolut 0,1 0,1 0,1
Extremste
Differen- Positiv 0,1 0,1 0,1
zen

Negativ -0,1 -0,05 -0,1
Kolmogorov-Smirnov-Z 1,1 0,9 0,8

Asymptotische
N .. 0,2 0,3 0,5
Signifikanz (2-seitig)

Danach wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben durchgefuhrt. Sowohl zwischen
den paramedian links ermittelten Werten und den distalen als auch zwischen den pa-
ramedian rechts gewonnenen und den distalen Messergebnissen waren die Unter-
schiede statistisch signifikant. Der jeweils ermittelte p-Wert ist kleiner 0,001. Dies belegt

eine statistische Signifikanz.

AnschlieRend wurde ein Konfidenzintervall gebildet. Das 95%-Konfidenzintervall der
Differenz liegt zwischen -3,7 und -2,5. Das heif3t, die mittlere Differenz der beiden Mes-
sungen liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen -3,7 und -2,5. Dieses In-
tervall enthalt nicht die ,0“. Dies weist ebenfalls auf signifikante Unterschiede zwischen

den Messergebnissen hin.
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Die vierte Hypothese der vorliegenden Arbeit ,Im vorderen Gaumen ist das Knochen-
angebot paramedian zum Canalis N. nasopalatinus signifikant hoher als distal des
Canalis N. nasopalatinus® kann hiermit bestétigt werden.

Das Knochenangebot ist im vorderen Gaumen paramedian signifikant hoher als distal

des Canalis N. nasopalatinus.

4.5 Korrelation von FRS-Messungen mit paramedianen Schichten im DVT

Die funfte Hypothese dieser Arbeit ,Das im FRS gemessene Knochenangebot im vor-
deren Gaumen korreliert eindeutig mit einem in einer paramedianen Schicht des DVT
gemessenen Wert® wurde uUberpruft. Hierfir wurde anhand 107 DVT- und FRS-
Aufnahmen die vertikale Knochenhdhe im vorderen Gaumen gemessen. Die im DVT
ermittelten Messwerte wurden anschlie3end statistisch auf eine eindeutige Korrelation
mit den FRS-Messergebnissen uberprtft. Im Ergebnis weisen Messwerte zweier para-
medianen Schichten des DVT eine statistisch signifikante, jedoch sehr schwache Korre-
lation zu den FRS-Messergebnissen auf. Im FRS wurde ein deutlich hoheres Knochen-
angebot gemessen, als in den einzelnen Schichten des DVT.

Der Mittelwert der Messungen im FRS liegt bei 9,9 mm. Die Mittelwerte der Messungen
im DVT erreichen Werte von 6,9 mm bis 8,5 mm. Im DVT ist paramedian folglich ein
geringeres Knochenangebot messbar als im FRS. Tabelle 11 enthalt die Werte der de-

skriptiven Statistik.
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Tab. 11: Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik des Knochenangebotes,
das im FRS und in den paramedianen Schichten im DVT gemessen wurde. Im
FRS wurde ein hoheres Knochenangebot ermittelt, als in den paramedianen
Schichten des DVT.

FRS 3L 6L oL 3R 6R 9R

Mittelwert
_ 9,9 8,5 7,8 6,9 8,5 8,2 7,0
(in mm)
Standard-

_ 1,4 3,5 3,5 3,4 3,5 3,1 3,8
abweichung
Median
_ 9,7 8,7 8,0 7,1 8,7 8,3 6,9
(in mm)
Minimum
_ 6,4 2,1 0,8 0,0 2,0 1,6 0,0
(in mm)
Maximum
_ 12,8 14,9 15,1 16,7 16,1 14,9 19,0
(in mm)
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Abbildung 23 veranschaulicht die Mittelwerte des gemessenen Knochenangebotes im
FRS und in paramedianen Schichten des DVT.
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Abb. 23: Balkendiagramm zur Veranschaulichung der Mittelwerte aus den Messungen
der Knochenhdhe in paramedianen Schichten des DVT im Vergleich zu
Messwerten des seitlichen Fernrontgenbildes. Im FRS wurde ein hdheres
Knochenangebot ermittelt als im DVT.

Nachfolgend wurde eine Korrelationsanalyse durchgefuhrt. Tabelle 12 enthélt die Er-
gebnisse dieser Korrelationsanalyse. Die Analyse ergab eine schwache, dennoch sta-
tistisch signifikante Korrelation der Schichten 6 mm links (6L) und 3 mm rechts (3R) des
Canalis N. nasopalatinus mit dem jeweiligen FRS-Messwert. Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson nimmt hier Werte an, die gro3er als ,,0“ sind, namlich 0,27 bei 6L und
0,22 bei 3R. Dies beweist eine Korrelation. Diese Korrelation ist statistisch signifikant,
da die jeweiligen p-Werte unter 0,05 liegen. Bei 3R betréagt er 0,025 und bei 6L 0,005
(Tab. 12).
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Tab. 12: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pear-
son. Bei den Messergebnissen der paramedianen Schichten 6L und 3R im
DVT wurde eine leichte Korrelation mit den Ergebnissen des FRS festgestellt

(fett gedruckt). N= Stichprobenumfang

FRS 3L 6L 9L 3R 6R 9R
Korrelation
1 0,119 0,272 | -0,105 0,217 | -0,012 0,038
nach Pearson
FRS | Signifikanz
o 0,222 0,005 0,282 0,025 0,898 0,701
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107
Korrelation
0,119 1 0,294 0,294 0,596 0,162 0,413
nach Pearson
3L Signifikanz
o 0,222 0,002 0,002 0,000 0,096 0,000
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107
Korrelation
0,272 0,294 1 0,154 0,335 0,593 0,333
nach Pearson
6L Signifikanz
. 0,005 0,002 0,113 0,000 0,000 0,000
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107
Korrelation
-0,105 0,294 0,154 1 0,131 0,292 0,543
nach Pearson
oL Signifikanz
o 0,282 0,002 0,113 0,178 0,002 0,000
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107
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FRS 3L 6L 9L 3R 6R 9R
Korrelation
0,217 0,596 0,335 0,131 1 0,131 0,429
nach Pearson
3R Signifikanz
. 0,025 0,000 0,000 0,178 0,178 0,000
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107
Korrelation
-0,012 0,162 0,593 0,292 0,131 1 0,314
nach Pearson
6R Signifikanz
o 0,898 0,096 0,000 0,002 0,178 0,001
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107
Korrelation
0,038 0,413 0,333 0,543 0,429 0,314 1
nach Pearson
9R Signifikanz
o 0,701 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001
(2-seitig)
N 107 107 107 107 107 107 107

Zwischen den Messergebnissen, die 6 mm links und 3 mm rechts des Canalis N. naso-

palatinus gewonnen wurden und den Messwerten des seitlichen Fernrontgenbildes be-

steht eine leichte Korrelation. Dennoch kann die 5. Hypothese dieser Arbeit ,Das im

FRS gemessene Knochenangebot im vorderen Gaumen korreliert eindeutig mit einem

in einer paramedianen Schicht des DVT gemessenen Wert“ verworfen werden, da kei-

ne eindeutige Korrelation festgestellt wurde.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Im Folgenden werden verwendetes Material und Methoden der vorliegenden Arbeit dis-
kutiert. In dieser Studie wurde das Knochenangebot im anterioren Gaumen von insge-
samt 107 Patienten gemessen. Die Vermessung erfolgte anhand vorhandener digitaler
Volumentomogramme und daraus rekonstruierter Fernrontgenseitenbilder. Die anhand
beider Bildgebungsverfahren gewonnenen Messergebnisse wurden statistisch mitei-
nander verglichen.

Im Vorfeld der Messungen wurde eine Power-/Fallzahlanalyse durchgefiihrt. Diese Ana-
lyse ergab, dass schon der Vergleich von Messergebnissen der beiden Bildgebungsver-
fahren von 3 Patienten ausreichen wirde, um zu einem statistisch relevanten Ergebnis
zu kommen (siehe Kap. 3.1.5). Dennoch wurden Aufnahmen von 107 Patienten ausge-
wertet, um die Aussagekraft dieser Studie zu erhthen. In einer vergleichbaren Studie
von Kim et al. wurden FRS- und DVT-Aufnahmen von lediglich 30 Patienten beziglich
der Knochenhéhe im anterioren Gaumen verglichen (Kim et al. 2014). Auch Jung et al.
untersuchten in ihrer Studie 2011 das vertikale Knochenangebot im anterioren Gaumen
anhand von DVT- und FRS- Aufnahmen von nur 18 humanen Schadeln (Jung et al.
2011).

Die in der vorliegenden Studie vorgenommenen Messungen wurden von einem einzel-
nen Betrachter durchgefiihrt. Die Messpunkte wurden manuell definiert. Im FRS wurde
der Punkt des hdchsten Knochenangebotes von einem Betrachter festgelegt, welcher
anschlieBend als Ausgangspunkt der weiteren Messungen im DVT diente. Auch die
Positionierung des Fadenkreuzes und die Einstellung der Bildebene erfolgte manuell
durch den Betrachter. Dabei muss beachtet werden, dass individuelle gewohnheitsma-
Bige Fehler oder auch Inkorrektheit durch die manuelle Durchfihrung der Messungen
eine Rolle spielen. Aufnahmefehler wie Verzerrungen oder Uberlagerungen sowie irr-
tumliche Interpretation kdnnen zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhren. Andere
Autoren wie Gracco et al. umgingen diese Fehlerquelle, indem sie mehrere Betrachter
miteinbezogen (Gracco et al. 2006, Gracco et al. 2007).

Wie oben beschrieben, erfolgte die Bestimmung der Ausgangspunkte der Messungen
individuell nach Ermessen des Betrachters. Im FRS wurde der Punkt des hochsten
Knochenangebotes bestimmt und die Strecke zur Schneidekante des Zahnes 11 ge-

messen. Anhand der Lange dieser Strecke wurde im DVT der Ausgangspunkt der Mes-
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sung konstruiert. Bei der Uberprifung der Reproduzierbarkeit von FRS- und DVT-
Messungen zeigen die Ergebnisse, dass die Reproduzierbarkeit der Werte bei Messun-
gen im FRS deutlich hoher ist als im DVT. Als Ursache ist anzugeben, dass die Mess-
punkte im DVT stark von den Ausgangsmesspunkten im FRS abhangen. Durch die
dreidimensionale Darstellung der Strukturen im DVT kann eine minimale Anderung des
Abstandes zur Schneidekante bei der zweiten FRS-Messung eine starke Abweichung
der Knochenhdhe bei der Zweitmessung im DVT bewirken. Kim et al. orientierten sich
hierzu in ihrer Studie 2014 an anatomisch definierten Punkten. Sie zogen approximale
Kontaktpunkte zwischen Pramolaren und Molaren und die mesiopalatinale Hockerspit-
zen dieser Zahne als Referenzpunkte heran. Senkrecht zur Okklusalebene wurde an
diesen Punkten das vertikale maxillare Knochenangebot gemessen (Kim et al. 2014).
Dieses Vorgehen minimiert individuelle Fehler durch den Betrachter erheblich. Dennoch
ist die manuelle Festlegung der Region mit dem hdchsten Knochenangebot zu rechtfer-
tigen, da sie dem Vorgehen des Behandlers bei der préaoperativen Diagnostik anhand
eines Fernrontgenseitenbildes in der Praxis entspricht.

Bei der Messung des Knochenangebotes 6 mm paramedian und 3 mm distal des Cana-
lis N. nasopalatinus wurde der am weitesten dorsal gelegene knécherne Punkt des
Canalis N. nasopalatinus als Referenzpunkt herangezogen. Ausgehend von diesem
Punkt wurde 3 mm distal des Canalis N. nasopalatinus und 6 mm paramedian das Kno-
chenangebot gemessen. Hierbei handelt es sich um eine konstante anatomische Struk-
tur, die sich als Referenzpunkt gut eignet und unabhangig von Interpretationsfehlern
des Betrachters ist.

In dieser Studie wurden Rontgenaufnahmen von 54 mannlichen und 53 weiblichen Pa-
tienten ausgewahlt. Nach Holm haben Manner im vorderen Gaumen durchschnittlich
eine um 1, 29 mm héhere Knochendicke (Holm 2013). Aus diesem Grund wurde in der
vorliegenden Studie ungefahr die gleiche Anzahl von Aufnahmen mannlicher und weib-
licher Probanden analysiert, um die Ergebnisse miteinander vergleichbar zu machen.
Des Weiteren wurde das Alter der Patienten auf 10 bis 18 Jahre eingegrenzt. Zwar be-
obachtete Melsen, dass das nach oral gerichtete appositionelle Wachstum der Maxilla
bis zum 18. Lebensjahr andauern kann (Melsen 1975). Das Langenwachstum kann so-
gar erst im Erwachsenenalter vollendet sein (Melsen 1967). Auch eine Resorption in
nasaler Richtung bis zum 15. Lebensjahr verandert die vertikale Ausdehnung des
Oberkiefers in diesem Lebensabschnitt (Bjork 1968, Enlow 1982). Dennoch wurden

Aufnahmen von Patienten im Wachstumsalter ausgesucht, da sich zum gréf3ten Teil
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diese Altersgruppe in einer kieferorthopadischen Behandlung mit der Verwendung von
Gaumenimplantaten oder Minischrauben befindet.

Die Insertion von Gaumenimplantaten ist invasiv und der chirurgische Eingriff mit einem
erhohten finanziellen Aufwand verbunden. Aus diesen Grinden werden heutzutage
oftmals Minischrauben bevorzugt (Winsauer und Vlachojannis 2010). Sie sind meist
langer als Gaumenimplantate und benotigen ein héheres Knochenangebot. Bei einer
Therapie mit dem Einsatz von Minischrauben muss wahrend der praoperativen Diag-
nostik héchste Prazision gefordert werden, um einer Verletzung wichtiger Strukturen
vorzubeugen. Dies kann nur mit einer dreidimensionalen Aufnahme erreicht werden.
Nur so sind paramediane Schichten bezuglich des erhdhten Platzbedarfes von Mini-
schrauben ausreichend beurteilbar. Einige Autoren sind jedoch der Auffassung, dass in
den meisten Féllen ein seitliches Fernrontgenbild alle nétigen Informationen enthalt, um
einen orthodontischen Verankerungspin ohne Komplikationen zu inserieren (Wehrbein
et al. 1999, Jung et al. 2011, Jung et al. 2012).

Wehrbein et al. bewiesen in ihrer Studie aus dem Jahr 1999, dass das tatséchliche
Knochenangebot in der Medianebene meist 2 mm héher ist, als im FRS angezeigt wird.
Dies belegt, dass ein FRS nicht das Knochenangebot der Medianebene darstellt
(Wehrbein et al. 1999). In der Studie von Jung et al. lautete die Aussage der Autoren,
dass ein FRS eher das minimale Knochenangebot anstatt der maximalen Knochenhdhe
in der Medianebene abbildet (Jung et al. 2011). Um diese Aussagen zu prifen, zieht die
vorliegende Studie einen direkten Vergleich zwischen dem wéahrend der préoperativen
Diagnostik im FRS ermittelten Knochenangebot und der Knochenhdhe, die ein DVT an
der im FRS gemessenen Region anzeigt. Es wird die Frage erértert, der auch schon
Kim et al. in ihrer Studie 2014 nachgingen: Die Knochenhthe welcher Region am vor-
deren Gaumen wird tatsachlich im FRS angezeigt (Kim et al. 2014)?

In ihrer Studie 2012 untersuchten Jung et al. die Notwendigkeit der Erstellung einer
DVT oder eines CTs bei der praoperativen Diagnostik vor der Insertion von Gaumenim-
plantaten. Hierzu wurden seitliche Fernrontgenseitenbilder von 91 Patienten vermes-
sen. Bei 89 dieser Aufnahmen wurde anhand des Fernrontgenseitenbildes ein ausrei-
chendes Knochenangebot festgestellt, was auch intraoperativ bestatigt wurde. Bei 2
Patienten konnte jedoch keine genaue Aussage Uber das Knochenangebot gemacht
werden, weshalb eine zusatzliche Bildgebung (DVT/ CT) notwendig wurde. Jung et al.
resimierten, dass ein FRS wahrend der praoperativen Diagnostik vor der Insertion von

Gaumenimplantaten bei 98% der Patienten ausreicht (Jung et al. 2012). Um jedoch ei-
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ne moglichst prazise Diagnostik durchfilhren zu kénnen und den Patienten damit vor
intraoperativen Verletzungen zu bewahren, sollte der Behandler eine Bildgebung wah-
len, die ihm zu 100% Sicherheit gibt.

Zudem wurde in der s2k- Leitlinie vom 5. August 2013 hervorgehoben, dass bei der
Anfertigung einer DVT das ALARA- Prinzip streng einzuhalten ist (ALARA= As Low As
Reasonably Achievable) (Schulze et al. 2013). Demnach muss fur jede Fragestellung
diejenige Bildgebung gewahlt werden, die dem Behandler alle notwendigen Informatio-
nen zur jeweiligen Diagnostik und Behandlungsplanung in entsprechender Qualitat lie-
fert. Einige Autoren bescheinigen der modernen digitalen Volumentomografie eine her-
vorragende Bildqualitat und Auflosung (Gahleitner et al. 2004, Mussig et al. 2005). So-
gar im Vergleich zur Computertomografie wird die Prazision und Bildqualitat einer digi-
talen Volumentomografie hoch gelobt (Arai et al. 1999, Swennen und Schutyser 2006,
Pinsky et al. 2006, Kim et al. 2007). Dennoch wurde die Anfertigung digitaler Volumen-
tomografien in der kieferorthopédischen Diagnostik in ihrer Indikation bisher stark ein-
gegrenzt (Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2009, Horner
und Amitt 2011, Schulze et al. 2013). Der einzige Grund hierfir liegt in der erhéhten
Strahlenbelastung. Nach heutigem Stand der Wissenschaft kénnen moderne DVT-
Geréate jedoch eine annahernd geringe effektive Dosis erzielen, wie sie bei der Erstel-
lung einer Panoramaschichtaufnahme erreicht wird. In einer voraussichtlich 2015 verof-
fentlichten Studie von Wahrisch werden sogar noch geringere Werte der effektiven Do-
sis genannt. Bei der Wahl bestimmter Einstellungen und eines definierten Field of View
liegt die effektive Dosis eines mit dem Planmeca ProMax erstellten DVT bei Werten
zwischen 11,6 uSv und 15,9 uSv. Dieses Ergebnis ist bemerkenswert, da hierbei die
effektive Dosis eines digitalen Volumentomogrammes noch unter der effektiven Dosis
einer Panoramaschichtaufnahme liegt (Wahrisch, in Vorbereitung) . Dies gilt als enor-
mer Fortschritt, da nun die Vorteile einer dreidimensionalen Bildgebung auch bei der
kieferorthopédischen Diagnostik genutzt werden kdnnen. Zudem spricht fiir die Erstel-
lung einer DVT, dass die Anfertigung anderer in der Kieferorthopadie notwendigen
Rontgenbilder unnétig wird, was zu einer weiteren Dosisreduktion fuhrt (Bennemann
2011).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten des FRS

Zur Uberprifung der intraindividuellen Reproduzierbarkeit von Messwerten im FRS
wurde anhand 20 FRS-Aufnahmen das Knochenangebot im vorderen Gaumen gemes-
sen. Die Messung wurde nach 14 Tagen wiederholt. Die Ergebnisse der beiden Mes-
sungen wurden statistisch miteinander verglichen. Die Korrelationsanalyse ergab, dass
die Ergebnisse beider Messungen miteinander korrelieren. Der Korrelationskoeffizient r
betragt 0,85 und ist somit gré3er als 0. Der nachfolgende t-Test auf Unterschied be-
weist, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Messergebnissen der beiden
Messreihen vorliegt. Daraus lasst sich schlieRen, dass Messungen anhand rekonstru-
ierter FRS-Aufnahmen intraindividuell reproduzierbar sind.

Da es sich bei den untersuchten Aufnahmen um vorhandene Datensatze handelt, ist
dieses Ergebnis nicht Giberraschend. Die verbleibenden Abweichungen resultieren aus
Ungenauigkeiten und Fehlinterpretationen des Betrachters. Aufgrund von Uberlagerun-
gen und Verzerrungen der seitlichen Fernrontgenbilder ist die Wahrscheinlichkeit hierflr
hoch.

Fur diese Studie wurden rekonstruierte Fernréntgenseitenbilder verwendet. Van Vlijmen
et al. bewiesen in ihrer Studie 2009, dass es keine statistisch relevante Unterschiede
zwischen herkdmmlichen Kephalogrammen und rekonstruierten Fernrontgenseitenbil-
dern gibt. Den Autoren zufolge erreichen rekonstruierte Aufnahmen zudem eine héhere
Reproduzierbarkeit (Van Vlijmen 2009).

5.2.2 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit von Messwerten im DVT

Um Hypothese 2 der vorliegenden Arbeit zu verifizieren, wurden DVT-Aufnahmen von
20 Patienten vermessen. Es wurden hierzu dieselben Patientenaufnahmen wie fur die
Untersuchungen zu Hypothese 1 verwendet. Innerhalb von zwei Wochen wurde das
Knochenangebot im vorderen Gaumen zweimal gemessen und die Messergebnisse
miteinander verglichen. Die Korrelationsanalyse ergab, dass beide Messreihen mitei-
nander korrelieren (r = 0,75). Der t-Test auf Unterschied beweist, dass es zwischen
beiden Messungen keinen signifikanten Unterschied gibt. Daraus lasst sich schlief3en,
dass Messungen im DVT intraindividuell reproduzierbar sind. Auch andere Studien be-
legen die hohe Zuverlassigkeit kephalometrischer Messungen mittels digitaler Volumen-
tomogramme (Cevidanes et al. 2005, Cevidanes et al. 2007, Chien et al. 2009). Kuker
befasste sich in ihrer Dissertation 2010 mit dem Vergleich zwischen OPG, DVT und CT.
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Sie schrieb der CT die hochste Genauigkeit und Zuverlassigkeit zu, dicht gefolgt vom
DVT. Aufgrund der erhohten Strahlenbelastung sollte die Indikation zu einem CT ihrer
Ansicht nach jedoch streng eingegrenzt werden. Somit ist die digitale Volumentomogra-
fie herkbmmlichen Rontgentechniken deutlich Gberlegen (Kiker 2010).

Auch Gribel et al. sind der Auffassung, dass die moderne digitale Volumentomografie
sehr exakt und zuverlassig ist, wahrend FRS-Aufnahmen durch VergréRerungen und
Verzerrungsfehler in ihrem diagnostischen Nutzen limitiert sind (Gribel et al. 2011).

Der Ausgangspunkt der Messung des Knochenangebotes im DVT wurde von der vo-
rangehenden Vermessung der Knochenhdhe anhand des Fernrontgenseitenbildes be-
stimmt. Bei der Vermessung der FRS-Aufnahme wurde am Punkt des angenommenen
hdchsten Knochenangebotes der Abstand zur Schneidekante des Zahnes 11 ermittelt.
Im DVT wurde daraufhin die Medianebene manuell eingestellt und ebendiese Strecke in
der Sagittalansicht Ubertragen. Senkrecht dazu erfolgte nun die Messung der Knochen-
hohe. Der Ausgangspunkt der Messung im DVT ist demnach stark vom Ausgangspunkt
der Messung im FRS abhangig. Dieser Zusammenhang wird auch durch den Vergleich
der Reproduzierbarkeit der Messergebnisse von FRS und DVT deutlich. Insgesamt ist
die Reproduzierbarkeit von Messungen im FRS deutlich hoher. Die statistische Analyse
der Messungen im FRS ergab einen p-Wert von 0,5. Der p-Wert der DVT-Messungen
betrug 0,1. Der Korrelationskoeffizient r lag im FRS bei 0,85, beim DVT bei 0,75. Die-
sen Unterschied belegen ebenfalls die unteren und oberen Grenzwerte des 95%-
Konfidenzintervalls fir die mittlere Differenz beider Messreihen (siehe Kapitel 4.2). Ur-
séachlich hierfur ist, dass bereits eine minimale Abweichung der Messung im FRS auf-
grund der dreidimensionalen Darstellung der Strukturen im DVT zu anderen Ergebnis-
sen fuhren kann. Auch die manuelle Einstellung der Medianebene birgt Ungenauigkei-
ten und kann zu Abweichungen fiihren.

Bei der Vermessung im DVT wurde mehrmals eine Knochenhohe von 0,0 mm festge-
halten (siehe zum Beispiel Kapitel 4.2, Tabelle 5, Minimum). Der Grund hierfur ist die
Lage des durch die FRS-Messung bestimmten Ausgangspunktes im Canalis N. naso-
palatinus. Durch die Uberlagerung des Kanals im FRS kann dessen exakte Lage nur im
DVT bestimmt werden. Auch sehr niedrige Knochenhghen resultieren aus der Limitation
durch den Canalis N. nasopalatinus. In ihrer Studie 2014 umgingen Kim et al. dieses
Problem, indem sie Messungen, bei denen der Canalis N. nasopalatinus oder der Sinus
maxillaris erreicht wurden, nicht auswerteten (Kim et al. 2014).

67



5.2.3 Knochenangebot im FRS und in der Medianebene im DVT

Hierfur wurde das im FRS ermittelte Knochenangebot mit der in der Medianebene des
DVT gemessenen Knochenhdhe verglichen. Fir diesen Vergleich wurden seitliche
Fernrontgenbilder und digitale Volumentomogramme von 107 Patienten untersucht. Der
Ausgangspunkt der Messungen wurde an einem Punkt definiert, der im jeweils gleichen
Abstand zur Schneidekante des Zahnes 11 lag. Die Ergebnisse unterscheiden sich sig-
nifikant. Im FRS wurde wesentlich mehr Knochen gemessen als im DVT. Der Mittelwert
der FRS-Messungen liegt bei 9,9 mm. Der Mittelwert der DVT- Auswertungen liegt bei
2,5 mm. Die Differenz der Mittelwerte betragt 7,4 mm (vergleiche Kapitel 4.3).

Dieses Ergebnis widerspricht der Studie von Jung et al. aus dem Jahr 2011 (Jung et al.
2011). Hierin erdrtern die Autoren die Frage, ob die Erstellung eines digitalen Volumen-
tomogramms vor der Insertion von Gaumenimplantaten in der paramedianen Region
des Gaumens notwendig ist. Sie untersuchten FRS- und DVT- Aufnahmen von 18 hu-
manen Schadeln. Um den Kontrast zu verstarken, wurde bei der Anfertigung der seitli-
chen Fernréntgenbilder der Boden der Nasenhdhle und die orale Seite des harten
Gaumens mit einer diinnen Zinnfolie ausgelegt. Im FRS wurde auf Hohe der 1. Pramo-
laren die vertikale Knochenhdhe gemessen. Diese wurde anschlieRend mit medianen
und parasagittalen Messungen im DVT verglichen. Im Ergebnis waren die im DVT ge-
messenen medianen Knochenhdhen (durchschnittlich 8,98 mm) deutlich héher als das
im FRS dargestellte Knochenangebot (6,6 mm). Diese Ergebnisse stehen in Wider-
spruch zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Ein Grund fur derart unterschiedli-
che Messergebnisse liegt unter anderem an einer abweichenden Versuchsanordnung.
Bei Jung et al. wurde das Knochenangebot an einer anatomisch festgelegten Region
(auf Hohe des 1. Pramolaren) gemessen. Bei mazerierten Schadeln kann dieser Punkt
sehr gut dargestellt werden und eventuelle Uberlagerungen durch Zahne der Gegensei-
te durch deren Entfernung einfach umgangen werden. Ein weiterer Unterschied ist die
Kontrastverstarkung mittels einer Zinnfolie, die dem Betrachter die Messung erleichtert.
Diese Malinahmen sind in der Praxis jedoch nicht umzusetzen. Bildfehler wie Verzer-
rungen, Uberlagerungen und VergroRerungen bei der Erstellung von seitlichen Fern-
réntgenbilder sind nicht zu vernachlassigen und kdnnen Messergebnisse verfalschen.
Um dennoch praoperativ die exakte Knochenhdhe, die Lage des Canalis N. nasopalati-
nus, verlagerter Zahne oder anderer wichtiger anatomischer Strukturen bestimmen zu
kénnen, ist die Anfertigung einer DVT unerlasslich. Kim et al. wiesen in ihrer Studie

2014 darauf hin, dass das Auslegen des Nasenbodens und der oralen Seite des harten
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Gaumens die VergrofRerung der Strukturen im FRS beeinflussen kann. So erscheint
das Knochenangebot des harten Gaumens im FRS geringer, da die Zinnfolie auf dem
Nasenboden ndher an der Strahlenquelle und die Zinnfolie am Gaumen naher am Film
ist. Ist die Zinnfolie von median nach 5 mm paramedian ausgelegt, resultiert laut den
Autoren daraus eine Vergro3erung von nur 106 % statt der tblichen 114 % (Kim et al.
2014).

Jung et al. ermittelten das Knochenangebot ausgehend von einer anatomisch festge-
legten Region (1. Pramolaren). Auch in der vorliegenden Studie war der Ausgangspunkt
der Messungen bei FRS und DVT anatomisch festgelegt: Er wurde im selben Abstand
zur Schneidekante definiert. Dies macht einen direkten Vergleich der Bildgebungstech-
niken (FRS und DVT) moglich. Wurde dieser Ausgangspunkt jedoch in den Canalis N.
nasopalatinus projiziert, ergab sich eine Knochenhdéhe von 0,0 mm. Aus der Limitation
durch den Canalis N. nasopalatinus resultierten auch geringere Knochenhéhen. Diese
Werte flossen ebenfalls in die statistische Auswertung mit ein und reduzierten somit den
Durchschnittswert der DVT- Messungen. In der Studie von Jung et al. wird nicht deut-
lich, ob solche Messungen in ihre Ergebnisse miteinbezogen wurden. Eine Nichtbe-
ricksichtigung dieser Messungen konnte bei Jung et al. zu den viel héheren Mittelwer-
ten des Knochenangebotes im DVT gefuhrt haben.

Jung et al. zogen in ihrer Arbeit zudem einen Vergleich zwischen FRS-Messungen und
den Knochenhdhen, die im DVT an den Stellen mit dem minimalsten Knochenangebot
ermittelt wurden. An der minimalen Knochenhéhe wurde die groRRte Ubereinstimmung
festgestellt. Das heif3t, laut Jung et al. spiegelt das FRS eher die minimale Knochenho-
he am Gaumen wieder. Daraus lasst sich schlie3en, dass das FRS nicht das Knochen-
angebot anzeigt, das in der Medianebene vorliegt. Die vorliegende Arbeit bestétigt die-
ses Ergebnis. Dennoch bleibt die Frage offen, welche Knochenhdhe welcher Region

nun tatsachlich im FRS angezeigt wird.

5.2.4 Knochenangebot paramedian und distal des Canalis N. nasopalatinus

Zur Uberprifung der 4. Hypothese dieser Arbeit wurden digitale Volumentomogramme
von 107 Patienten untersucht. Hierfir wurde das Knochenangebot in der Medianebene
3 mm distal des Canalis N. nasopalatinus sowie die paramedianen Knochenhdhen 6
mm links und rechts des Canalis N. nasopalatinus gemessen und die Messwerte mitei-
nander verglichen. Distal des Canalis N. nasopalatinus wurde eine deutlich geringere

Knochenhdhe ermittelt als paramedian. Die distalen Werte waren annahernd halb so
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grof3 wie die paramedianen Messergebnisse (Mittelwert 3 mm distal: 3,1 mm; Mittelwer-
te paramedian rechts und links: 6,1 mm) (vgl. Kapitel 4.4, Tabelle 9).

Zu einem &hnlichen Ergebnis kam auch Holm in ihrer Dissertation. Als Empfehlung fur
den idealen Implantationsort fir kieferorthopadische Verankerungspins gab sie den la-
teralen vorderen Gaumen an. Demnach eignet sich die Medianebene und der distale
Bereich des Gaumens aufgrund des zu geringen Knochenangebotes nicht zur Insertion
von Minischrauben (Holm 2013). Auch Taghizadeh bestatigt diese Aussage. Ihre Studie
zeigt, dass das Knochenangebot in der Medianebene von anterior bis posterior ab-
nimmt. Zudem stellte auch sie fest, dass die paramedian gemessenen Werte die medi-
anen ubertreffen (Taghizadeh 2010).

Auch Piovella et al. kamen in ihrer Studie 2006 zu dem Schluss, dass sich im vorderen
Gaumen das hdchste Knochenangebot 4 mm distal des Canalis N. nasopalatinus und 6
mm lateral befindet (Piovella et al. 2006). Nach Suzuki et al. betragt die optimale Lange
einer Minischraube mit einem Durchmesser von 1,3 mm im Oberkiefer 5 mm (Suzuki et
al. 2013). Bei Betrachtung der Mittelwerte (vgl. Kapitel 4.4, Tabelle 9) wird deutlich,
dass gerade fir den erhéhten Platzbedarf von Minischrauben nur der paramediane Be-
reich des anterioren Gaumens als Insertionsort in Frage kommt. Auch andere Autoren
wie Bernhart et al. und King et al. sprechen sich flr paramediane Regionen zur Auf-
nahme von Minischrauben aus (Bernhart et al. 2000, King et al. 2007). Bei den Mes-
sungen wurde die Eigenschaft der Invivo5-Software genutzt, mit der man alle drei Ebe-
nen, die Axial-, Koronal- und die Sagittalansicht gleichzeitig betrachten kann. Die Ein-
stellung der Medianebene und die Festlegung der Ausgangspunkte der Messungen
erfolgten in der Axialansicht. Allerdings kann bereits eine kleine Abweichung dieser

Einstellungen aufgrund der Dreidimensionalitat zu anderen Ergebnissen fuhren.

5.2.5 Korrelation von FRS-Messungen mit paramedianen Schichten im DVT

Zur Uberprifung der 5. Hypothese der vorliegenden Arbeit wurde die Knochenhohe, die
im FRS ermittelt wurde, mit dem paramedian im DVT gemessenen Knochenangebot
verglichen. Die paramedianen Messpunkte lagen 3, 6 und 9 mm rechts und links des
Canalis N. nasopalatinus. Die Ergebnisse wurden statistisch auf eine mdgliche Korrela-
tion Uberprift. Die Korrelationsanalyse ergab, dass eine schwache Korrelation der FRS-
Werte mit den Werten 6 mm links und 3 mm rechts des Canalis N. nasopalatinus be-
steht. Dieser Zusammenhang ist zwar statistisch signifikant, da die jeweiligen p-Werte

unter O liegen (vgl. Kap. 4.5, Tabelle 12, fett gedruckt und unterstrichen). Jedoch han-
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delt es sich um keine eindeutige Korrelation der Knochenhdhe in diesen Schichten und
der Knochenhdhe, die im FRS sichtbar ist.

Dieses Ergebnis regt aus mehreren Griinden zur Diskussion an. Nach Holm, King et al.
und Gracco et al. sind zwischen rechter und linker Gesichtshélfte keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede zu verzeichnen (Holm 2013, King et al. 2007, Gracco et al.
2006). Warum nun die paramedianen Schichten im Abstand von 3 mm rechts und 6 mm
links eine Korrelation aufzeigen, ist nur statistisch nachzuvollziehen und flr die diagnos-
tische Anwendung nicht relevant. Bei Betrachtung der deskriptiven Statistik wird deut-
lich, dass die Messwerte im DVT eine viel groRere Bandbreite als die FRS-Werte auf-
weisen. Im DVT wurden Knochenhéhen von minimal 0,0 mm bis maximal 19,0 mm er-
mittelt. Die Bandbreite im FRS reicht lediglich von 6,4 mm bis 12,8 mm (vgl. Kapitel 4.5,
Tabelle 11). Laut Taghizadeh nimmt das Knochenangebot distal des Canalis nasopala-
tinus von median nach lateral stark zu. Dies erklart die deutliche Zunahme des Kno-
chenangebotes in paramedianer Richtung (Taghizadeh 2010).

In der aktuellen Studie von Kim et al. stellt die Suche nach einem Zusammenhang zwi-
schen Messwerten aus Fernrontgenseitenbildern und digitalen Volumentomogrammen
die zentrale Fragestellung dar (Kim et al. 2014). Sie untersuchten seitliche Fernront-
genbilder und digitale Volumentomografien von 15 mannlichen und 15 weiblichen Pati-
enten. Hierzu wurden 5 Referenzpunkte fir die Messungen definiert: Die approximalen
Kontaktpunkte zwischen dem ersten und zweiten Pramolar (P1P2), dem zweiten Pra-
molar und ersten Molar (P2M1), dem ersten und zweiten Molar (M1M2) sowie die lingu-
alen HoOckerspitzen des zweiten Pramolaren (P2) und ersten Molaren (M1). Im FRS
wurde ausgehend von diesen Punkten senkrecht zur Okklusalebene die vertikale Kno-
chenh6he gemessen. Im DVT wurden in der Sagittalansicht dieselben Punkte markiert
und in der Koronalansicht jeder Punkt als Schnittebene herangezogen. Hier wurden
weitere Referenzpunkte definiert: Von der Medianebene ausgehend im Abstand von 1,5
mm, 5 mm, 7,5 mm und 10 mm. Vertikal zu diesen Punkten wurde die Knochenhdhe
gemessen. Die statistische Auswertung der Messergebnisse ergab am Punkt 5 mm pa-
ramedian an allen anterio-posterioren Regionen die hochste Ubereinstimmung mit den
Messergebnissen des FRS. Somit wird laut Kim et al. im FRS am wahrscheinlichsten
die Region 5 mm paramedian angezeigt (Kim et al. 2014). Ein wesentlicher Unterschied
der vorliegenden Arbeit zur Studie von Kim et al. liegt darin, dass hier bei jeder Patien-
tenaufnahme nur in einer Schnittebene die paramedianen Knochenhdhen gemessen

wurden. Kim et al. legten jedoch 5 weitere Schnittebenen in anterior-posteriorer Rich-
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tung fest. Insgesamt wurde so an mehreren Stellen nach einer Korrelation der Kno-
chenhohen mit den FRS-Ergebnissen gesucht. Gegenstand weiterer Studien konnte
sein, die Untersuchungen von Kim et al. und der vorliegenden Arbeit zu vertiefen, um
eine noch klarere Aussage treffen zu kénnen, welches Knochenangebot im FRS darge-

stellt wird.

5.3 Schlussfolgerungen

Von den funf Hypothesen der vorliegenden Arbeit konnten drei eindeutig bestétigt wer-
den. Die Reproduzierbarkeit der Vermessung des Knochenangebotes anhand seitlicher
Fernrontgenbilder wurde bewiesen. Auch Messergebnisse von Knochenhdhen an digi-
talen Volumentomogrammen konnten reproduziert werden. Zwischen gemessenem
Knochenangebot im seitlichen Fernréntgenbild und in der Medianebene eines digitalen
Volumentomogramms konnten statistisch signifikante Unterschiede festgestellt werden.
Im FRS wurde wesentlich mehr Knochen gemessen als im DVT. Demnach zeigt das
seitliche Fernréntgenbild nicht das Knochenangebot der Medianebene an. Paramedian
des Canalis N. incisivus konnte ein héheres Knochenangebot ermittelt werden als 3 mm
distal des Canalis N. incisivus. Fur die Insertion von Minischrauben empfiehlt sich daher
der paramediane Bereich des anterioren Gaumens. Eine eindeutige Korrelation zwi-
schen dem im FRS gemessenen Knochenangebot und den Messwerten der paramedi-
anen Schichten des DVTs konnte nicht verifiziert werden. Es lag lediglich 3 mm rechts
und 6 mm links eine statistisch sehr schwache Korrelation vor. Diesem Ergebnis kann
keine praxistaugliche Relevanz zugesprochen werden und kdnnte in zukunftigen Stu-
dien Uberpruft werden.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass das seitliche Fernrontgenbild als diagnostisches
Hilfsmittel in der Kieferorthopadie bei der Behandlungsplanung seine Berechtigung hat.
Um bei der préaoperativen Diagnostik fur Gaumenimplantate und vor allem fur langere
Minischrauben jedoch alle anatomischen Gegebenheiten beurteilen zu kdnnen, ist ein
digitales Volumentomogramm zu bevorzugen. Heutzutage sind modernste Volumento-
mografen verfligbar, deren Strahlenbelastung unter der von Orthopantomografen liegt.
Hiermit kann mit geringem Aufwand und ohne zusétzliche Strahlenbelastung eine um-
fangreiche und detaillierte Diagnostik betrieben werden. Diese finanzielle und zeitliche
Investition zahlt sich fur den Patienten aus, denn nur so kdnnen Risiken wie einer Ver-
letzung des Nervus nasopalatinus, benachbarten Parodontien oder der Kiefer- oder Na-

senhdhle vorgebeugt und ein optimaler Therapieerfolg erreicht werden. Diese Entwick-
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lung und die Ergebnisse der vorliegenden Studie fordern eine neue Uberdenkung der
Indikationsstellung fur die digitale Volumentomografie.
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