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1. Einleitung  

Auf kaum einem anderen medizinischen Gebiet stellt die radiologische Untersuchung einen so 

wichtigen Grundpfeiler für die Diagnostik dar wie in der Zahnmedizin. Nach der Unterrichtung 

durch die Bundesregierung zur Umweltradioaktivität und Strahlenbelastung im Jahr 2009 wer-

den jährlich 37% aller röntgenologischen Untersuchungen im zahnärztlichen Bereich durchge-

führt.[1]  

Eine große Bedeutung erfährt diesbezüglich in der aktuellen und spannenden Entwicklung der 

bildgebenden Diagnostik die räumliche dreidimensionale Darstellung: Mit der Einführung der 

digitalen Volumentomographie, kurz DVT oder auch Cone Beam Computerized Tomography 

(CBCT) genannt, ist es möglich, bei hoher Bildqualität dreidimensionale kraniofaziale Strukturen 

überlagerungsfrei darzustellen, auf pathologische Befunde hin zu untersuchen, Behandlungs-

planungen zu simulieren und gewonnene Daten in einen Herstellungsprozess zu implementie-

ren.[2] 

Hiermit haben sich die diagnostischen Möglichkeiten, aber auch die Verantwortung hinsichtlich 

des Strahlenschutzes deutlich erhöht. Was in der Allgemeinmedizin schon nahezu Standard ist, 

muss in der Zahnmedizin noch besser verstanden und umgesetzt werden. Wichtige Aspekte 

sind daher neben dem Kostenfaktor die Strahlenbelastung für den Patienten und die Aussage-

kraft der bildgebenden Methode.[2] Hinsichtlich dieser Punkte kommt dem Field of View (FoV) 

ein übergeordneter Stellenwert zu. Das FoV ist der anatomische Ausschnitt, der mit dem jewei-

ligen DVT-Scanner erfasst werden kann. 

In der Literatur kursiert eine Vielzahl von FoV-Empfehlungen.[3]  Kommerziell wird vor allem 

das FoV konkurrierender Produkte betont.[4] Seitens der Hersteller werden unzählige, teils wi-

dersprüchliche Angaben zu erforderlichen FoV für bestimmte anatomische Bereiche 

gemacht.[3] Zudem sind die FoV-Vorschläge meist in den Protokollen der Geräte vorinstalliert 

und werden dem Behandler zur Wahl gestellt.[5] Dabei haben sowohl die Literaturangaben als 

auch durch die Industrie vorgegebenen FoV-Normen eines gemeinsam: Sie fußen auf keinerlei 

wissenschaftlichem Beleg. 

Aus Gründen des Strahlenschutzes gilt auch für die DVT die Einblendung des Nutzstrahlen-

bündels, d. h. die Eingrenzung des resultierenden FoV auf die interessierende anatomische 

(Teil-)Region. Dabei richtet sich das Abbildungsvolumen nicht nur nach dem Patienten, sondern 

auch nach der Indikation. In der Zahnmedizin gibt  es eine breite Palette an unterschiedlichen 

Fachgebieten, wovon jede je nach Interessensgebiet ihre eigenen Indikationsstellungen mit sich 

bringt. Aus technischen Gründen ermöglichen DVT-Geräte derzeit nur Abbildungsvolumina, die 

je nach Blendensystem zylindrisch oder sphärisch sind. Die zentrale Frage ist daher, welche 

individuellen zylindrischen bzw. sphärischen FoV-Einstellungen tatsächlich notwendig sind, um 

alle erforderlichen anatomischen Strukturen komplett abzubilden und darüber hinaus eine unnö-

tige Strahlenbelastung des Patienten durch zu große Abbildungsvolumina zu unterlassen. 
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1.1 Digitale Volumentomographie  
 

Geräte zur digitalen Volumentomographie (DVT) kommen seit Ende der 90er Jahre zur Anwen-

dung. Die Pioniergeräte wurden jedoch schon ein Jahrzehnt vorher für die angiographische Di-

agnostik eingesetzt.[6] Technische Anpassung der verwendeten Detektoren und die ausrei-

chende zur Verfügung stehende Rechenleistung haben in Kombination mit den in der Zahnheil-

kunde zum Einsatz gebrachten Röntgenröhren letztlich zu einem praxisfähigen Design von 

DVT-Systemen geführt.[7] 

 

1.1.1     Funktionsprinzip 

 

Während bei der ursprünglichen Computertomographie (CT) ein fächerförmiges Strahlenbündel 

verwendet wird, basiert die DVT auf einer konus- oder pyramidenförmigen Strahlenformation 

(Abbildung 1).  Daher wird die DVT im englischsprachigen Raum auch treffender als ĂCone 

beam computed tomographyñ, kurz CBCT,  bezeichnet. Bei einem DVT-Gerät sind der Emitter 

(Röntgenröhre) und der Detektor gegenüberliegend an einem rotierenden Arm montiert, der 

sich während der Aufnahme um mindestens 180° dreht. Die Röntgenstrahlung wird bei der DVT 

nicht kontinuierlich, sondern Ăgepulstñ appliziert. Auf der vordefinierten Umlaufbahn werden in-

nerhalb von 10-20 Sekunden zwischen 150 und 600 Durchleuchtungsbilder (Flouroskopien) von 

der zu untersuchenden Region aufgenommen.[7] Die effektive Belichtungszeit liegt je nach Ge-

rät und Aufnahmemodus zwischen 20 oder 50 ms je Projektion. Die verwendeten Röhrenpara-

meter unterliegen aus gesetzlichen Gründen weltweit erheblichen Schwankungsbreiten, gene-

rell sind jedoch Röhrenspannungen zwischen 80 und 120 kV und Röhrenstromstärken zwi-

schen 0,5 und 10 mA im Einsatz.[8] 

 

 

Abb. 1  Schematische Darstellung der Unterschiede zwischen Computertomographie 

(links) und digitaler Volumentomographie (rechts) 
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1.1.2    Akquisition  

 

Die Aufnahme der Absorptionsprofile geschieht entweder durch Flachdetektoren, sogenannte 

Flat-Panel-Detektoren (FPD) oder durch Bildverstärkersysteme (Image Intensifier). Beim Bild-

verstärker werden die Röntgenstrahlen über eine Fluoreszenzschicht zunächst in sichtbares 

Licht und anschließend an der Fotokatode in Elektronen umgewandelt, die auf einen Aus-

gangsschirm treffen und von einer CCD-Kamera in analoge Videosignale umgewandelt wer-

den.[9] Dieses seit ca. 60 Jahren bekannte Verfahren führt auch bei kleinen Eingangssignalen 

zu hohen Ausgangssignalen. Die damit verbundene Dosisminderung geht jedoch gleichzeitig 

mit einer Verschlechterung des Signal-Rausch-Verhältnisses einher, da das Eingangssignal 

noch zusätzlich verstärkt werden muss.[10] Daher finden Bildverstärkersysteme in der dentalen 

DVT nur noch in geringem Umfang Anwendung.[8] 

 

Bei der Flat-Panel-Detektor-Technologie emittiert ein Szintillator, eine hauchdünne Transforma-

tionsschicht aus thalliumbeschichtetem Cäsium-Jodid, beim Auftreffen der  Röntgenstrahlung 

Lichtquanten, die über nadelförmige Kristalle auf Fotodioden gelenkt und registriert werden. 

Dabei findet keine Lichtstreuung statt, die die Bildschärfe vermindern könnte. Die Vorzüge des 

FPD liegen darin, dass er einen größeren Aufnahmebereich im Vergleich zum Bildverstärker 

bietet, ohne dass es zu einer Bildverzerrung kommt und somit weniger Artefakte abgebildet 

werden.[11] Ebenfalls von Vorteil ist, dass ein FPD kompaktere Abmessungen sowie ein gerin-

geres Gewicht aufweist und sich durch eine höhere Lebensdauer auszeichnet. Zusätzlich er-

folgt keine Beeinflussung durch Erdmagnetfelder und es liegt eine bessere Kontrastauflösung 

vor.[7, 9] Flachdetektoren müssen jedoch mit einer höheren Dosis angesteuert werden und sind 

kostenintensiver als Bildverstärker.[12] 

 

1.1.3    Rekonstruktion 

 

Die gesammelten Rohdaten werden über zahlreiche mathematische Algorithmen zu einem Ab-

bildungsvolumen rekonstruiert. Das erste und bekannteste Rekonstruktionsschema für DVTs 

stellt eine Modifikation der gefilterten Rückprojektion (Filtered Backprojection, FBP) dar und 

wird als Feldkamp-Davis-Kress-Methode bezeichnet.[7, 13] Die gefilterte Rückprojektion beruht 

auf der seit 1917 bekannten mathematischen Radon-Transformation.[14] Die auf der inversen 

Radon-Transformation basierenden Datensätze sind immer nur als Näherung an die Realität 

bzw. Ăgute Schªtzungñ der Dichteverteilung innerhalb des Objektes zu sehen.[15] 

 

Eine andere, aufwändigere Form der Bildrekonstruktion ist die algebraische Rekonstruktion. 

Diese iterativen Rechenoperationen sind in bestimmten Fällen den herkömmlichen Radon-

basierten Verfahren überlegen, wenn auch bei exakter Durchführung wesentlich umfangreicher 

und daher nicht standardgemäß eingesetzt. Iterative Verfahren haben gegenüber den auf der 

Radon-Inversion beruhenden Techniken folgende Vorteile: Sie sind fehlertolerant und flexibel, 

d.h. man kann mathematische Nebenbedingungen einbauen und sie benötigen aus theoreti-

schen Gründen nur die Hälfte der für die Inversionsverfahren notwendigen Projektionen.[16] 

Nachteilig bei iterativen Verfahren ist ihre repetitive Natur, daher erfordern sie erheblich mehr 

Rechenkapazität und Zeit.[7, 8] Aus Datensätzen üblicher Größe können jedoch heute schon 

auf normalen PCs mit entsprechender Grafikhardware bereits nach einigen Minuten die Rekon-

struktionen erzeugt werden.[17, 18] Iterativen Verfahren werden daher (auch wegen der Dosis-

reduzierung) die Zukunft zugeschrieben. Zurzeit hat ein BMBF-gefördertes Projekt von 2009 bis 

Juni 2012 das Ziel mittels anderer Algorithmen die Informationsausbeute aus den Projektions-

aufnahmen zu erhöhen.[14] 
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Die Betrachtung und Auswertung der visualisierten Daten erfolgt entweder über vom Hersteller 

bzw. Drittanbietern bereitgestellter Betrachtungssoftware oder über frei verfügbare DICOM-

Viewer. Das 1983 entwickelte DICOM-Format (Digital Imaging and Communications in Medici-

ne) ist ein spezieller Standard für die Radiologie, der weltweit gilt.  Mit dem 1991 entwickelten 

DICOM 3.0 kann jedes Bild, das von einem DICOM-kompatiblen bildgebenden System eines 

beliebigen Herstellers generiert und in ein DICOM-Netz übertragen wurde, gesucht, geladen, 

dargestellt, gedruckt, gespeichert und/oder archiviert werden.[19] 

 

1.1.4    Artefakte 

 

Die bei der bislang eingesetzten gefilterten Rückprojektion auftretenden Unschärfen werden 

durch Filterung beseitigt, gleichzeitig wird dadurch der Kontrast erhöht.[8] 

Bezüglich der Bildqualität herrschen kontroverse Ansichten. HASHIMOTO zeigt, dass die DVT 

eine bessere Bildqualität als die CT bei Untersuchungen von Hartgewebsstrukturen bietet.[20] 

Es konnte ebenso gezeigt werden, dass die DVT im Vergleich zur CT eine höhere Auflösung 

bei der Darstellung von kleinen Hochkontraststrukturen (Hartgewebe) wie z.B. Nervenkanälen 

mit den darin enthaltenen neurovaskulären Bündeln erreichen.[21] Allerdings bedingt die Art 

des beschriebenen Rekonstruktionsvorganges der DVT auch Auslöschungs- und Aufhärtungs-

artefakte durch hochdichte Strukturen (z. B. metallische Restaurationen) in Richtung des Strah-

lenganges.[22] Daher kann bei der DVT die Wirkung dieser Metallartefakte in Bezug zur her-

kömmlichen CT sogar noch ausgeprägter sein.[23] Nachteilig zeigt sich zudem die geringere 

Kontrastauflösung von Weichgewebsstrukturen.[24] 

Ein positiver Ausblick diesbezüglich stellt das sich in der Entwicklung befindliche Phasenkon-

traströntgen dar, welches vor allem im Weichgewebe erheblich kontrastreichere Aufnahmen 

ermöglichen wird. Sie stellt laut SCHULZE zur Zeit die wohl die spannendste Entwicklung der 

Röntgentechnik dar.[14]  

 

1.1.5    Auflösung 

 

Das Ergebnis der Rekonstruktion ist je nach Blenden- und Detektorform ein sphärisches (kugel-

förmiges) oder ï wie bei den meisten Geräten ï ein zylindrisches Volumen. Dieses setzt sich im 

Gegensatz zum CT aus isotropen Voxeln (Volume elements), dem dreidimensionalen Pendant 

zum Pixel,  zusammen. Die Voxel haben derzeit je nach Gerätehersteller in allen drei Raumrich-

tungen Kantenlängen im Submillimeterbereich von 0,076 bis 0,4 mm.[25] Die Anzahl der Voxel 

innerhalb des Volumens bestimmt das Auflösungsverhalten. Zudem kann jedem einzelnen Vo-

xel eine Graustufe zugeordnet werden. Pro Kubik-Millimeter kann das zurzeit höchstauflösende 

DVT 2278 Volumenbildpunkte (Voxel) darstellen, währenddessen ein gängiges CT das gleiche 

Volumen nur mit einem einzigen Voxel abbildet.[4] 

Bei Benutzung eines Bildverstärkers hängt die Voxelgröße vom FoV ab. Ein größeres FoV ver-

langt automatisch größere Voxel und reduziert damit die Auflösung. FPD bieten den Vorteil, die 

Voxelgröße unabhängig vom FoV einzustellen. Zugunsten der Auflösung kann daher ein großes 

FoV mit kleinen Voxeln eingestellt werden.[26] 
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1.1.6    Messgenauigkeit  

 

Die digitale Volumentomographie weist eine hohe metrische Genauigkeit auf.[27ï30]  

Zwar konnte gezeigt werden, dass es im Vergleich zu Distanzmessungen an menschlichen 

Schädeln zu statistisch signifikanten Messabweichungen kommen kann, jedoch können die 

Messwerte der DVT für die klinische Anwendung als suffizient erachtet werden.[31] 

PINSKY  unterstützt  diese  Erkenntnisse.  Er  verglich  an  einem  Acrylblock  abgenommene 

Messwerte  mit  Messungen  im  DVT-Scan,  erstellt  mit  dem  i-CAT-System, welches auch die 

DVT-Aufnahmen für diese Arbeit lieferte. Abweichungen  betrugen  hier  im  Mittel  

0,01±0,02 mm  in lateraler  Richtung  beziehungsweise  0,03±0,01 mm  in  der  Vertikalen.  Für  

eine menschliche Mandibula ergaben sich mittlere Abweichungen von 0,07±0,02 mm und 

0,27±0,02 mm.[27] 

MOZZO beziffert die Genauigkeit der DVT auf einen mittleren Fehler von 0,8 bis 1% in der Hori-

zontalen und auf 2,2% in der Vertikalen.[32] 

FOURIE verglich die lineare Genauigkeit der 3D-Rekonstruktion zwischen DVT, Laser-Scanner 

und Stereo-Photogrammmetrie mit physikalischen Messungen. Alle drei Systeme zeigten eine 

mittlere Abweichung von unter 1,5 mm. Die DVT erwies sich im Vergleich zu den anderen Sys-

temen als sehr genau und zuverlässig genug für die Forschung und klinische Anwendung.[33] 

Die geometrische Genauigkeit der 3D-Rekonstruktionen vom DVT wurde von LIANG mit denen 

einer Mehrschicht-CT verglichen. Im Vergleich zum Goldstandard (Laser-Scanner) schneide die 

DVT geringfügig schlechter ab als die CT, aber mit einer Standardabweichung von 0,17 bis  

0,39 mm (CT: 0,14 mm) seien die Ergebnis der DVT dennoch hinreichend genau.[34] Darüber 

hinaus ist die Gefahr einer räumlichen Verzerrung durch eine Bewegung des Patienten im Ver-

gleich zum CT deutlich geringer, denn eine Bewegung des Patienten führt im DVT zu einer 

schlechteren Auflösung, während sie bei einem CT die räumliche Zuordnung der einzelnen 

Schichten zueinander und damit die geometrische Genauigkeit beeinflusst.[35] 
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1.2 Anwendungsgebiete der DVT  
 

In einer umfassenden retrospektiven Studie von 2006 untersuchte ARNHEITER zwei Jahre lang 

die Patientenstruktur und Indikationen für DVT-Aufnahmen. Die meisten Indikationen ergaben 

sich durch Implantatplanungen (40%), (pathologisch begründete) chirurgische Eingriffe (24%) 

und Kiefergelenksanalysen (16%). Ebenso häufige Indikationen stellten impaktierte Zähne und 

kieferorthopädische Untersuchungen dar. Zudem stellte er eine steigende Nachfrage nach DI-

COM-Quelldateien zur Herstellung von Bohrschablonen und stereolithographischen Modellen 

fest.[36] 

Im Folgenden sollen mögliche Anwendungsgebiete beleuchtet werden, die sich anhand von 

Studien in den letzten Jahren entwickelt haben.   

 

1.2.1    Konservierende Zahnheilkunde und Parodontologie  

 

Einige Autoren befürworten den Einsatz hochauflösender DVT-Aufnahmen im Bereich der kon-

servierenden Zahnheilkunde. Dreidimensionale Darstellungen weisen einen Vorteil auf, da es 

bei der konventionellen Röntgendiagnostik häufig zu unerwünschten Summationseffekten durch 

überlagerte Strukturen im Strahlengang kommt.  

HAAK weist der DVT eine Sensitivität von 80% bei einer Spezifität von 96% zu, während mit 

Bissflügelaufnahmen nur 29% der Läsionen mit Kavitation richtig identifiziert werden konnten. 

Insbesondere bei okklusalen Läsionen konnte aufgrund der Zeichnungsschärfe der neuen Ge-

räte eine Überlegenheit des DVT gegenüber herkömmlichen Röntgenaufnahmen dargelegt 

werden.[37, 38] 

HAITER-NETO untersuchte die Möglichkeiten zur Kariesdiagnostik, indem er zwei DVT-Geräte 

(NewTom 3G, 3D Accuitomo) mit analogen und digitalen Filmsystemen verglich. Im Ergebnis 

erwies sich der NewTom 3G in der Kariesdiagnostik approximaler Läsionen den konventionel-

len Verfahren in der Spezifität unterlegen. Dafür zeigte der 3D Accuitomo eine vergleichbare 

Sensitivität bei der Diagnostik approximaler Läsionen im Vergleich zu den konventionellen Ver-

fahren und bezüglich okklusaler Kariesstellen sogar eine höhere Sensitivität.[39] 

ZHANG weist in diesem Zusammenhang jedoch daraufhin, dass es insbesondere im Bereich 

metallischer Restaurationen Streustrahlung und andere Artefakte bedingt durch die Hartsub-

stanz der Nachbarzähne gibt, die einer genauen Kariesdiagnostik im Wege stehen.[23] 

 

Auch in der Parodontologie wird der DVT zur Visualisierung der knöchernen Parodontalsituation 

eine wachsende Bedeutung zugesprochen, da die dreidimensionale parodontale Situation ohne 

Überlagerung gut abgebildet werden kann. VANDENBERGHE zeigte 2007 anhand röntgenologi-

scher Untersuchungen zweier menschlicher Schädel mit 30 vorhandenen Knochendefekten, 

dass sich die Knocheneinbrüche und Furkationsbeteiligungen deutlich besser mittels DVT beur-

teilen ließen. Während die intraoralen Aufnahmen nur 29% der knöchernen Einbrüche und 44% 

der Furkationsbeteiligungen aufzeigten, konnten mit Hilfe der DVT 91% der Einbrüche und 

100% der Furkationsbeteiligungen nachgewiesen werden.[40] MISCH kommt zu ähnlichen Er-

gebnissen, in denen die DVT nahezu 100% der bukkal und lingual liegenden Defekte, intraorale 

Aufnahmen jedoch nur 67% jener Defekte darstellten.[41] 
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MENGEL verglich die Erfassungsgenauigkeit von Fenestrationen, Dehiszenzen und Furkations-

beteiligungen bei Intraoral-, Panorama-, CT- und DVT-Aufnahmen und wies der DVT das beste 

Bewertungspotential hinsichtlich Kontrast, Helligkeit, Detailtreue der Knochenstrukturen  sowie 

Streuung und Überlagerung zu. PATCAS untersuchte die Darstellungsgenauigkeit von Knochen-

strukturen an unteren Frontzähnen mit Hilfe von FRS- und DVT-Aufnahmen (bei Voxelgrößen 

von 0,125 mm und 0,4 mm Kantenlänge). Während sich die Diagnose mit dem FRS als unzu-

reichend darstellte, konnte mit dem DVT bei beiden Auflösungen reproduzierbare Werte für die 

Knochenstrukturen erzielt werden.[42] 

 

 
 

Abb. 2  Okklusale Karies (umrandet) und Paro-Endo-Läsion eines Molaren im Quer- und 

Längsschnitt, Bild ist Teil einer in vitro Studie zur Kariesdiagnostik [43], DVT: 

GALILEOS Comfort, Sirona Dental 

 

Komplexe endodontische Behandlungen stellen für einige Autoren eine Indikation für die DVT 

dar.[44ï46] Zwar schneiden nach NAIR und SOGUR konventionelle zweidimensionale Aufnah-

meverfahren bei der Auflösung besser ab als die DVT, dennoch zeigt sich die Technologie an-

gesichts der Möglichkeiten der dreidimensionalen Darstellung in schwierigen Fällen überlegen, 

da die Anzahl,  Länge, Konfiguration und Lage der Wurzelkanäle besser dargestellt werden. 

Zudem sind Wurzelfrakturen gut beurteilbar.[45, 46] 

 

1.2.2    Funktions- und Kiefergelenksdiagnostik   

 

Für die Funktions- und Kiefergelenksdiagnostik haben sich die Magnettomographie und Com-

putertomographie verstärkt etabliert, wobei der Einsatz von Computertomographie insbesonde-

re durch die Strahlenbelastung und derjenige der Magnetresonanztomographie durch die hohe 

Kosten limitiert ist.[47]  

Sind bildgebende Verfahren knöcherner Kiefergelenksstrukturen unausweichlich, so stellt die 

DVT eine Möglichkeit dar, um bessere Resultate als mit der klassischen Tomographie [48] oder 

CT zu erreichen.[49, 50]  

HILGERS schreibt der DVT bezüglich der Messgenauigkeit am Kiefergelenk eine sehr hohe 

Übereinstimmung mit Messungen anhand makroskopisch-anatomischer Präparate zu.[51] Zu-

dem kann die DVT zum Nachweis erosiver oder hyperplastischer Veränderungen der Kondylen 

sinnvoll eingesetzt werden.[52, 53]  

Die DVT eignet sich wegen der unzureichenden Weichgewebsdarstellung jedoch nicht zur Dis-

kus-Diagnostik oder zur Darstellung von Bandstrukturen des Kiefergelenks.[52, 54] Hierfür 

bleibt die Magnetresonanztomographie das Mittel der Wahl, zumal hierin die knöchernen Kontu-

ren ebenfalls zur Darstellung kommen. 
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1.2.3    Chirurgische Zahnheilkunde  

 

In der zahnärztlichen Chirurgie verbessert die DVT die Diagnostik von knöchernen (pathologi-

schen) Befunden bzw. räumlichen Verhältnissen. Einer der häufigsten operativen Eingriffe der 

dentoalveolären Chirurgie ist die Entfernung retinierter oder verlagerter Zähne.  

In einer klinischen Studie evaluierte VOSSHANS die Komplikationsrate bei operativer Weisheits-

zahnentfernung nach vorheriger DVT-Untersuchung. Er kam zum Schluss, dass bei konventio-

nellen operativen Eingriffen ohne DVT die Rate an Sensibilitätsstörungen signifikant höher 

lag.[55]  

COHENCA betont 2006 im Rahmen der Traumatologie die deutlich verbesserte und genauere 

Diagnose von Wurzel- und Alveolarfortsatzfrakturen anhand von DVT-Aufnahmen. Zudem las-

sen sich mögliche Wurzelresorptionen besser lokalisieren.[56] 

SIMON verglich 2006 den Nutzen der DVT bei der Differentialdiagnostik von periapikalen Läsio-

nen (Granulom vs. Zyste) zur invasiven Biopsie. Er kam zum Schluss, dass die DVT eine ge-

nauere Diagnose als die Biopsie liefern kann, um somit eine exaktere Prognose für die Behand-

lung einer chronischen perapikalen Parodontitis ermöglicht.[57] 

 

1.2.4    Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie  

 

HAßFELD und ROTHER (2008) betrachten die DVT als Darstellungsverfahren, das in Bezug auf 

die Diagnostik im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich  für das Hartgewebe die gleichen 3-

dimensionalen Visualisierungsmöglichkeiten wie eine CT bietet, jedoch bezüglich Strahlenbe-

lastung des Patienten Vorteile aufweist.[2] Als Indikationsbereiche sehen sie die hartgewebsori-

entierte Diagnostik im Rahmen von:  

 

¶ Fremdkörperlokalisation 

¶ Diagnostik knöcherner Veränderungen bei Kieferspalt- und Fehlbildungen  

¶ Form und Lageanomalien von Zähnen und deren Relation zu Nachbarstrukturen (Zahn-

wurzeln, Kiefer- und Nasenhöhle, Nervverläufe)  

¶ Diagnostik von knöchernen Tumoren, odontogene Tumoren, Knochenpathologie und  

Strukturanomalien insbesondere Ostitis, Osteomyelitis, Osteoporose  

¶ Kieferhöhlenerkrankungen 

¶ Zahn- und Kiefer-Gesichts-Traumatologie 

¶ Implantologische Planung, Verlaufskontrolle und Komplikationsdiagnostik  

¶ Diagnostik und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen  
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POHLENZ beurteilt in seiner Studie von 2006 die klinischen Anwendungsgebiete der DVT (Arca-

dis Orbic 3D, Siemens/Erlangen, Deutschland) im intraoperativen Einsatz allein und in Kombi-

nation mit intraoperativer Navigation. Neben einer unkomplizierten Anwendung bewertet er die 

Bildqualität des DVT als genügend exakt, um damit alle operativen Ergebnisse zu erreichen.[58] 

Die 179 intraoperativ angewendeten DVT-Aufnahmen verteilen sich hinsichtlich der Indikation 

wie folgt:  

 

 
 

Abb. 3    Verteilung der Indikationen der intraoperativ angewendeten DVT-Aufnahmen [58] 

 

1.2.5    Implantologie 

 

In der Implantologie wird die DVT heute schon vorwiegend für Diagnostik, Planung und Patien-

tenaufklärung eingesetzt. Hierbei sind exakte metrische Messungen notwendig. Auch die Identi-

fikation der Messpunkte hat einen entscheidenden Einfluss auf die Messgenauigkeit.  

SUOMALAINEN untersuchte die Messgenauigkeit für die präoperative Implantatplanung u.a. an-

hand von DVT-Aufnahmen. Für die in der Implantologie typischen Messstrecken gibt sie hierbei 

durchschnittliche relative Fehler von 2,3 bis 4,7% an und schreibt der DVT eine hohe Zuverläs-

sigkeit im Vergleich zur CT-Vermessung zu.[59] 

 

Anhand dreidimensionaler Bilddaten können  Implantatmodelle (Länge, Typ, Durchmesser), 

Augmentationen, Aufbauten und  sogar Zahnersatzrestaurationen simuliert und beurteilt wer-

den. Die daraus resultierenden Erkenntnisse können dazu beitragen, eine möglichst exakte, 

prothetisch orientierte Positionierung der Implantate unter effizienter Ausnutzung des Knochen-

angebotes zu planen. Außerdem können Defizite im vorhandenen Gewebeangebot detektiert 

und die Notwendigkeit von Augmentationen, Distraktionen und implantatbettvorbereitenden 

Maßnahmen vorausschauend erkannt und entsprechende Maßnahmen geplant werden. Zudem 

ist eine Bewertung alternativer Therapieoptionen möglich.[60] Softwareunterstützt erstellte Im-

plantatplanungen können am Patienten mit Hilfe von Bohrschablonen oder Navigationssyste-

men klinisch umgesetzt werden. Bei der Anwendung dieser Techniken muss sich der Behandler  

über die Genauigkeit des verwendeten Planungs-, und Übertragungsverfahrens 

vergewissern.[61] 
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VAN ASSCHE untersuchte die Genauigkeit der Implantat-Positionierung mit Hilfe stereolithogra-

phisch hergestellter Bohrschablonen nach vorheriger 3D-Planung u.a. auf Basis von DVT-

Aufnahmen. Die damit in vitro positionierten Implantate zeigten eine maximale Abweichung von 

4° axial und maximale lineare Abweichungen von 2,4 mm im apikalen Bereich.[61] 

NICKENIG gibt in seiner Studie von 2010 die klinische Exaktheit der Implantatinsertion mittels 

3D-Führungsschablonen mit etwa 1 mm Positionsabweichung des Implantates und 5° Winkel-

abweichung der Implantatachse gegenüber der virtuellen Planung anhand DVT-Aufnahmen an. 

Verglichen mit der Frei-Hand-Methode erwies sich diese 3D-basierte Technik bezüglich Implan-

tatposition und -achsabweichung als deutlich überlegen.[62] 

Nach HEILAND könnte die DVT in Zukunft auch direkt für intraoperative Navigationsverfahren 

eingesetzt werden.[63] 

 

1.2.6    Kieferorthopädie  

 

Im Bereich der Kieferorthopädie hat die DVT aufgrund der hohen Präzision und Verlässlichkeit 

bei der Darstellung kraniofazialer Strukturen einen festen Platz. Dank der dreidimensionalen 

Darstellung wird der Behandler in die Lage versetzt, dento-alveoläre Fehlstellungen in mesio-

distaler oder bukkolingualer Richtung exakt zu beurteilen und in der therapeutischen Planung 

zu berücksichtigen. Zudem sind in der dreidimensionalen Darstellung die Ursachen für Fehlstel-

lungen von Zahngruppen eher diagnostizierbar.[25] 

Dank der simultanen Aufnahme des gesamten Gesichtsschädels sind Mehrfachaufnahmen mit 

einer Überlagerungstechnik nicht nötig, daher kann u.a. auf die Durchführung eines OPG und 

einer FRS verzichtet werden, was sich positiv bzgl. der Strahlenhygiene auswirkt.  

Studien von KUMAR haben gezeigt, dass diese Rekonstruktionen eine ebenso präzise Diagnos-

tik ermöglichen wie herkömmliche FRS-Aufnahmen.[29] 

Auch KAMP zieht einen Vergleich zur sehr umfangreichen konventionellen Bildgebung in der 

Kieferorthopädie. Bei einer DVT-Aufnahme geht er von einer Strahlenbelastung von zirka  

60 µSv aus. Bei Anfertigung  einer  Panoramaschichtaufnahme,  eines  Fernröntgenseitenbildes  

und Kiefergelenksaufnahmen oder einer Panoramaschichtaufnahme, eines Fernröntgenseiten-

bildes und Zahnfilmen der Frontzähne summiert sich laut KAMP eine vergleichbare Strahlenbe-

lastung. Die zusätzliche  dreidimensionale  Beurteilung  der Kiefergelenke,  der  Zähne,  des  

bukkalen  und  oralen  Knochenangebotes  oder  der Zahnbogenform  erleichtere  nicht nur die  

kieferorthopädische  Behandlungsplanung,  sondern   auch  die  Planung  von  kombiniert  kie-

ferorthopädisch-kieferchirurgischen Eingriffen. Aufgrund der diagnostischen Mehrinformation 

einer digitalen Volumentomographie  sieht er deren  Routineeinsatz  in  der  kieferorthopädi-

schen  Diagnostik  als gerechtfertigt  an.[64] 

HOLBERG sieht in der DVT Chancen, die kephalometrische Analyse zu revolutionieren. Im Ge-

gensatz zu den in der konventionellen Kephalometrie verwendeten FRS-Ansichten sei der sys-

temimmanente Fehler der DVT deutlich geringer, da kaum  Projektions- und Überlagerungsef-

fekte auftreten. So ähnele der überlagerungsfreie Ansatz in der 3D-Kephalometrie dem Prinzip 

der exakten Kraniometrie, wie sie in der Paläoanthropologie angewendet wird, nur anhand ei-

nes virtuellen Schädels.[65] 

KAU sieht den Vorteil der DVT-Technologie in ihrer Vielseitigkeit: Alle für die Kieferorthopädie 

relevanten Röntgenbildarten könnten in unter einer Minute mit nur einem einzigen Gerät erfasst 

werden (Einzelbildstatus, Panoramaaufnahmen, Fernröntgenseitenbilder sowie Aufbiss- und 

Kiefergelenksaufnahmen). Neben bereits erwähnten Indikationen betont er den zweifellos vor-

handenen Nutzen der DVT-Aufnahmen zur Analyse der oberen Atemwege, um Schlafapnoe 

und vergrößerte Rachenmandeln besseren Behandlungsstrategien unterziehen zu können.[66] 
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CEVIDANES verwendet die DVT in der Kieferorthopädie zur Erstuntersuchung und Verlaufskon-

trolle, um das Wachstum des Patienten, Behandlungsverlauf und -stabilität beurteilen zu kön-

nen. Neben überzähligen oder impaktierten Zähnen lassen sich Torque und Inklination der 

Wurzeln ebenso analysieren wie Formveränderungen (Resorptionen, Hyperplasien) der Kondy-

len. Die Morphologie und Dicke des Knochens zur Anbringung festsitzender Apparaturen mittels 

Miniimplantaten lässt sich ideal darstellen. 3D-Überlagerungen, ĂSuperimpositionsñ, erlauben 

die visuelle und quantitative Beurteilung nach chirurgischen Eingriffen. Zudem erwähnt CEVIDA-

NES die Nutzung der DVT zur Darstellung und Analyse der oberen Atemwege und deren 

Weichgewebe, über die man dank der dritten Dimension wesentlich mehr Informationen ge-

winnt.[53] 

Im Rahmen der CAD/CAM-Technologien können DVT-basierte Planungssysteme zur Anwen-

dung kommen. So beschreibt MÜLLER-HARTWIG die Anwendung des neuartigen Systems Su-

reSmile (OraMetrix, Richardson, Tex), das anhand der 3D-Bilder die kieferorthopädische Diag-

nose, Behandlungsplanung und Herstellung individueller Bögen ermöglicht. Ein Roboter über-

trägt die virtuellen Zahnstellungen in entsprechende Biegung der Drähte [67]  

 

 

    

 

Abb. 4 (links)  3D-gerenderte Darstellung von Knochen- und Weichteilkonturen (Atem-
wege) [68], DVT: KaVo 3D eXam, KaVo Dental 

Abb. 5 (rechts) Computergesteuerter Biegeroboter des SureSmile-Systems  [69] 
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1.3 Strahlenhygiene  
 

1.3.1    Strahlenbelastung der DVT 

 

Als die wohl wichtigste Charakteristik eines DVT-Gerätes wird die effektive Strahlendosisbelas-

tung in Bezug zum darstellbaren Volumen und zur Bildqualität angesehen. Im Gegensatz zu 

den gut untersuchten herkömmlichen Röntgenverfahren weist die in wissenschaftlichen Studien 

publizierte Strahlenbelastung unter den verschiedenen Volumentomographen mit unterschiedli-

chen Parametern einen erheblich großen Schwankungsbereich auf.[5] Denn um vergleichbare 

Angaben zur Strahlenbelastung von Volumentomographen zu erhalten, müssen minimale wis-

senschaftliche Standards eingehalten und lückenlos detailliert dokumentiert werden.[70] Dies 

betrifft insbesondere bestimmte Parameter wie Expositionszeit, FoV, Kollimation und Voxel-

Einstellung. [71, 72] In einem umfangreichen Review von 2008 bemängeln DE VOS und 2010 

SUOMALAINEN [70, 73], dass die Einstellungen in den einzelnen Studien nicht transparent genug 

dargestellt worden seien, was essentiell wäre, um Strahlenbelastung, Bildqualität und Reprodu-

zierbarkeit analysieren zu können.  Als Anforderungen zählt DE VOS allein 20 Mindest-Kriterien 

auf, die übereinstimmen müssen, um Ergebnisse vergleichbar machen zu können.[73] 

Die Werte für die jeweilige Strahlenbelastung sollten zudem der effektiven Dosis in Milli-Sievert 

(mSv) oder Micro-Sievert (µSv) entsprechen, wobei die Kalkulation der effektiven Dosis auf den 

Richtlinien der International Comission on Radiological Protection von 2007 (ICRP 2007, 

www.icrp.org) basieren sollte, denn jene stellt einen enormen Unterschied zu den Berechnun-

gen auf Basis der effektiven Dosis von 1990 dar. In Studien zur Untersuchung der röntgenologi-

schen Strahlenbelastung waren die E2007-Werte 13% bis 270% größer als die E1990-Werte.[5, 74]  

 

Nachfolgend aufgeführte Studien erlauben eine Orientierung zur Einschätzung der effektiven 

Dosis von DVT-Geräten. Dabei wurden Studien in Betracht gezogen, die sowohl kleine als auch 

große Abbildungsvolumina primär untersucht haben:  

In einer der bekanntesten Studie von 2008 wurden von LUDLOW und IVANOVIC acht DVT-Geräte 

verglichen. Bei ihnen variierte die Strahlenbelastung (E2007) unter den einzelnen DVT-Geräten 

zwischen 68 und 1073 ɛSv bei groÇem FoV (über 15 cm Kugeldurchmesser oder Zylinderhöhe) 

und zwischen 70 und 560 ɛSv bei mittlerem FoV (10-15 cm).[5] 

2008 verglich LOUBELE  drei DVT-Geräte ebenfalls vom großen zum kleinen FoV. Die effektive 

Dosis lag in dieser Studie zwischen 13 und 82 µSv.[74]  

ROBERTS hingegen untersuchte 2009 zwar nur einen Volumentomographen, jedoch vom gro-

ßen bis zum kleinen FoV und kommt auf Dosiswerte von 59 bis 206 µSv. Für das gleiche Gerät 

ermittelte GRÜNHEID 2012 effektive Dosiswerte von 65 bis 132 µSv.[75] 

In einer umfangreichen Studie von 2010 ermittelte PAUWELS die Strahlenbelastung bei vierzehn 

DVT-Systemen und gab eine Spannweite der effektiven Dosen von 19 bis 368 µSv an. Als 

durchschnittliche Werte der effektiven Dosis gibt er f¿r groÇe FoV (Ămaxillofaziale Regionñ)  

131 ÕSv, mittlere FoV (Ădentoalveolªre Regionñ) 88 ÕSv und f¿r kleine FoV (Ălokalisierte Regio-

nenñ)  34 ÕSv an. Schlussfolgernd verallgemeinerte PAUWELS, dass die effektiven Dosiswerte in 

einem Bereich von 20 bis 600 µSv rangieren. In der jüngsten Studie ermittelte GRÜNHEID 2012 

für das i-CAT (Next Generation) bei mittleren und großen FoV effektive Dosiswerte von 65 bis 

70 µSv für normalauflösende (8,9 s Scanzeit) und 128 bis 132 µSv für hochauflösende (17,8 s 

Scanzeit) DVT-Aufnahmen.[75] 
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Die Werte der o.g. Autoren sollen einen Eindruck vermitteln, jedoch kann diese Liste mit mehr 

oder weniger großen Schwankungsbereichen fortgesetzt werden.  

Die in dieser Arbeit verwendeten Patientendaten wurden mit Hilfe des i-CAT-Systems (Fa. Ima-

ging Sciences International/Hatfield, USA) erhoben, dessen effektive Strahlendosisbelastung 

(E2007) in verschiedenen Studien wie folgt ermittelt worden ist (in Klammer steht das jeweils be-

nutzte Protokoll):  

LUDLOW führt für das i-CAT-Gerät eine effektive Strahlenbelastung von 74 bis 235 ÕSv  (Ă13 x 

17 cmñ bis Ă22 x 16 cmñ) an. LOUBELE gibt für das i-CAT als kleinste Dosis 34 ÕSv (ĂMandibula 

20 Sek.ñ) und als grºÇte effektive Dosis 82 ÕSv (ĂExtended FoV 40 Sek.ñ) an. Die Studie be-

scheinigt dem i-CAT außerdem die beste Bildqualität in Bezug zur Strahlenbelastung. ROBERTS 

untersuchte ausschließlich das i-CAT-System und stellt im Minimum eine Strahlenbelastung 

von 59 ÕSv (ĂMaxilla 6 cmñ) und im Maximum von 206 ÕSv (ĂFull FoVñ) fest. PAUWELS ermittelte 

eine effektive Dosis von 45 bis 83 ÕSv (Ă16 x 6 cmñ bis Ă16 x 13 cmñ). In der j¿ngsten Studie 

ermittelte GRÜNHEID 2012 für das i-CAT-System bei mittleren und großen FoV effektive Dosis-

werte von 65 bis 70 µSv für normalauflösende (Ă8,9 s Scanzeitñ) und 128 bis 132 µSv für hoch-

auflösende (Ă17,8 s Scanzeitñ) DVT-Aufnahmen.[75] 

 

1.3.2    Abhängigkeit der Strahlungsbelastung vom FoV 

 

Je größer das FoV, desto größer ist das Untersuchungsareal, welches vom Strahlenkegel er-

fasst wird. Daher liegt der physikalische Schluss nahe, dass eine Vergrößerung des FoV mit 

einem Anstieg der effektiven Strahlendosisbelastung einhergeht. Dieser Sachverhalt wird von 

PAUWELS untermauert, indem er einen Anstieg der effektiven Strahlenbelastung im Mittel über 3 

unterschiedlich große FoV-Gruppen (small, medium, large) wie oben aufgeführt nachweist.  

Allerdings variiert die effektive Strahlenbelastung der DVT-Geräte beträchtlich nicht nur in Ab-

hängigkeit der Größe und Geometrie des Abbildungsvolumens (FoV) sowie der gewählten Ein-

stellungen (Protokolle), sondern auch in Abhängigkeit zum untersuchten anatomischen Areal 

und zum Gerät an sich.[76] Unter diesen Gesichtspunkten muss die Bedeutung des FoV für den 

Beitrag zur effektiven Strahlendosisbelastung differenziert betrachtet werden. Folgende Studien 

betonen, dass die bloÇe Behauptung ĂgrºÇeres FoV = hºhere Strahlenbelastungñ in der Praxis 

so nicht getragen werden kann:  

LOUBELE hat bei der Untersuchung der effektiven Strahlenbelastung des NewTom 3G feststel-

len kºnnen, dass eine Aufnahme mit dem kleinsten wªhlbaren FoV (Ă6 inch Protokollñ) in der 

größten effektiven Dosis von 57 ÕSv resultierte, wªhrend beim grºÇten FoV (Ă12 inch Protokollñ) 

die geringste Dosis von 30 µSv gemessen wurde. LOUBELE wies zudem auch darauf hin, dass 

ein großes FoV bei entsprechender Indikation weniger an effektiver Strahlenbelastung erzeugt, 

als die Kombination vieler kleinerer Abbildungsvolumina, um das gleiche Gebiet zu erfassen. 

Geräte mit der Option des FoV-Stitchings sind in diesem Fall strahlenhygienisch ungünstiger als 

Geräte mit großem FoV.[74] 
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PAUWELS verweist auf seine Ergebnisse, die zeigen, dass allein die Positionierung des FoV 

einen entscheidenden Einfluss auf die Strahlenbelastung hat. In seinen Untersuchungen ver-

glich er die effektive Strahlendosis des Kodak 9000 3D bei einem FoV von 5 x 3,7 cm. Erfasste 

er damit den frontalen Oberkiefer, so ermittelte er eine Strahlenbelastung von 19 µSv. Verschob 

er das gleiche FoV auf die Molarenregion des Unterkiefers, so betrug die effektive Dosis 40 

µSv, d.h. etwas mehr als die doppelte Strahlenbelastung. Er führte dies auf eine verstärkte Ab-

sorption strahlungsempfindlicher Organe wie Speicheldrüsen, Schilddrüse, Mukosa sowie die 

oberen Atemwege zurück.[72] 

 

LUDLOW und IVANOVIC zeigten in ihrer Studie von 2008, dass der  NewTom 3G im Ălarge FoV-

Modusñ und der i-CAT Next Generation im ĂPortrait-Modusñ (17 x 23cm) mit 68 und 74 µSv bei 

groÇem FoV eine vielfach geringere Strahlenbelastung hatten als der CB Mercuray im ĂMaxilla-

ryñ-Modus und der ProMax 3D im Ălarge Adultñ-Modus (8 x 8 cm) mit 407 und 652 µSv bei klei-

nem FoV.[5] 

 

LUDLOW erklärt dieses Phänomen wie folgt: Mit zunehmender FoV-Größe steigt bei Miterfas-

sung des roten Knochenmarks, der Speicheldrüsen sowie des Gehirngewebes der Beitrag zur 

Gesamtdosis proportional an.  

Anders verhält es sich bei den Speicheldrüsen und dem umgebenden Gewebe. Bei diesen 

Strukturen steigt der Beitrag zur Strahlenbelastung proportional mit kleiner werdendem FoV an. 

Er schlussfolgert daher: Wenn strahlensensible Gewebe weiträumig verteilt sind bzw. sich zu-

nehmend peripher vom Zentrum des FoV entfernt befinden, kann man der FoV-Größe und ihrer 

Dosisbelastung einen direkten proportionalen Zusammenhang zuschreiben.  

Auf der anderen Seite sind Speicheldrüsen und  Mundschleimhaut als strahlensensible Organe 

wiederum innerhalb des dento-alveolären Komplexes lokalisiert und steuern somit einen Groß-

teil zu Gesamtdosisbelastung bei, selbst wenn das FoV kleingehalten wird.  

 

 

 
Abb. 6  2007 ICRP - WT Effektive Dosis nach Organgewichtung und FoV [77] 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die genaue Abschätzung der tatsächlichen Strah-

lenbelastung kompliziert ist, da sich Testbedingungen und technische Parameter der Geräte 

stark voneinander unterscheiden. Wie ersichtlich, stellt das FoV keinesfalls das alleinige, son-

dern vielmehr ein Kriterium zum Beitrag der effektiven Strahlenbelastung dar. Die Strahlenbe-

lastung wird beeinflusst aus der Kombination von [75]:   

 

¶ Röhrenspannung, -stromstärke 

¶ effektiver Expositionszeit  

¶ Lage der Region des Interesses (RoI)  

¶ Field of View (sowie Kollimation) 

¶ Schutzmaßnahmen gegen Streustrahlung  

 

Alle genannten Autoren sind sich einig darüber, dass bei jeder DVT-Aufnahme stets das  

ALARA-Prinzip eingehalten werden muss. Gemäß des ALARA-Prinzips (As Low As Reasonably 

Achievable) ist bei jeder strahlenbelastenden Untersuchung die Methode zu wählen, die bei 

ausreichender diagnostischer Sicherheit die geringste Belastung für den Patienten bietet. Die-

ser Grundsatz ist auch in den EURATOM-Richtlinien festgelegt, die in Deutschland in der 

Röntgenverordnung umgesetzt sind.[78] 

 

1.3.3    Strahlenbelastung der DVT im Vergleich zur CT 

 

Die von MOZZO und PROCACCI 1998 erstmals in der Zahnmedizin eingeführte digitale Volumen-

tomografie stellt ein Verfahren dar, welches die Vorzüge der CT in Bezug auf die Bildgebung  

bei einer gleichzeitig geringeren Strahlenbelastung für den Patienten versprach. Dieser Sach-

verhalt gilt heute laut ROBERTS als unbestritten: [79]  Im Vergleich mit  herkömmlichen Compu-

tertomographen  kommt die DVT-Technologie mit einer deutlich geringeren effektiven Strahlen-

dosisbelastung für den Patienten aus.[5, 74, 80ï83] 

LUDLOW (2006) beschreibt in seiner Arbeit ein Verhältnis zwischen OPG:DVT:CT von 

1:10:100.[84] 2008 beziffern LUDLOW und IVANOVIC die effektive Strahlendosis beim DVT 1,5- 

bis 12,3-fach geringer als beim CT, wobei ein bis zu 15-facher Unterschied in der effektiven 

Strahlenbelastung zwischen den verschiedenen Geräten besteht.[5] Für moderne Mehrschicht-

Computertomographen gibt LOUBELE effektive Dosiswerte von 474 bis 1160 µSv an und für digi-

tale Volumentomographen 13 bis 82 µSv.[74] 

 

  



1 Einleitung                   20 

 

1.3.4    Strahlenbelastung der DVT im Vergleich zu zweidimensionalen Verfahren 

 

Zwar liegt die DVT mit ihrer effektiven Dosis im Vergleich weit unterhalb derjenigen der CT, 

aber laut SCHULZE über den konventionellen zweidimensionalen Aufnahmen (PSA, FRS, Ein-

zelbilder).[85] Auch PAUWELS schließt sich der Behauptung an, die DVT stehe in Bezug zur 

Strahlendosis zwischen CT und herkömmlichen zahnmedizinischen Röntgenaufnahmen, aber 

weist daraufhin, dass es keinen einzelnen Vergleichswert für die DVT gibt (Tabelle 1).[72] Die 

verglichenen Dosiswerte weisen immer eine erhebliche Spannweite auf, die den Vergleich er-

schwert, wie vorangegangen beschrieben wurde. FREDERIKSEN und LUDLOW schreiben der 

DVT-Aufnahme eine 3- bis 7-fach höhere effektive Dosis zu als einer  

Panoramaschichtaufnahme.[83, 84] 

SILVA betrachtet den Vergleich nicht theoretisch isoliert, sondern argumentiert praktisch:  

Viele Patienten benötigen beispielsweise im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung 

eine Reihe von Fernröntgenseitenbildern, Einzelbildern der Front, Ausbiss- und Bissflügelauf-

nahmen.  Unter der Annahme, dass diese Untersuchungen, wie von GIBBS [86] untersucht, sich 

in ihrer effektiven Dosis in einem Bereich von 13 bis 100 µSv bewegen, so ist diese Dosis auf 

gleicher Höhe oder sogar noch höher anzusiedeln wie bei der DVT, nur ohne dreidimensionale 

Diagnostikmöglichkeiten.[81] 

 

 

Tabelle 1: Effektive Dosis konventioneller Röntgenaufnahmen in µSv nach ICRP 2007 [87], 

PSP = Speicherfolien (photo-stimulable phosphor storage), CCD = elektronischer 

Detektor (charge couple device) 

Aufnahmeart Effektive Dosis (µSv) 

Intraoralaufnahmestatus  

18-Bilder-Status m. F-Klasse-Filmen oder PSP  und rechteckiger Kollimation 34,9 

4 Bissflügel-Bilder mit F-Klasse-Filmen oder PSP  und rechteckiger Kollimation 5,0 

18-Bilder-Status mit F-Klasse-Filmen oder PSP  und runder Kollimation 170,7 

Digitale Panoramaschichtaufnahme  

Orthophos XG (Sirona, Bensheim, Deutschland) mit CCD  14,2 

ProMax (Planmeca, Helsinki, Finnland) mit CCD 24,3 

Fernröntgenseitenbild   

Posterior-Anterior Aufnahme mit PSP   5,1 

Laterale Aufnahme mit PSP   5,6 
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1.3.5    Kosten-Nutzen-Effekt  

 

Für therapeutische und diagnostische Interventionen gilt gleichermaßen, dass ihr Nutzen so-

wohl für das Individuum als auch die Gesellschaft auf verschiedenen Ebenen bewertet werden 

muss. FRYBACK UND THORNBURY schlugen sechs Bewertungsebenen vor: Die technische 

Machbarkeit, die diagnostische Genauigkeit, den Einfluss auf die klinische Entscheidungsfin-

dung, den therapeutischen Wirkungsgrad, das Outcome (Änderungen der Lebensqualität) und 

den Gewinn f¿r die Gesellschaft (ĂCost-benefit, Cost-effectiveness, Cost-utilityñ).[88] An dieser 

Stelle soll kurz auf den letzten Punkt, den Kosten-Nutzen-Wert, eingegangen werden.  

Der Informationsgehalt einer DVT-Aufnahme steigt proportional mit zunehmendem FoV an, da 

mehr Strukturen in einem größeren Abbildungsvolumen erfasst und auf Haupt- und Nebenbe-

funde hin untersucht werden können. Damit vergrößert sich bei steigendem Abbildungsvolumen 

auch der Kosten-Nutzen-Effekt für den Patienten bzw. dessen Kostenträger, sofern eine Ein-

sparung der Strahlenbelastung unter den in Kapitel 1.3.2 beschriebenen Aspekten gegeben ist. 

 

Tabelle 2: Exemplarische Darstellung des Informationsgehaltes (cm³) bei zylindrischem 

Volumen in Abhängigkeit zu den Kosten: Die größten Kosten pro cm³ entstehen 

beim FoV von 3 x 4 cm, wobei der größte Kosten-Nutzen-Effekt beim zurzeit ver-

fügbaren FoV von 26 x 23 cm erreicht wird.  

FoV (HxD)  
in cm 

Zylinder-
volumen 
 in cm³ 

Kosten pro  
cm³ Volumen* 

 
FoV (HxD) 

 in cm 

Zylinder-
volumen 
 in cm³ 

Kosten pro 
cm³ Volumen* 

3x4 37,70 6,80  8x14 1231,50 0,21 

4x5 78,54 3,27  9x15 1590,43 0,16 

5x5 98,17 2,61  9x16 1809,56 0,14 

8x4 100,53 2,55  15x15 2650,72 0,10 

8x5 157,08 1,63  12x17 2723,76 0,09 

6x6 169,65 1,51  13x17 2950,74 0,09 

5x8 251,33 1,02  16x18 4071,50 0,06 

6x8 301,59 0,85  14x21 4849,05 0,05 

7x8 351,86 0,73  17x20 5340,71 0,05 

8x8 402,12 0,64  18x20 5654,87 0,05 

8x9 508,94 0,50  19x20 5969,03 0,04 

8x10 628,32 0,41  18x21 6234,49 0,04 

7x12 791,68 0,32  14x24 6333,45 0,04 

8x12 904,78 0,28  17x23 7063,09 0,04 

10x11 950,33 0,27  19x24 8595,40 0,03 

7x14 1077,57 0,24  26x23 10802,37 0,02 

 

* Für den Patienten bzw. dessen Kostenträger ergibt sich nach derzeitigem Stand für eine DVT-

Aufname eine finanzielle Aufwendung von 256,46 Euro, welche die Berechnungsgrundlage für 

die Kosten pro cm³ darstellt.[89, 90]  
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1.4 Field of View 
 

1.4.1    Definition 

 

Mit dem Sichtfeld, Field of View (FoV) oder auch Abbildungsvolumen, wird die räumliche Größe 

des rekonstruierten Volumens bezeichnet.[91] Davon abzugrenzen ist die abzubildende  Region  

von  Interesse  (Region of Interest, RoI), die sich idealerweise innerhalb des FoV befindet. Die 

Region von Interesse entspricht dabei demjenigen  anatomischen Part,  das der befundene Arzt 

anhand des Scans beurteilen möchte, während das Sichtfeld die resultierenden geometrischen 

Maße des Abbildungsvolumens beschreibt.[92] Um Untersuchungen zum Field of View durch 

die digitale Volumentomographie überhaupt auf sinnvolle Weise anstellen zu können, muss 

zuvor stets die Region von Interesse festgelegt werden, um die Größe des erforderlichen Sicht-

feldes zu bestimmen.  

 

 

 

 

Abb. 7  Schematische Darstellung des Field of View und der Region of Interest anhand 

eines DVT-Gerätes mit zylindrischem Abbildungsvolumen  

  



1 Einleitung                   23 

 

Die Dimensionen des FoV hängen in erster Linie von folgenden Faktoren ab [7]:  
 
1. Detektorgröße und -form 

2. Möglichkeit einer Kollimation der Strahlen sowie  

3. Projektionsgeometrie.  

 

Zur Detektorgröße und -form: 

 

Geräte mit Flachbilddetektoren beschreiben ein zylindrisches Volumen mit Höhe mal Durch-

messer (oder Weite), da eine rechteckige Flouroskopie auf dem Detektor projiziert wird. Geräte 

mit Bildverstärker-Technologie beschreiben ein sphärisches FoV mit der Angabe des Durch-

messers aufgrund eines runden Projektionsbildes. Neben Millimeter oder Zentimeter als Einheit 

für das FoV ist die Angabe der Diagonale von Video-Bildröhren sowie Halbleiter-Bildsensoren 

(CCD und CMOS) in Inch (1 in = 1óó = 2,54 cm) vor allem im amerikanischen Sprachraum 

durchaus üblich.[93] 

 

Zur Kollimation der Strahlen: 

 

Aus Gründen des Strahlenschutzes gilt Einblendung des Nutzstrahlenbündels, d. h. die Ein-

grenzung des resultierenden FoV auf die interessierende anatomische (Teil-)Region. Für die 

einzelnen Indikationsbereiche sind entsprechend unterschiedliche FoV-Größen erforderlich.  

Kollimation bedeutet, dass bei DVT-Geräten mit großvolumigen FoV der Strahlengang über 

Blendensysteme auf die Region des Interesses reduziert werden kann (siehe Abb. 7). Dies ist 

aber nicht bei allen Systemen möglich.[94]  

 

Zur Projektionsgeometrie: 

 

Aufgrund der hohen Kosten großflächiger Sensoren wird mit Hilfe unterschiedlicher Projekti-

onsgeometrien eine Erweiterung des FoV angestrebt, ohne dabei die Detektorgröße selbst ver-

größern zu müssen. Ein Verfahren zur Expansion des Abbildungsvolumens in der Höhe bis 22 

cm wird beispielsweise mit dem i-CAT-DVT-Gerät (Extended Field of View Model, Imaging Sci-

ences International, Hatfield, USA) erreicht, indem die zugehörige Software nach zwei unmittel-

bar aufeinanderfolgenden Aufnahme-Rotationen beide Abbildungsvolumina zu einem addiert.[7] 

 

Ein verwandtes Prinzip, durch Überlagerung mehrerer kleinerer Volumina ein größeres FoV zu 

errechnen, ist als sogenanntes Stitching bekannt. Dabei muss aber beachtet werden, dass sich 

die Einzelvolumina ausreichend überlappen müssen, um eine exakte Berechnung zu gewähr-

leisten. Dadurch steigt die Strahlenbelastung im Vergleich zu einem Gerät mit einem großen 

FoV. Außerdem ist derzeit die Anwendung der schablonengeführten Implantat-Chirurgie mit 

solchen gestitchten Aufnahmen von den verschiedenen Herstellern noch nicht ausreichend ge-

testet.[95] 
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KOPP zeigt jedoch erste Untersuchungen zum Stitching auf. 2010 hat er mit Hilfe des DVT Ko-

dak 9000, das als erstes kommerzielles System über eine Stitching-Software verfügt, die Di-

mensionstreue, Ungenauigkeiten und den Einfluss von Bewegungen anhand digital zusam-

mengesetzter Volumina untersucht. Dazu wurden in vitro die Abstände von Endo-Instrumenten 

als Marker in menschlichen Mandibeln real und in gestitchten DVT-Aufnahme gemessen und 

verglichen. Die Abweichungen betrugen in der Vertikalen maximal 1,3 mm und in der Horizonta-

len 1,7 mm. KOPP kommt zum Schluss, dass das Kodak-Programm die Einzeldatensätze selbst 

bei groben Positionswechseln zwischen den Aufnahmen dimensionsstabil zusammensetzt und 

die Stitching-Software somit ein sehr nützliches und exaktes Hilfsmittel zur Vergrößerung des 

FoV darstellt. 

 

 
Abb. 8  Zusammengesetztes (Ăstitchedñ) Volumen, Planmeca Promax 3D [96] 

 

Eine andere neuartige Herangehensweise (von der Firma Soredex, Finnland), um mit begrenz-

ter Detektorgröße eine Vergrößerung des FoV zu erreichen, besteht darin, die Rotation des 

Scanners zur Extension des FoV in der Horizontalen exzentrisch erfolgen zu lassen.[8] Das 

nachfolgende Schema soll die Funktionsweise verdeutlichen:  

 

 

 

 

Abb. 9  Methode zur Erfassung eines erweiterten FoV über einen Flachbilddetektor:  

(A) Herkömmliche Projektionsgeometrie - der Zentralstrahl durchläuft das Unter-

suchungsobjekt in der Mitte und trifft den Detektor im Zentrum.  

(B) Alternative Methode, bei der der Flachbilddetektor samt Strahlenbündel nach 

lateral verschoben werden und bei jeder Projektion die Halbseite des Untersu-

chungsobjektes erfasst wird [7] 
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1.4.2    Marktübersicht der DVT-Systeme und FoV  

 

Die nachfolgende Auflistung (Tabelle 3) stellt eine Übersicht aktuell vertriebener DVT-Geräte 

mit ihrem FoV dar. Sie basiert auf einer Internetrecherche, wobei die Sekundärquellen zur Er-

wähnung des Geräte-Modells innerhalb der Tabelle führten und die Angaben über das FoV dem 

jeweiligen Hersteller, der Primärquelle, entnommen wurden. Dabei wurden alle derzeit verfüg-

baren Modelle unabhängig vom Vertriebsradius berücksichtigt. Geräte, die zurzeit vom Herstel-

ler nicht mehr auf der Internetpräsenz erwähnt  werden, sind nicht aufgeführt. Sind seitens des 

Herstellers FoV-Einstellungen im Sinne der Kollimation über die Geräteeinstellungen zu wählen 

und diese in den Quellen explizit aufgelistet, so fanden sie in einer gesonderten Tabelle im An-

hang Beachtung. Ihre Verteilung ist der Abbildung 11 zu entnehmen. Einige Geräte bieten ein 

durch Stitching vergrößertes FoV an, welches durch Fußnoten ergänzt wurde.  

Der Griff zu kommerziellen Informationsquellen ist notwendig, um dem Leser trotz begrenzter 

wissenschaftlicher Literatur zum Thema ĂField of Viewñ dennoch einen Eindruck und Überblick  

zu verschaffen. Anhand nachfolgender Seiten soll verdeutlich werden: 

1. Welche FoV zurzeit erreichbar sind (Tabelle 3 und 4),  

2. In welchem Maße sie zwischen den Geräten schwanken (Abb. 10) und  

3. Welche FoV am häufigsten vorkommen (Abb. 11 und 12). 

 

Zylindrisch versus sphärisch: 

Digitale Volumentomographen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Strahlengeometrie in Geräte 

mit zylindrischem FoV (pyramidenförmige Strahlenform) und sphärischem FoV (kegelförmiges 

Strahlenbündel). In der folgenden Übersicht beträgt das Verhältnis von zylindrischen zu sphäri-

schen FoV-Geräten 51 zu 4, zylindrische FoV stellen eindeutig die Mehrheit dar.  

Maximales FoV: 

Derzeitige DVT-Geräte weisen einen breiten Schwankungsbereich beim maximalen FoV auf. 

Das größte erreichbare zylindrische FoV beträgt in Höhe und Durchmesser 26 x 23 cm, das 

kleinste FoV weist 3 x 4 cm auf (Abb. 10). Das am häufigsten vorkommende  Maximal-FoV ist  

8 x 8 cm, gefolgt von 6 x 8 cm als zweithäufigstes FoV. Auf dem dritten Rang stehen  

12 x 17 cm, 5 x 5 cm, 5 x 8 cm und 7 x 8 cm. 22 von 51 Geräten weisen ein maximales FoV 

auf, dessen Kombination nur ein einziges Mal vorkommt. Bei den 4 Systemen mit sphärischem  

FoV weisen 3 ein maximales FoV von 15 cm Kugeldurchmesser auf, nur ein Gerät zeigt einen 

FoV-Durchmesser von 20 cm.  

Kollimation: 

Betrachtet man die möglichen zylindrischen FoV-Einstellungen (Kollimationen), die seitens der 

Hersteller als vorkonfigurierte Protokolle wählbar sind (Tabelle im Anhang), so zeigt sich als 

häufigste Kombination 5 x 5 cm, als zweithäufigste Option 8 x 8 cm und auf dem dritten Platz 

die Kombinationen 5 x 8 cm und 6 x 6 cm. Rund 37% (58/158) der wählbaren Einstellungen 

kommen nur ein oder zweimal vor (Abb.11). Sowohl bei den maximalen FoV als auch bei den 

einstellbaren FoV  ist ersichtlich, dass eine Symmetrie von Höhe und Durchmesserwerten (z.B. 

5 x 5 cm und 8 x 8 cm) gehäuft vorkommt.  
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Tabelle 3: Übersicht aktueller DVT-Modelle mit maximalem zylindrischem FoV - sobald sich 

zwei baugleiche Geräte in der Sensorgröße und damit im maximalen FoV unter-

scheiden, werden beide separat als ein Modell aufgeführt,  

Zeilen sind nach Hersteller alphabetisch sortiert 

Handelsname Hersteller 
Maximales FoV 

H x D in cm 
Primär- 
quelle 

Sekundär- 
quellen 

Iluma DVT LFoV 3M Imtec 14,2 x 21,1 
[97] [98] [99] [100] [101] 

Ilima DVT SFoV 3M Imtec 9,6 x 10,8 
[97] [98] [99] [100] [101] 

WhiteFox Acteon 17 x 20 
[102] [98] [99] [103] 

Art 3D Ajat  5 x 5 
[104] [100] 

Alioth  Asahi Roentgen 7,1 x 7,9 
[105]  

Alphard-3030 Asahi Roentgen  17,9 x 20 
[105] [98] 

Alphard-2520 Asahi Roentgen  11,9 x 16,9 
[105]  

AUGE ZIO Asahi Roentgen  8 x 10,4 
[105] [98] [100] 

KODAK 9000 3D     *1 Carestream Dental 3,7 x 7,5 
[106]  [98] [99] [103] [100] [101] 

KODAK 9500 DVT (Medium-Field) Carestream Dental 9 x 15 
[107] [98] [99] [103] [100] [101] 

KODAK 9500 DVT (Large-Field) Carestream Dental 18,4 x 20,6 
[107] [98] [99] [103] [100] [101] 

CS 9300 Carestream Dental 13,5 x 17 
[106] [98] [99] [103] 

ORION RCB-888-3      *2 Edlen Imaging 5 x 5 
[108] [98] [100] 

Gendex GXCB 500 (HD) Gendex Dental Systems 8 x 14 
[109] [98] [99] [103] [100] [101] 

Gendex GXDP-700 S Gendex Dental Systems  6,1 x 7,8 
[109] [98]  

i-CAT Next Generation (Platinum) Imaging Sciences International 17 x 23 
[110] [98] [100] 

i-CAT Precise Imaging Sciences International 8 x 14 
[110] [98] 

Orthopantomograph OP300 Instrumentarium Dental 6 x 8 
[111] [98] [100] 

3D Accuitomo J. Morita 3 x 4 
[112] [98] [100] 

3D Accuitomo FPD J. Morita 6 x 6 
[112] [98] [100] 

3D Accuitomo 80 J. Morita 8 x 8 
[113] [98] [100] 

3D Accuitomo 170 J. Morita 12 x 17 
[113] [98] [99] [103] [100] [101] 

Veraviewepocs 3D R100 J. Morita  8 x 10 
[113] [98] 

Veraviewepocs 3D  J. Morita  8 x 8 
[113] [98] [99] [103] [100] 

Veraviewepocs 3De J. Morita  8 x 4 
[113] [98] [99] [103] [100] [101] 

KaVo Pan eXam Plus KaVo Dental 6,1 x 7,8 
[114] [99] [103] 

KaVo 3D eXam KaVo Dental 17 x 23 
[114] [98] [99] [103] [100] [101] 

I-Max Touch 3D Owandy 8 x 9 
[115] [98] [103] 

ProMax 3D     *3 Planmeca 8 x 8 
[96] [98] [99] [103] [100] [101] 

ProMax 3D Max    *9 Planmeca 26 x 23 
[96] [98] [99] [103] [100] [101] 

ProMax 3D Mid     *4 Planmeca 16 x 16 
[96] [98] [99] [103] 
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ProMax 3D s     *5 Planmeca 8 x 5 
[96] [98][99] [103] [100] [101] 

PreXion3D Elite Prexion 7,5 x 8,1 
[116] [98] [100] 

NewTom 5G QR srl 16 x 18 
 [117] [98] [99] [103] 

NewTom VGi     *6 QR srl 15 x 15 
 [117] [98] [99] [103] [100] 

ORTHOPHOS XG 3D Sirona Dental 8 x 8 
[118] [98] [99] 

Scanora 3D     *7 Soredex 7,5 x 14,5 
[119] [98] [99] [103] [100] [101] 

Cranex 3D Soredex 6,1 x 7,8 
[120] [98][99] [103] 

Suni 3D Suni Medical Imaging 5 x 8 
[121] [98] 

PaX Duo 3D 8.5 VATECH/Orangedental 8,5 x 8,5 
[122] [98] [99] [103] [101] 

PaX Duo 3D (12)  VATECH/Orangedental 8,5 x 12 
[122] [98] [99] [103] [101] 

PaX Reve 3D VATECH/Orangedental 15 x 15 
[122] [98] [99] [103] [100] 

[101] 

PaX Uni 3D     *8 VATECH/Orangedental 5 x 8 
[122] [98] [99] [103] [100] 

[101] 

PaX Flex 3D VATECH/Orangedental 5 x 8 
[122] [98] [99] 

PaX Zenith 3D VATECH/Orangedental 19 x 24 
[122] [98] [99] [103] 

Picasso Trio  VATECH/Orangedental 7 x 12 
[123] [98] [100] 

Master 3DS VATECH/Orangedental 19 x 20 
[123] [98] 

PaX-500 ECT VATECH/Orangedental 5 x 5 
[123] [98] [100] 

MiniCAT Xoran Technologies 12 x 16,5 
[124] [98] 

xCAT ENT Xoran Technologies 14 x 24 
[124] [98] 

Finecube XP62 Yoshida 7,5 x 8,1 
[125] [98] 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

1 zusammengesetztes Volumen, sonst  3,7  x  5 cm 5 zusammengesetztes Volumen 9 x 6 x 13 cm 

2 ehem. unter Ritter Imaging mit 8,5 x 8,5 cm 6 als  NewTom VGi Flex für Transporter  [126] 

3 zusammengesetztes Volumen 14 x 10,5 x 13,0 cm 7 optionales XL FoV:13 x 14,5 cm 

4 zusammengesetztes Volumen, sonst 9  x 16 cm 8 bei Multi-FoV (8,5 x 12 cm) entspricht er PaX Duo 3D 12 
  9 zusammengesetztes Volumen, sonst 26 x 16 cm 

 

Tabelle 4: DVT-Geräte auf Basis eines sphärischen FoV mit maximalem Durchmesser  

Handelsname Hersteller 
Maximales FoV 

D in cm 
Primär- 
quellen 

Sekundär- 
quellen 

NewTom 3G QR srl / Hillus 20 
[127] [117] [98] [100] 

GALILEOS Comfort Sirona Dental 15 
[118] [98] [99] [103] [100] [101] 

GALILEOS Compact     *10 Sirona Dental 15 
[118] [98] [99] [103] [100] [101] 

skyView MyRay 15 
[128] [98] [103] [100] 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

10 Ellipsoidvolumen: 15 cm Ø  x 12 cm Höhe 
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Abb. 10 Darstellung der maximalen zylindrischen FoV verfügbarer DVT-Geräte, Rei-

henfolge entspricht der Ursprungstabelle, jeweils ein Balkenpaar illustriert 

Höhe (dunkler Balken) und Durchmesser (heller Balken) des FoV, das größte 

FoV erreicht der ĂProMax 3Dñ (26 x 23 cm), das kleinste FoV zeigt der Ă3D 

Accuitomoñ (3 x 4 cm). 



1 Einleitung                   29 

 

50,0% 

12,5% 

12,5% 

12,5% 

12,5% 

15

7

10

11

20

Prozentuale Häufigkeit der jeweiligen 
FoV-Einstellungen (Kollimationen) bei 

sphärischem FoV (D in cm) 

 

11,4% 
10,1% 

4,4% 
4,4% 

3,8% 
3,8% 
3,8% 

2,5% 
2,5% 
2,5% 
2,5% 

1,9% 
1,9% 
1,9% 

1,3% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 
1,3% 

0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 
0,6% 

5x5
8x8
5x8
6x6
4x4
6x8

8x12
10x10
5x10
6x4
8x4

15x15
5x4
7x8

10x16
12x15
12x17
13x16
17x23
18x20
5x14
8x10
8x14

10x14
11x17
12x16
13x10
13x13
13x14
13x15
13x17
14x16
14x21
14x24
15x20
16x13
16x16
16x18
16x23
17x20
19x20
19x24
26x23

2x8
3x4
3x5
3x7

4x16
5x13
5x15
5x16
5x17
5x7
5x9

6x16
6x17
7x10
7x12
7x14
7x16
7x4
7x7

8x16
8x5
8x9

9x10
9x11
9x12
9x13
9x15
9x16
9x9

Prozentuale Häufigkeit der jeweiligen 
FoV-Einstellungen (Kollimationen) bei 

zylindrischem FoV (H x D in cm) 

ƹ Abb. 11  

ƹ Abb. 11 Bei der Mehrzahl der Geräte 

lassen sich neben dem Maximal-FoV klei-

nere vorkonfigurierte FoV-Einstellungen 

wählen (Kollimationen). Deren Häufigkeit 

wird anhand dieses Balkendiagrammes 

dargestellt. Die häufigsten FoV-

Kombinationen sind 5 x 5 cm und 8 x 8 cm. 

FoV-Kombinationen, die nur ein- oder 

zweimal vorkommen stehen unter dem  

7 x 8 cm-FoV und machen beinahe 4/5 der 

gesamten Abbildung aus. 

ƶ Abb. 12  

ƶ Abb. 12 Bei den 4 DVT-Geräten 

mit sphärischem FoV wird deutlich, 

dass 15 cm Durchmesser als das re-

levanteste FoV betrachtet wird.  
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1.4.3    Erforderliches FoV für unterschiedliche Interessensregionen 

 

Wie anfangs beschrieben, verkörpert das FoV die geometrischen Abmessungen, die erforder-

lich sind, um die Region des Interesses, also das anatomische Areal, welches der behandelnde 

Arzt befunden möchte, zu erfassen. Ist das FoV zu klein, wird das Areal nicht komplett abgebil-

det und essentielle Informationen fehlen. Umgekehrt belastet ein zu großes FoV den Patienten 

mit unnötiger Strahlung. Außerdem muss ein passendes FoV richtig positioniert sein.  

Die zentrale Frage ist daher, welche FoV-Maße nötig sind,  um exakt das Volumen untersuchen 

zu können, welche bei wiederkehrenden Indikationsstellungen beim DVT über die Wahl der 

Protokolle bzw. der Kollimation eingestellt werden müssen. In der Literatur und somit gemäß 

der Aussage einiger Autoren, wird das FoV in drei Kategorien für entsprechend unterschiedlich 

große anatomische Regionen eingeteilt: Geräte mit kleinem (small), mittlerem (medium) und 

großem (large) Abbildungsvolumen.  

 

Tabelle 5:  Vorherrschende Einteilung der FoV in 3 Kategorien und seitens der Autoren zu-

geschriebene erfassbare Region 

Autor Small FoV Medium FoV Large FoV 

LUDLOW 2008 [5] 
 

Höhe (Zylinder) oder 
Durchmesser (Kugel) 

 bis 10 cm 
(Ămeist obere u. untere 

Zahnreiheñ) 

Höhe (Zylinder) oder 
Durchmesser (Kugel)  

10 bis 15 cm 
(Ăgesamte Dentition mit 
Kiefergelenkñ) 

Höhe (Zylinder) oder 
Durchmesser (Kugel) über 
15 cm (ĂWeichteilprofil v. 

Nase u. Kinn, maxil-
lofaziale Regionñ) 

 
HASSAN 2010 [22] Ăsmall fov: 6-in (inch)ñ Ămedium fov: 9-in (inch)ñ Ălarge fov: 12-in (inch)ñ 

 
PAUWELS 2010 [72] 

 
Ălokalisierte Regionenñ Ădentoalveolªre Regionñ Ămaxillofaziale Regionñ 

 
RUGANI 2010 [78] 

 
Durchmesser bis 8 cm 
(Ăeinzelne Zªhne, Kiefer-

gelenkñ) 

Durchmesser zwischen  
8 und 15 cm 

(Ăbasale Kieferhºhle bis 
Kinnñ) 

Durchmesser über 15 cm 
(ĂGesichtsschªdelñ) 

 

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass die Beschreibungen zwischen den Autoren nicht nur diffe-

rieren, sondern auch sehr vage sind, was die Definitionen der Regionen angeht.  

Für kieferorthopädische, chirurgische, endodontische, parodontologische, funktionelle und an-

dere zahnärztliche Fragestellungen ist es jedoch notwendig, genauer zu wissen, welche FoV-

Einstellungen nötig sind, um beispielsweise den gesamten Schädel, nur die Kiefergelenke, nur 

die Dentition, nur die Kieferhöhlen, nur die Mandibula und / oder Maxilla (separat oder mit ande-

ren genannten Strukturen) mit der DVT-Aufnahme zu erfassen. 
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Wenige Autoren geben für die Indikationsbereiche verbindliche Empfehlungen an FoV-Größen 

heraus.[3] Zudem muss erwähnt werden, dass viele Hersteller ihrerseits FoV-Normen für be-

stimmte anatomische Strukturen bzw. Indikationen angeben. In keinem einzigen Fall wurden 

Untersuchungsquellen für diese Empfehlung genannt oder angedeutet. Darüber hinaus enthal-

ten viele DVT-Systeme die vom Hersteller bezifferten FoV-Konfigurationen als voreingestellte 

Protokolle (Kollimationen), um dem Behandler die Wahl zu erleichtern.[5] Sowohl die Eminenz-

basierten Empfehlungen als auch die Protokolle der Hersteller haben aus derzeitigem Recher-

chestand eines gemeinsam: Sie fußen auf keinerlei wissenschaftlicher Untersuchung.  

Eine intensive Literaturrecherche wurde angestellt, um derartige Studien, welche sich mit Field 

of View-Größen beschäftigen, ausfindig zu machen. Dabei wurden digitale Bibliotheken bzw. 

Suchmaschinen, insbesondere PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov), Google Scholar 

(scholar.google.de) und Mendeley (www.mendeley.com/research-papers) nach entsprechenden 

Quellen durchsucht. Die Suche brachte nur eine Ăwissenschaftlicheñ Arbeit zu Tage, die sich mit 

genanntem Problem auseinandersetzt:  

RASCH berechnete in ihrer Dissertation von 2009 für die digitale Volumentomographie retro-

spektiv drei erforderliche Aufnahmevolumina für Ăkieferorthopªdische/kieferchirurgische, oralchi-

rurgische und implantologische/dentale Zweckeñ anhand von 96 Patienten (darunter 11 Kinder 

und 85 Erwachsene) der Poliklinik für Kieferorthopädie der LMU München. Als Datenquelle 

dienten ihr digitalisierte Fernröntgenseitenbilder und posterior-anterior-Aufnahmen, welche in 

einem dreidimensionalen kartesischen Koordinatensystem vermessen wurden. Aus den manu-

ell gesetzten Koordinaten bestimmter ĂSchl¿sselstrukturenñ wurden die minimal notwendigen 

Kugel- und Zylindervolumina errechnet (Radius wurde in Durchmesser umgerechnet): 

¶ Für die kieferorthopädisch/kieferchirurgische relevante Region (vertikal räumlich definiert 

von Sella bis Menton und horizontal von Basion bis Nasenspitze) gibt RASCH bei Erwachse-

nen als erforderliches Abbildungsmaß 11,33 x 14,16 cm (Zylinder, H x D) sowie 15,2 cm 

(Kugeldurchmesser) an.  

¶ Für die oralchirurgisch relevante Region (vertikal räumlich definiert vom Apex des letzten 

Oberkieferzahnes bis Menton und horizontal von distalem Jochbeinende bis Inzisivi) ermit-

telte sie ein notwendiges Maß von  6,39 x 10,9 cm (Zylinder, H x D) sowie 11,48 cm (Kugel-

durchmesser). 

¶ Für implantologische/dentale Fragestellungen (vertikal räumlich definiert vom Apex der 

Oberkieferzähne bis Foramen mentale und horizontal vom distalen Zahn bis Inzisivi) gibt sie 

bei Erwachsenen als erforderliches Abbildungsmaß 5,14 x 9,34 cm (Zylinder, H x D) sowie 

9,88 cm (Kugeldurchmesser) an.  

 

RASCH stellte außerdem fest, dass bei sphärischer Projektionsgeometrie größere Volumina zu-

stande kamen als beim zylindrischen FoV und vermutete daher, dass das zylindrische FoV dem 

sphärischen strahlenhygienisch überlegen sei.[129] 
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2 Fragestellung  

 

Die 1997 in die Zahnmedizin eingeführte digitale Volumentomografie hat sich im vergangenen 

Jahrzehnt rasant entwickelt. Eine dreidimensionale Darstellung von Volumendaten ist heute ein 

unverzichtbares Hilfsmittel in der klinischen Diagnostik. Das spiegelt sich u.a. in einer Vielzahl 

von Geräten auf dem Markt wider. Der Behandler wird in diesem Zusammenhang mit zwei 

grundlegenden Fragen konfrontiert: Zum einen die Entscheidung, wie groß das maximale Field 

of View (FoV) seines Gerätes sein muss, zum anderen die wiederkehrende Überlegung in der 

Anwendungsphase, welche individuellen indikationsbezogenen FoV-Konfigurationen er zu wäh-

len hat. Dem gegenüber steht eine kaum zu überblickende Anzahl von verschiedenen, teilweise 

widersprüchlichen FoV-Empfehlungen der Hersteller. Für ein und dieselbe anatomische Region 

existieren nicht selten mehrere FoV-Vorschläge. Bisher aber existieren weder ein Goldstandard 

noch irgendeine evidenzbasierte Grundlage, die das FoV als solches beleuchtet und verbindli-

che Vorgaben macht, wie groß ein FoV für die zahnärztliche Diagnostik in Abhängigkeit von der 

Fragestellung sein muss. Untersuchungen zum FoV sind daher dringend notwendig.  

Ziel dieser Studie soll es sein, durch Analyse wichtiger schädelbezüglicher Maße zu ergründen, 

wie viele Patienten mit den am häufigsten empfohlenen FoV-Maßen bei unterschiedlichen Un-

tersuchungsvolumina vollständig erfasst werden können und welche FoV-Maße für unterschied-

liche zahnärztliche Fragestellungen tatsächlich erforderlich sind. 

Am Ende soll eine Empfehlung ausgesprochen werden, welche FoV-Konfigurationen sich für 

unterschiedliche anatomische Areale unter Berücksichtigung des Patientengeschlechts und  

-alters für eine Aufnahme eignen.   

 

Konkret sollen demnach folgende Fragestellungen beantwortet werden:  

 

1. Wie groß sind der absolute und relative Messfehler der Methode? 

2. Bei wie vielen Patienten kann die dentale Region mit einem zylindrischen FoV von  

5 x 5 cm bzw. 5 x 8 cm vollständig erfasst werden und welche FoV-Größen sind tat-

sächlich erforderlich?  

3. Bei wie vielen Patienten kann dentale Region mit der Kiefergelenksregion mit einem 

zylindrischen FoV von 8 x 8 cm bzw. 10 x10 cm vollständig erfasst werden und wel-

che FoV-Größen sind in der Tat erforderlich?   

4. Bei wie vielen Patienten kann die dentale Region mit der Kiefergelenksregion und 

der oberen Halswirbelsäule mit einem zylindrischen FoV von 15 x 15 cm bzw.  

17 x 23 cm oder aber einem sphärischen FoV von 15 cm Durchmesser vollständig 

erfasst werden und welche FoV-Größen sind tatsächlich notwendig?   

 

Dabei sollen folgende spezifischen Hypothesen überprüft werden: 

5. Das Ausmaß des erforderlichen FoV ist bei Männern größer als bei Frauen. 

6. Je älter der Patient ist, desto größer ist das erforderliche FoV. 
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3 Material und Methoden 

 

3.1 Allgemeine Methoden 
 

Ziel dieser Studie ist es, die Maße von drei unterschiedlich großen FoV zu bestimmen, welche 

für zahnmedizinische Zwecke von Bedeutung sind. Voraussetzung zur Beantwortung der Fra-

gestellungen und der Ermittlung der entsprechenden FoV ist die Unterteilung der Schädelana-

tomie in zahnärztlich relevante Areale.  

In der zweidimensionalen Röntgendiagnostik hat sich das Orthopantomogramm (OPG) als 

Standard für die Untersuchung in allen Altersgruppen und bei allen Fragestellungen in der den-

talen und maxillofazialen Röntgendiagnostik etabliert.[130, 131] Damit sind die gesamte Dentiti-

on, der Verlauf des Canalis mandibulae, Großteile der Sinus maxillares, der Nasenboden sowie 

die Kiefergelenksregion darstellbar.[132]  

Die Einteilung der in dieser Arbeit untersuchten Regionen orientiert sich am Umfang der darge-

stellten Strukturen des Orthopantomogrammes. 

 

 

 

Abb. 13 Orthopantomogramm (OPG) mit Umrandung der Region 1 und 2 (siehe nächste 

Seite) 
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In dieser Arbeit wurden folgende drei unterschiedlich große anatomische Areale definiert:  

 

1. Dentale Region (Abb. 13-1, 14-1) 

Diese Region umfasst beim Erwachsenen alle Zähne des bleibenden Gebisses. Bei 

Kindern und Jugendlichen zählen Milchzähne bzw. röntgenologisch sichtbare Keimanla-

gen der Ersatzzahnleiste dazu. Weiterhin enthält die Region den anterioren Teil des 

Corpus mandibularis mit dem Nervkanal des Nervus alveolaris inferior bis zum Über-

gang in den Nervus mentalis am Foramen mentale sowie das Menton.  

 

2. Dentale Region mit Kiefergelenksregion (Abb. 13-2, 14-2) 

Dieses Gebiet schließt die dentale Region mit ein und erweitert sich um die Sinus maxil-

lares in ihren gesamten Ausdehnungen, den aufsteigenden Ast des Ramus mandibulae 

samt Processus muscularis und Processus condylaris, die Fossa articulares mit Tuber-

culum articulare mit ossärer Decke bis zur mittleren Schädelgrube. Der Meatus acusti-

cus externus wird lateral zur Hälfte eingefasst, da Porion als kranialster Punkt des 

Meatus acusticus externus das Volumen nach posterior begrenzt. 

 

3. Dentale Region mit Kiefergelenksregion und oberer Halswirbelsäule (Abb. 14-3) 

Diese anatomische Region beinhaltet beide vorhergehenden Regionen und erweitert   

sich lediglich in dorsale Richtung um Teile der oberen Halswirbelsäule zum Zwecke der 

funktionellen Diagnostik. Neben der dentalen und Kiefergelenks-Region sollen mindes-

tens die oberen beiden Halswirbel, Atlas und Axis komplett eingefasst werden.  

 

 

 
 

  
Abb.14  Schematische Darstellung der Regionen aus sagittaler Perspektive;  

durchgehende Rechtecke deuten das zylindrische, der punktierte Kreis das 

sphärische FoV an 
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3.1.1    Patientengut 

 

Eine nötige Voraussetzung zur Durchführung der Studie war eine ausreichende Anzahl an aus-

wertbaren DVT-Datensätzen, um ein fundiertes Ergebnis formulieren zu können.  

Die daf¿r verwendeten Patientendatensªtze entstammen der Kieferorthopªdischen Praxis ĂIhre 

Kieferorthopªden in Berlinñ, Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Kerstin Wiemer & Partner sowie dem 

3D-Röntgeninstitut Mesantis® Berlin.  

Einschlusskriterien aller DVT-Aufnahmen waren eine vollständig dargestellte dentale Region, 

die Abbildung der gesamten Kiefergelenksregion sowie des äußeren knöchernen Gehörganges. 

Die Darbietung der oberen HWS  (ausschlaggebend war der komplette Processus spinosus von 

C2) war nicht immer der Fall, aber wünschenswert.  

Insgesamt konnten 1020 Patienten unterschiedlichen Alters vermessen werden, die die Ein-

schlusskriterien erfüllten. Bei über der Hälfte aller Fälle (n = 548) war es zusätzlich möglich, 

mindestens die oberen ersten beiden Halswirbel komplett in die Messungen einzubinden. 

Das Durchschnittsalter lag bei 22 Jahren, die Altersuntergrenze lag bei 5, die Obergrenze bei 

82 Jahren. Das Patientengut ließ sich in 510 weibliche und 510 männliche Patienten einteilen. 

Des Weiteren ließen sich die Patienten in folgende 3 Altersbereiche (AB) unterteilen:  

 

¶ Altersbereich (AB) 1:   5 ï 13 Jahre 

¶ Altersbereich (AB) 2:   14 ï 18 Jahre  

¶ Altersbereich (AB) 3:   19 ï 82 Jahre  

Tabelle 6:  Übersicht zur Verteilung der Stichproben bzgl. des Geschlechts 

 

Alter weiblich männlich Gesamt 

5 ð 13 Jahre 200 200 400 

14 ð 18 Jahre 110 110 220 

18 ð 82 Jahre 200 200 400 

Gesamt 510 510 1020 

 
Betrachtet man die mögliche Anwendung der 1020 Stichproben zur Vermessung der einzelnen 

Regionen, so ergibt sich folgende Aufteilung: 

Tabelle 7: Übersicht zur Verteilung der Stichprobenanwendung bzgl. der untersuchten Re-

gion, 548 Patienten von 1020 eigneten sich zusätzlich zur Vermessung der drit-

ten Region 

 

Alter Dentale Region 
Dentale Region mit  

Kiefergelenksregion 

Dentale Region mit 

 Kiefergelenksregion 

und oberer HWS 

5 ð 13 Jahre 400 400 275 

14 ð 18 Jahre 220 220 88 

18 ð 82 Jahre 400 400 185 

Gesamt 1020 1020 548 
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3.1.2    DVT-Aufnahmen 

 

Die DVT-Aufnahmen der Patienten wurden ursprünglich mit Hilfe des i-CAT Classic®- und  

3D eXam®-Systems angefertigt. 797 Patienten wurden vor einem Übergangszeitraum im März 

2010 mittels des i-CAT Classic® erfasst und 223 Patienten durch das 3D eXam®-System.  

Das 3D eXam®-System der Firma KaVo (KaVo Dental GmbH, Biberbach, Deutschland) ist als 

technische Weiterentwicklung aus dem i-CAT Classic®-Gerät der Firma Imaging Sciences Inter-

national (Hatfield, US) hervorgegangen.[133] Sowohl beim i-CAT Classic®- als auch beim  

3D eXam®-System handelt es sich um ein Fächerstrahl-Volumentomographie- und Panorama-

röntgensystem für Kopf- und Halsaufnahmen. Beide Geräte bestehen aus dem Volumentomo-

graphen und einem Desktopcomputer, mit dem dieser bedient wird. Zum System gehört ein On-

Board-Computer, der ähnlich wie ein gewöhnlicher Desktopcomputer hochgefahren wird. Das   

i-CAT Classic®- als auch das 3D eXam®-System arbeiten mit einer Röhrenspannung von  

120 kVp und einer Stromstärke von 3 - 8 mA.  

Das Standard-FoV (Höhe x Durchmesser) beträgt beim i-CAT Classic®-System 13 x 16 cm, 

beim 3D eXam®-System 13,50 x 16,50 cm. Mit der Option ĂExtended Field of Viewñ betrªgt das 

Ăerweiterte Sichtfeldñ 22 x 16 cm beim i-CAT Classic®-System und 17 x 23 cm können beim 3D 

eXam®-System damit erfasst werden.[134, 135] 

In beiden Geräten sitzt der Patient während der Aufnahme. Sein Kopf wird dabei fest zwischen 

einer Kinnauflage und Hinterkopfstütze stabilisiert. Ein Laserkreuz als Ausrichtungslicht hilft 

dabei, den Patientenkopf nach Okklusalebene bzw. der Frankfurter Horizontalen zu justieren. 

Nach Eingabe der Patientendaten erfolgt die Einstellung der Bildaufnahmefaktoren (Format, 

Scanzeit und Auflösung). Je geringer die Voxelgröße und je länger die Scanzeit, desto besser 

sind Auflösung und Detailtreue. Allerdings wird bei geringerer Voxelgröße und längerer Scan-

zeit auch der Datensatz größer, wodurch sich die Rekonstruktionszeit verlängert. Überdies rea-

giert das System bei Verwendung niedriger Voxel-Werte auch empfindlicher auf Bewegungen 

des Patienten.[134] Beide Geräte beherrschen den Datenexport im gängigen DICOM 3-Format, 

so dass die Aufnahmedaten in eine beliebige Planungssoftware von Drittherstellern übertragen 

und dort weiterverarbeitet werden können. [134, 135] 

Tabelle 8: Vergleich der technischen Daten beider Systeme 

 

 i-CAT Classic ® 3D eXam® 

Sensortyp Flachfeld Flachfeld 

Strahlenprofil Cone-Beam Cone-Beam 

Abmessungen Sensor  

(Breite × Höhe) 

23,8 × 19,2 cm 23,8 x 19,2 cm 

Grauabstufung 12 Bit 14 Bit 

Bilderfassung 360° Rotation 360° Rotation 

Voxelgrößen 0,4 / 0,3 / 0,25 / 0,2 mm 0,4 / 0,3 / 0,25 / 0,2 / 0,125 mm 

Standard-FoV 

(Höhe x  Durchmesser) 

13 x 16 cm 13,50 x 16,50 cm 

(Ălandscapeñ-Modus) 

Erweitertes FoV 

(Höhe x  Durchmesser) 

22 x 16 cm 

 

17 x 23 cm 

(Ăportraitñ-Modus) 

Bilderfassungsdauer 40 / 20 / 10 Sekunden 26,9 / 8,9 Sekunden 

Rekonstruktionszeit Weniger als 2 Minuten Weniger als 2 Minuten 
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3.1.3 DVT-Auswertungssoftware 

 

Die Betrachtung der DVT-Aufnahmen und sämtliche Messungen erfolgten in einem Arbeitsraum 

von Mesantis® Berlin mit dem Programm InVivoDental® Version 4.0 der Firma Anatomage (San 

Jose, USA). InVivoDental® ist eine Planungssoftware, die 3D-Modelle aus DICOM-Datensätzen 

rekonstruiert und vielfältige Analysen damit ermöglicht. Mindestvoraussetzung für die Software 

ist ein handelsüblicher PC.[136] 

 

Der Funktionsumfang von InVivoDental® umfasst: [136] 

  

¶ Öffnen und Speichern von DICOM-Datensätzen  

¶ Ebenen-Ansichten (ĂSection viewñ) 

¶ Erzeugung von 3D-Modellen mittels ĂVolume Renderingñ  

¶ Strecken- und Winkelmessungen 

¶ Bildaufnahmen und Bildexporte  

¶ Volumenmessungen  

¶ Bestimmung von "Landmarks" und deren Koordinatenexport  

¶ Implantat-Planungen  

¶ Knochendichtebestimmung  

¶ Panorama-, Kephalometrie-, TMJ- bzw. Kiefergelenks-Darstellung  

¶ InVivo Datenkomprimierung 

¶ 3D-Überlagerungen und Spiegelungen  

 

Eine nützliche Eigenschaft von Version 4.0 von InVivoDental® besteht darin, den Ebenen-

übergreifenden Messablauf mit Hilfe der eingezeichneten Messstrecken zu ermöglichen: 

ĂScrolltñ man durch die rekonstruierten Schichtebenen, bleiben die positionierten Messstrecken 

auf der anfangs abgelegten Ebene eingeblendet. Diese Eigenschaft ist essentiell für den nach-

folgend dargestellten Messablauf. In Version 5.2 ist dies nicht mehr möglich. 
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Abb. 15  In der zweidimensionalen Ebenenansicht ("Section View") können axiale, sagitta-

le und koronare (frontale) Schichten einzeln durchlaufen (Ădurchscrolltñ) und be-

nutzerdefinierte Ausschnitte ("costum section") dargestellt werden.   

 

 

Abb. 16  Die ĂVolume Renderñ Ansicht ermºglicht eine dreidimensionale Darstellung und 

Drehung der Rekonstruktion im Raum. Hart- und Weichgewebe können einzeln 

oder transparent-überlagert dargestellt werden, wodurch sich eine ideale Analyse 

der topographischen Anatomie ergibt. Mit Hilfe eines Schnittwerkzeuges lassen 

sich markierte Partien zusätzlich ausblenden.  
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3.2 Spezielle Methoden  
 

Insgesamt wurden bei 1020 Stichproben pro Patient 7 Messstrecken erfasst. Zusätzlich kom-

men bei 548 Patienten jeweils eine Messstrecke (v3) sowie 10 Koordinatenpunkte hinzu. Daraus 

ergibt sich eine Anzahl von 13168 Hauptmesswerten.  

Zur Überprüfung der Messgenauigkeit von wiederholten Messwerten wurden am Ende der 

Hauptmessung Wiederholungsmessungen durchgeführt. Bei 22 Patienten wurden 7 Messstre-

cken erneut gemessen und zusätzlich eine Messstrecke (v3) sowie 10 Koordinatenpunkte er-

fasst, woraus sich 396 Wiederholungsmesswerte ergeben. Die Auswahl der Patienten zur Wie-

derholungsmessung geschah zufällig.  

 

Die Berechnung der zylindrischen Durchmesser erfolgte mit Hilfe von MS Excel® 2010 von 

Microsoft® (Unterschleißheim, Deutschland) die Bestimmung der sphärischen Durchmesser 

bzw. der Hüllkugel über ein MATLAB-Skript des Unternehmens The MathWorks® (Ismaning, 

Deutschland).  Die explorative Datenanalyse der errechneten Ergebnisse wurde mit der Soft-

ware PASW Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, US) durchgeführt.  

 

 

3.2.1     Fehlerberechnung  

 

Zur Bewertung der Messgenauigkeit wurden zunächst die Korrelationskoeffizienten nach Pear-

son als Maß für den Grad der Übereinstimmung zwischen Erst- und Wiederholungsmessung 

bestimmt. Die Abweichung eines aus Messungen gewonnenen Wertes vom wahren Wert der 

Messgröße wird als Messabweichung (nach DIN 1319-1:1995) bezeichnet.[137] Für diese  wur-

de aus Erst- und Zweitmessung der Betrag der Differenzen herangezogen, um den absoluten 

und relativen Fehler pro Messtrecke zu bestimmen.  

 

Absoluter Fehler:  Ὂ ȿὼ ὼȿ   Relativer Fehler:  Ὢ  Ͻρππ Ϸ  

 

ὼ = Erstmessung  

ὼ = Wiederholungs-/Zweitmessung 

Ὂ = absoluter Fehler, Ὢ = relativer Fehler 
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3.2.2     FoV für die dentale Region 

 

Mit Hilfe folgender Messungen wurde um die Strukturen der unter Punkt 3.1 definierten Regio-

nen ein passgenauer Zylinder berechnet. 

 

Ausrichtung  

 

Um standardisierte Messbedingungen zu schaffen, wurde nach Laden des DICOM-

Datensatzes, die 3D-Rekonstruktion bei jedem Patienten in allen drei Ebenen mit Hilfe des Ro-

tationswerkzeuges ausgerichtet, bevor die eigentlichen Messungen begannen. 

In der ĂSectionñ-Ansicht wurden die Frontal- und Axialebene justiert. Zur Ausrichtung diente der 

Porus acusticus externus wie folgt als Referenzstruktur: In der Frontalebene wurde das Dach 

des Porus acusticus externus beiderseits waagerecht ausgerichtet, in der Axialebene teilte der 

violette Cursor den Porus mittig (Abb. 17 links).  

AnschlieÇend folgte in der ĂVolume Renderñ-Ansicht die Justierung nach der Bezugsebene, der 

Frankfurter Horizontalen. Die 3D-Rekonstruktion wurde dazu sagittal nach links ausgerichtet 

und die Axialebene als Hilfslinie eingeblendet mit deren Hilfe sich Porion und der unterste Punkt 

der Margo orbitalis auf eine Ebene rotieren ließen (Abb. 17 links).  

 

 

 
 

Abb. 17  Ausrichtung aller 3 Ebenen; links im ĂSection Viewñ, rechts im ĂVolume                  

Render Viewñ 
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Abb. 18  Schematische Darstellung der Messstrecken der dentalen Region, links der 

Mantel des FoV-Zylinders als Schnittkreis  

Messung 

 

Zu Beginn wurden zwei feste Referenzlinien positioniert, von denen die Messstrecken  ausgin-

gen. Sie befanden sich in der Medianebene der Rekonstruktion und waren sowohl in der denta-

len als auch in den beiden anderen Regionen von Bedeutung: Zum einen eine Parallele der 

Bezugsebene, die kaudal den Corpus mandibulae tangierte und als Kaudal-Tangente (KT) be-

zeichnet wurde. Die zweite Referenzlinie, die Anterior-Tangente (AT), ist  ihre Senkrechte und 

begrenzte sämtliche Regionen nach anterior. Sie berührte den am weitesten anterior stehenden 

mittleren Ober- bzw. Unterkieferinzisivus. Bewegte man sich aus der Medianebene durch 

ĂScrollenñ heraus, blieben KT und AT als Bezugslinien stets eingeblendet. 

Um die Höhe des Zylinders zu messen, wurde eine Parallele zur KT an die kranialste Stelle der 

maxillären Zahnstrukturen gesetzt: Im bleibenden Gebiss berührte diese Hilfslinie in axialer 

Ebene die am weitesten nach kranial ragende Wurzelspitze (Abb. 19). Im Milch- und Wechsel-

gebiss kennzeichnete die kranialste Keimanlage die Grenze. Sie wurde in der Sagittalebene 

eingezeichnet und von ihr der Abstand zur KT bestimmt. Dieser Abstand beider Parallelen ent-

sprach der Höhe h1 eines gedachten Zylinders für die dentale Region.  

Anschließend erfolgte die Messung der Sekanten-Senkrechte v1. Dazu wurde in median-

sagittaler Rekonstruktion eine Parallele zur AT am distalen Ende der dentalen Region als Hilfs-

linie eingezeichnet und ihr Abstand zur AT als Sekanten-Senkrechte v1 gemessen. Die Hilfslinie 

grenzte dabei an die am weitesten distal liegende Zahnstruktur an: Im bleibenden Gebiss war 

dies der distale-bukkale Rand des Weisheitszahnes. Im Wechsel- und Milchgebiss galt der dis-

tale Part der Keimanlage als Begrenzung. War im bleibenden Gebiss kein Weisheitszahn vor-

handen, wurde der mesio-distale Durchmesser des letzten Molaren nach distal dazugerechnet, 

um den Weisheitszahn zu simulieren.  

Abschließend wurde die maximale transversale Breite des Ramus mandibulae als Sekante s1 

gemessen. Dazu wurde die Frontalansicht auf Höhe der letzten Hilfslinie gesetzt und die Breite 

des Ramus mandibulae mit Hilfe der Axial- und Frontalansicht ausgemessen. (Abb. 19-20). 
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Abb. 19  Sagittalansicht mit Kaudaltangente KT, Anteriortangente AT und Höhe h1; in die-

ser Ebene eingeblendet: die am weitesten nach kranial ragende Wurzelspitze als 

Begrenzung der Höhe h1 

 

 

Abb. 20  Axialansicht der Sekanten-Senkrechten v1 und der Sekanten s1  

h1 

v1 

s1 
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Berechnung  

 

Der fehlende Durchmesser des gesuchten Zylinders wurde mit den erhobenen Messstrecken 

berechnet. Die Deckfläche des Zylinders entspricht einem ebenen Kreis mit dem Radius r sowie 

dem Mittelpunkt M. Die Sekante als eine Gerade, die einen Kreis in zwei voneinander verschie-

denen Punkten schneidet, spannt dabei zum Mittelpunkt zwei achsensymmetrische rechtwinkli-

ge Dreiecke auf. Die Hypotenuse, die längste Seite eines rechtwinkligen Dreiecks, entspricht 

dem Radius des gesuchten Kreises. Die beiden anderen Seiten des Dreiecks ergeben sich zum 

einen durch Halbierung der Sekante (ρȾςz ί), zum anderen durch Subtraktion des Radius von 

der Sekanten-Senkrechte ὺ ὶȢ Ausgehend vom Satz des Pythagoras, a²+ b² = c², konnte 

der Radius r und damit letztlich der Durchmesser d wie folgt errechnet werden: 

 

 

Abb. 21  Berechnungsschema für den Durchmesser der dentalen Region  
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Die Eingabe der gemessenen Streckenwerte und die Berechnung des entsprechenden Durch-

messers erfolgten unmittelbar nach der Messung im Programm MS Excel® 2010.  
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3.2.3    FoV für die dentale Region mit Kiefergelenk 

 
 

 

Abb. 22  Schematische Darstellung der Messstrecken der dentalen Region mit 

Kiefergelenk  

Um die Höhe h2 jenes Zylinders für diese Region zu ermitteln, wurde auf gleiche Weise wie bei 

der dentalen Region erneut eine Parallele ausgehend von KT als Hilfslinie in der Sagittalebene 

eigezeichnet. Sie tangierte die Spitze des jeweils am weitesten nach kranial ragenden Sinus 

maxillares. Dabei musste die Bedingung erfüllt sein, dass in der Kiefergelenksregion die knö-

cherne Schicht zwischen der Fossa mandibularis und Fossa cranii media komplett abgebildet 

wurde, andernfalls wurde die Hilfslinie um die nötige Höhe erweitert. Praktisch ließ sich diese 

Bedingung prüfen, indem man alle hintereinanderliegenden Ebenen der Kiefergelenksregion in 

der Sagittalansicht mittels ĂScrollenñ durchlief und visuell pr¿fte, dass die gew¿nschten Struktu-

ren unterhalb der Hilfslinie liegen.   

Anschließend  erfolgte die Messung der Sekanten-Senkrechten v2. Dazu wurde in der median-

sagittalen Rekonstruktion eine Parallele zur AT durch den Porion-Punkt, welcher definiert ist als 

höchster Punkte des Porus acusticus externus, gelegt und der Abstand zur AT als Sekanten-

Senkrechte v2 gemessen (Abb. 23-24). 

 

Porion 














































































































































