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Abstrakt  

Einleitung  

Die   röntgenologische   kieferorthopädische   Diagnostik   hat   Einfluss   auf   die  

Therapiedauer  und  das  -­ergebnis.  Aufgrund  des  höheren  Informationsgehalts  wird  

die   konventionelle   Röntgendiagnostik   zunehmend   durch   die   dreidimensionale  

digitale  Volumentomographie  (DVT)  ersetzt.  Die  DVT-­Strahlenbelastung  hängt  von  

der   Größe   des   Field   of   View   (FOV)   ab.   Das   FOV   sollte   daher   patienten-­   und  

indikationsspezifisch   gewählt   werden.   Es   sollte   so   groß   wie   nötig   sein,   um   die  

Region  des  Interesses  vollständig  abzubilden  und  Zweitaufnahmen  zu  vermeiden  

gleichzeitig   so   klein   wie   möglich   sein,   um   die   Strahlenbelastung   zu   reduzieren.  

Derzeit   existieren   keine   standardisierten   FOV-­Empfehlungen   für   die  

kieferorthopädische  Röntgendiagnostik  nordamerikanischer  Patienten.  Studien  zu  

Fernröntgenseitenbildern  konnten  ethnische  Unterschiede  in  Schädelmorphologien  

aufzeigen.   Daher   ist   die   gesonderte   Betrachtung   von   FOV-­Empfehlungen   für  

ethnische   Gruppen   relevant.   Ziel   dieser   Arbeit   ist   es   daher   alters-­   und  

geschlechtsabhängige   Richtwerte   zur   FOV-­Einstellung   nordamerikanischer  

Patienten  darzustellen  und  mit  FOV-­Empfehlungen  zentraleuropäischer  Patienten  

zu  vergleichen.    

Methoden  

Es  erfolgte  eine  retrospektive  Analyse  von  1136  anonymisierten  DVT-­Datensätzen  

aus  dem  Langzeitarchiv  von  ADI  (Advanced  Dental  Imaging,  Las  Vegas,  USA).  Der  

Datensatz  wurde  für  Teiluntersuchungen  in  443  Kinder  (≤12J),  313  Jugendliche  (13-­

17J)   und   375   Erwachsene   (≥18   J)   sowie   670   weibliche   und   467   männliche  

Datensätze   unterteilt.   Mit   der   Software   Invivo®   3D-­Analyses   wurden   die  

anatomischen   Punkte   des   Interesses   (POI)   markiert:   Nasion   (Nas),  

Weichgewebsmenton  (Ment),  Pronasale  (Naspi),  Basion  (Bas),  Fossa  mandibularis  

(Foss),  laterale  Kondylenpunkte  (Cond)  und  Porion  (Por).  Streckenlängen  zwischen  

den  Punkten  wurden  gemessen.  Das  zylindrische  FOV  stellt  sich  durch  die  Höhe  

(H)  und  dem  Durchmesser  (D)  dar.  Die  FOV-­Höhe  wurde  durch  die  Messung  der  

Strecke   Nas-­Ment   bestimmt.   Der   Durchmesser   beschreibt   die   transversale   und  

sagittale  FOV-­Ausdehnung   in  Axialebene  und  wurde  mit  geometrischen  Formeln  
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aus   den   Streckenmessungen   Cond-­Cond,   Foss-­Foss   und   Por-­Por   ermittelt.   Für  

FOV-­Einstellungen   von   H=   8-­21   cm   und   D=   8-­22   cm,   wurde   in   1   cm   Schritten  

überprüft,  ob  die  POI  in  den  Datensätzen  vollständig  erfasst  werden.  Prozentuale  

Werte  wurden  ermittelt  und  eine  statistische  Alters-­  und  Geschlechtsabhängigkeit  

geprüft.   Die   FOV-­Empfehlungen   wurden   in   der   Diskussion   deskriptiv   den   FOV-­

Empfehlungen    zentraleuropäischer  Patienten  gegenübergestellt.  

Ergebnisse  

Eine  Geschlechts-­  und  Altersabhängigkeit  des  FOV  nordamerikanischer  Patienten  

konnte   nachgewiesen   werden.   Die   POI   einer   kieferorthopädischen  

Therapieplanung  konnten  zu  99%  mit  einem  FOV  von  14x16  cm  (Kinder),  15x16  cm  

(Jugendliche)  und  15x17  cm  (Erwachsene)  dargestellt  werden.  Frauen  benötigen  

ein  kleineres  FOV  als  Männer  (14x16  cm  vs.16x17  cm).  

Schlussfolgerungen  

Bei   Einhaltung   spezifischer   DVT-­Protokolle,   weisen   DVT-­Aufnahmen   geringere  

Strahlenbelastungen   mit   höherem   Informationsgehalt   auf   als   konventionelle  

Aufnahmen.    FOVs  sollten  alters-­  und  geschlechtsabhängig  gewählt  werden.  Beim  

Geräteerwerb   sollte   auf   eine   ausreichende   Sensorgröße  mit   verstellbarem   FOV  

geachtet   werden.   Die   Ergebnisse   sind   ähnlich   zu   FOV-­Empfehlungen   aus   der  

Literatur  für  zentraleuropäische  Patienten.    
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Abstract  

Background  

Imaging   craniofacial   structures   is   important   part   of   orthodontic   diagnosis   and  

treatment  planning.  Precise  diagnostics  have  huge   impact  on   treatment  method,  

duration  and  result.  Due  to  gain  of  information  conventional  x-­rays  get  increasingly  

replaced  by  cone-­beam  computed  tomography  (CBCT).  Recent  studies  depict  lower  

or  equal  ionizing  radiation  compared  to  conventional  x-­rays.  The  image  size,  field  of  

view  (FOV)  has  significant  impact  on  radiation  dose.  To  reduce  ionization  FOV-­sizes  

should   be   chosen   dependent   to   indication,   patient   gender   and   age.   FOV-­sizes  

should  be  as   small   as  possible   to   reduce   ionization  and  as   large  as   required   to  

image   the   complete   region   of   interest   (ROI).   There   are   no   studies   to   FOV-­

Recommendations  for  orthodontic  diagnosis  of  North  Americans.  Studies  to  lateral  

cephalograms   show   ethnic   variability   in   craniofacial   sizes.   Therefore   aim   of   this  

study  is  to  analyze  FOV-­sizes  for  orthodontic  therapy  planning  of  North  Americans  

with   testing   gender   and   age   dependency.   Results   will   be   discussed   with   FOV-­

Recommendations  in  literature  for  Middle  European.    

Material  and  Methods  

This  retrospective  study  evaluated  1136  anonymized  CBCT-­data  from  archives  of  

ADI  (Advanced  Data  Imaging,  Las  Vegas,  USA).  The  data  was  grouped  in  age:  443  

kids  (≤12A)  ,  313  teenager  (13-­17A),  375  adults  (≥18A)  and  gender:  670  women,  

467  men.  At  Invivo®  3D-­Analyses-­software  point  of   interests  (POI)  were  marked:  

Nasion  (Nas),  Menton  soft-­tissue  (Ment),  Pronasale  (Naspi),  Basion  (Bas),  Fossa  

mandibulae   (Foss),   Lat.condyles   (Cond),   Porions   (Por).   Distances   between   POI  

were  measured.   The   cylindrical   FOV   is   described   by   height   and   diameter.      The  

distance  Nas-­Ment  depicts  FOV-­height.  After  distance  measuring  between  Cond-­

Cond,  Foss-­Foss,  Por-­Por  and  their  connecting  distance  to  Naspi,  FOV-­Diameters  

were  calculated.  FOV-­heights  from  8  to  21  cm  and  diameters  from  8  to  22  cm  were  

tested  in  1-­  cm-­  steps  if  they  would  image  the  ROI  on  the  CBCT-­data  completely.  

Gender  and  age  dependency  were  tested  and  percentages  calculated.  FOV-­results  

for  North  American  were  discussed  with  recommendations  for  Middle  European.  
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Results  

FOV-­sizes  of  16x17  cm  (height  x  diameter)  are  required  for  orthodontic  diagnosis  of  

North  Americans.  Gender  and  age  dependence  of  FOV-­size  could  be  described.  To  

image  99%  of  POI,  FOV-­sizes  of  14x16  cm  (kids),  15x17  cm  (teenager)  and  16x17  

(adults)  are   required.  Women  require  a  smaller  FOV-­sizes   than  men   (14x16  cm,  

16x17  cm).    

Conclusions  

FOV-­sizes  should  be  chosen  dependent  to  indication,  patient  age  and  gender.  For  

orthodontic   therapy   planning   FOV-­sizes   of   16x17   cm   are   needed.   To   reduce  

ionization  practitioners  should  purchase  CBCT-­machines  with  adjustable  FOVs  and  

big  enough  sensors.  Results  do  cover  with  FOV-­Size-­Recommendations  of  studies  

for  Middle  European.  
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1   Einleitung  

Die  Kieferorthopädie  (KFO)  befasst  sich  als  Fachdisziplin  der  Zahnheilkunde  mit  der  

„Erkennung,   Verhütung   und   Behandlung   von   Dysgnathien“   [1,   2].   Für   die  

kieferorthopädische   Behandlungsplanung   ist   die   ausführliche   Befundung   und  

Untersuchung  des  Patienten  essentiell  [3-­5].  Für  die  Therapieplanung  werden  als  

diagnostische   Mittel   gewöhnlich   die   Modelle   des   Patienten   (digital/physisch),  

extraorale  und  intraorale  Fotos  sowie  Röntgenbilder  herangezogen.  Hierbei  handelt  

es   sich   in   Deutschland   standardmäßig   um   zweidimensionale   Röntgenbilder.   Als  

Goldstandard  gelten  Orthopantomogramme   (OPTG)  und  Fernröntgenseitenbilder  

(FRS)   [5-­11].   Immer   häufiger   werden   zusätzlich   intraorale   Einzelbildaufnahmen  

angefertigt.  Diese  dienen  meist  der  genaueren  Lagebestimmung  von  verlagerten  

Zähnen   oder   der   Beurteilung   der   Paradontalsituation.   Durch   den   Anstieg   des  

ästhetischen  Anspruchs   in  der  Gesellschaft  und  der  damit  zusammenhängenden  

Zunahme   von   Erwachsenenbehandlungen   gewinnt   letzteres   in   der  

kieferorthopädischen   Praxis   immer  mehr   an   Bedeutung   [12-­14].   Dies   erhöht   die  

Anzahl   von   notwendigen   Röntgenbildern   und   somit   die   Strahlenexposition   der  

Patienten.  Der   Informationsverlust  bei  einer  zweidimensionalen  Bildgebung  eines  

dreidimensionalen  Untersuchungsobjekts   führt   zu   diagnostischen  Nachteilen,   die  

den   Behandler   seit   Jahrzehnten   beschäftigen   [15].   Daher   rückt   das  

dreidimensionale   Röntgen   als   diagnostisches   Mittel   für   die   kieferorthopädische  

Behandlungsplanung   immer   mehr   in   den   Fokus   [16-­20].   Dreidimensionale  

Visualisierungstechniken  ermöglichen  eine  umfassende  nicht-­invasive  Diagnostik  

von   räumlichen   Strukturen   in   sehr   genauem   Ausmaß   und   hohem  

Informationsgehalt,   die   mit   herkömmlichen   zweidimensionalen   radiologischen  

Verfahren  nicht  möglich  war  [21-­25].    

Die  oben  beschriebenen  einzelnen  zweidimensionalen  Röntgenaufnahmen  können  

durch   nur   eine   dreidimensionale   Röntgenaufnahme   ersetzt   werden   [26].   Das  

dreidimensionale  Röntgenbild  enthält  alle   Informationen,  die  man  herkömmlichen  

Röntgenaufnahmen   entnehmen   kann   und   gibt   dem   Behandler   durch   die  

dreidimensionale   Darstellung   des   Untersuchungsobjektes   zusätzliche  

Informationen  in  allen  räumlichen  Ebenen  [27].    
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Diverse   Studien   belegen   den   diagnostischen   Vorteil   von   dreidimensionalen  

Aufnahmen  gegenüber  konventionellen  zweidimensionalen  Röntgenaufnahmen  [8,  

20,  28-­31].  

Für  die  dreidimensionale  Bildgebung  bilden  die  Computertomographie  (CT)  und  die  

digitale   Volumentomographie   (DVT)   die   Grundlage.   Im   Vergleich   zur  

Computertomographie  wird  bei  der  digitalen  Volumentomographie,  englisch  „Cone-­

Beam  Computed  Tomography“  (CBCT),  bei  gleichwertiger  Aufnahmequalität,  eine  

wesentlich  geringere  Strahlendosis  erzeugt.  Zudem  entstehen  weniger  Kosten  und  

eine   geringere   Belichtungszeit   wird   benötigt.   Daher   spielt   für   die   allgemeine  

Zahnheilkunde   und   für   den   Fachbereich   der   Kieferorthopädie   primär   die   digitale  

Volumentomographie  eine  Rolle.  [32-­44]  

In  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  (USA)  gilt  die  DVT  schon  „seit  2003  als  

Goldstandard   für   die   kraniofaziale   Bildgebung“   und   findet   auch   im   Bereich   der  

Kieferorthopädie  häufige  Anwendung    [45].  In  Deutschland  ist  die  Nutzung  von  DVT-­  

Aufnahmen   für   die   kieferorthopädische   Diagnostik   wegen   der   im   Vergleich   zu  

herkömmlichen  zweidimensionalen  Röntgenaufnahmen  höheren  Strahlenbelastung  

noch  umstritten.  [33,  46-­48]  

In  der  Stellungnahme  der  DGKFO  von  2008  „Radiologische  3D  Diagnostik   in  der  

Kieferorthopädie“  werden   die  Vorteile   der   dreidimensionalen  Röntgenaufnahmen  

unterstrichen,  Indikationen  aufgezählt  und  zeitgleich  von  einem  standardmäßigen  

Einsatz  von  DVT-­  Aufnahmen   in  der  kieferorthopädischen  Praxis  abgeraten.  Vor  

allem  bei  Kindern  und  Jugendlichen  wird  eine  sehr  „strenge  und  zurückhaltende“  

Indikationsstellung  empfohlen.  [45]    

Auch   die   s2k-­Leitlinie   von   2013   unterstreicht   dies   und   betont,   dass   das  

Strahlenrisiko  bei  Kindern  um  den  Faktor  3  erhöht  sei  und  daher  die  rechtfertigende  

Indikation   die   Fragestellung   erfordert,   ob   der   gesundheitliche   Nutzen   der  

Anwendung  gegenüber  dem  Strahlenrisiko  überwiegt  [48-­50].  

Bei  genauerer  Betrachtung   fällt  auf,  dass  die  Studien,  auf  die  die  Empfehlungen  

verweisen,  veraltet  sind  [51].    Die  Technologie  entwickelt  sich  rasant  und  eine  große  

Zunahme  an  DVT-­Bildern  bei  der  Behandlung  von  Erwachsenen  sowie  Kindern    und  

Jugendlichen  ist  in  den  kieferorthopädischen  Praxen  zu  vermerken  [2,  52-­61].  
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Sunil   et   al.   beschreiben   2018   in   ihrer   Veröffentlichung   die   DVT   als   Zukunft   der  

Kieferorthopädie  und  nennen  zahlreiche  Indikationen,  die  im  weiteren  Verlauf  der  

Arbeit  genauer  erläutert  werden  [2].  

De  Grauwe  et  al.  konkludieren  2018  in   ihrer  Literaturübersicht,  dass  die  DVT  ein  

verlässliches   Diagnostikwerkzeug   für   sowohl   leichte   als   auch   komplexe  

kieferorthopädische  Patientenfälle  ist  und  zur  geeignetsten  Therapieentscheidung  

führt.   Gleichzeitig   betonen   sie,   dass   es   weiterhin   zu   wenig   evidenzbasierte  

Publikationen  zur  Anwendung  der  DVT  gibt.  [32]  

Gemäß  der  Röntgenverordnung  (RöV)  ist  der  Zahnarzt  dazu  verpflichtet,   jede  für  

den   Patienten   unnötige   Strahlenbelastung   zu   vermeiden   und   bei   Bedarf,   unter  

Beachtung   des   Technikstandes   und   Berücksichtigung   aller   Umstände,   die  

Strahlenbelastung  so  gering  wie  möglich  zu  halten  [62,  63].    

Kamp   et   al.   sagen,   dass   die   Strahlenbelastung   zur   Erstellung   aller   für   die  

kieferorthopädische   Diagnostik   notwendigen   zweidimensionalen   Röntgenbilder  

vergleichbar   ist  mit  einem  einzelnen  DVT-­Scan,  welcher   jedoch  wesentlich  mehr  

Informationen   enthält   [27].   Auch   Ludlow   et   al.   konnten   für   DVT-­Aufnahmen  

geringere  Strahlenbelastungen  nachweisen  [64].    

Die  Technologie  der  DVT  entwickelt  sich  rasant,  die  Hersteller  sind  stetig  bemüht  

die  Strahlenbelastung  zu  reduzieren  [44,  65].    

Zur   Einhaltung   der   ALARA-­Regel   und   zur   maximalen   Reduktion   der  

Strahlenbelastung   empfehlen   zahlreiche   Autoren   die   patientenspezifische  

Einblendung  des  Nutzstrahlenbündels,  somit  das  Field  of  View  (FOV)  auf  die  Größe  

des  Interessenfeldes  zu  beschränken  [21,  47,  66-­70].  Vor  allem  bei  Kindern  spielt  

das  eine  wichtige  Rolle  [69,  70].  

In  der  Literatur  konnten  bei  Untersuchungen  zur  Auswertung  und  Anfertigung  von  

Fernröntgenseitenbildern   (FRS)   ethnische   Größenunterschiede   beschrieben  

werden  [71-­84].  

Daher  ist  anzunehmen,  dass  ethnische  Unterschiede  auch  bei  der  Größe  des  FOV  

digitaler   Volumentomographien   im   Bereich   der   kieferorthopädischen  

Therapieplanung  vorliegen.    
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In    der  vorliegenden  Studie  wird  daher  das  für  die  kieferorthopädische  Diagnostik  

notwendige  FOV  für  Patienten  aus  Nordamerika  ermittelt.  Der  Behandler  soll  dieser  

Studie   patientenspezifische   FOV-­Größenempfehlungen   für   nordamerikanische  

Patienten  entnehmen  können.  Gleichzeitig  sollen  die  Ergebnisse  den  Herstellern  

Informationen   über   FOV-­Größen   geben,   die   für   die   kieferorthopädische  

Therapieplanung   nordamerikanischer   Patienten   erforderlich   sind.   Somit   können  

Hersteller  zusätzlich  zur   indikationsspezifischen  FOV-­Größe  eventuelle  ethnische  

Unterschiede   bei   der   Geräteherstellung   berücksichtigen.   Die   Ergebnisse   dieser  

Untersuchung   sollen   den   Ergebnissen   von   FOV-­Untersuchungen   an   DVT-­

Aufnahmen  zentraleuropäischer  Patienten  gegenübergestellt  und  diskutiert  werden.    

  

1.1   Bildgebende    Verfahren  in  der  Kieferorthopädie  

Die  Röntgendiagnostik  ist  aus  der  Zahnmedizin  nicht  wegzudenken.  Seit  über  100  

Jahren   dienen   Röntgenaufnahmen   als   diagnostisches   Hilfsmittel   für   die  

verschiedensten  Diagnosen  und  Fragestellungen  im  Kopf-­  und  Halsbereich  [85].  Im  

November  1895  entdeckte  Conrad  Röntgen  in  seinem  Labor  die  Röntgenstrahlung  

und  schon  kurze  Zeit  später  entstanden  auf  dieser  Grundlage  die  ersten  dentalen  

Röntgenaufnahmen  [86,  87].  Diese  fertigte  1896    erstmals  der    Zahnarzt  Walkhoff    

in  Braunschweig  auf  zugeschnittenen  Glasplatten  an  sich  selbst  an   [88].  Danach  

entwickelte   sich   die   Röntgentechnologie   rasant   weiter.   Das   anfangs   analoge  

Röntgen   wurde   binnen   kurzer   Zeit   vom   digitalen   Röntgen   abgelöst.   Die   digitale  

Röntgentechnologie   revolutionierte   die   zahnärztliche   Röntgendiagnostik:   die  

Bildqualität  verbesserte  sich  und  zeitgleich  wurde  die  Strahlenbelastung  reduziert  

und  die  Möglichkeiten  der  Betrachtung  und  Archivierung  der  Bilder  verbessert  sich  

[89-­92].  

In  der  kieferorthopädischen  Therapieplanung  ist  die  Röntgendiagnostik  seit  über  80  

Jahren   fester   Bestandteil   [93].   Zur   kieferorthopädischen   Behandlungsplanung  

werden   standardmäßig   Orthopantomogramme,   Fernröntgenseitenbilder   und   bei  

Bedarf  intraorale  Einzelbilder  angefertigt    [5,  6,  47,  94].    
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Zusätzlich   zu   der   diagnostischen   Relevanz   und   wissenschaftlichen   Indikation  

spielen  Röntgenaufnahmen  aus  forensischer  Sicht    eine  wichtige  Rolle.    Behandler  

in  Aus-­  und  Weiterbildung  müssen  überdies  die  dokumentativen  Erfordernisse  einer  

qualitätsorientierten  Behandlung  beachten  [93].  

1.1.1   Orthopantomogramm  

Das   erste   Röntgengerät   für   Orthopantomogramme   ging   im   Jahre   1961   in   die  

Serienproduktion.  Die  ersten  Panoramaschichtaufnahmen  wurden  1922  von  Zulauf  

und  1933  von  Numata  angefertigt  [95,  96].    Die  anfängliche  Expositionszeit  betrug  

25  Minuten   [95,   97].   Das   Verfahren   wurde   1939   in   der   Theorie   von   Heckmann  

weiterentwickelt.  Heckmann   gelang   es   jedoch   nicht   ein   klinisch   funktionierendes  

Gerät  herzustellen  [98-­100].    

Dies   gelang   1949   Paatero.   Paatero   stellte   1949,   unwissend   von   der   Arbeit   von  

Heckmann,  das  erste  funktionstüchtige  Orthopantomografiegerät  vor  [93,  98].    

Diese   anfangs   überwiegend   analogen   Röntgenaufnahmen   wurden   durch   die  

Digitalisierung   revolutioniert.   Die   Digitalisierung   der   Röntgendiagnostik   leiteten  

1987  Mouyen  et  al.  ein  [101].  

Heute   gilt   die   Panoramaschichtaufnahme   als   Goldstandard   bei   der  

kieferorthopädischen   Diagnostik   [47].   Bei   der   einer   Panoramaschichtaufnahme  

dreht   sich   ein   Röntgentubus   gekoppelt   mit      einem   Röntgenfilm   bzw.   –sensor  

synchron  und  um  den  Patienten  und  erzeugt  hierbei  viele  Röntgenbilder  [47,  102].    

Im   Gegensatz   zu   konventionellen   Zahnaufnahmen,   bei   denen   es   sich   um   eine  

Summationsaufnahmetechnik   handelt,   basiert   die   Orthopantomografie   auf   eine  

Schichtaufnahmetechnik.   Bei   der   Summationstechnik   kommt   es   zur   Darstellung  

aller   im   Strahlengang   befindlicher   Strukturen.   Bei   der   Schichttechnik   hingegen,  

werden  störende  Strukturen  durch  Verwischung  eliminiert.  [103,  104]  

Die  Panoramaschichtaufnahme   ist  eine  schnelle  Übersichtsdarstellung  der  Kiefer  

und  Zähne  und  weist  im  Vergleich  zu  einem  Einzelbildröntgenstatus  eine  geringere  

Strahlenbelastung  auf  [105].  

Die   Panoramaschichtaufnahme   ermöglicht   eine   Übersicht   über   das   Kausystem,  

dem  Ober-­  und  Unterkiefer  mit  retromolarem  Raum  und  Kiefergelenkanteilen,  sowie  



 

16  

über  die  Sinus  maxillaris  und  das  Nasenseptum.    Die  Aufnahme  gibt  dem  Behandler  

Auskunft  über  die  Zahnanzahl  und  Zahnlage  sowie  allgemeine  Informationen  über  

den  Zustand  der  Zähne,  apikale  Veränderungen,  über  den  Knochenabbau  und  über  

die  Spongiosastruktur.  Außerdem  kann  der  Behandler  pathologische  Prozesse  im  

Kieferknochen  erkennen  [103,  105].  Zusätzlich  kann  der  Behandler  Informationen  

über  die  Keimlage  (eng,  weit,  verlagert,   retiniert),  über  mögliche  Formanomalien,  

Mineralisationsstadien   sowie   vertikale   Position   der   Keime   erhalten.   Auch   kann  

anhand  des  OPTGs  das  Dentitionsalter  der  Patienten  bestimmt  werden.  Nachteile  

eines   OPTGs   sind   die   begrenzte   Detailschärfe,   der   anatomisch   bedingte  

Röntgenschatten   der   Halswirbelsäule   sowie   die   alleinige   Darstellung   einer  

bestimmten  Schichtdicke.  Objekte  außerhalb  der  Schicht  werden  verwischt  und  im  

Vergleich  zu  Einzelbildröntgenapparaten  ist  die  Technik  deutlich  teurer.  [103,  105]  

Der   Röntgenschatten   der   Wirbelsäule   kann   dazu   führen,   dass   Mesiodens   und  

Spaltbildungen   nicht   genau   erkannt   werden,   dies   kann   zusätzliche  

Einzelbildaufnahmen  erforderlich  machen  und  somit  die  Strahlung  erhöhen  [106].  

Van  der  Stelt  sieht  die  Detailschärfe  und  das  Überlappen  von  Strukturen  im  Bildfeld  

als  Nachteil  und  sieht  das  OPTG  nicht  als  verlässliches  diagnostisches  Mittel   für  

Fragen  zu  Anomalitäten  die  genaue  Detailtreue  erfordern  [107].  Außerdem  können  

durch  leicht  fehlerhafte  Patientenhaltung  die  Strukturen  auf  dem  OPTG  verkleinert,  

vergrößert  oder  gebogen  erscheinen.  Dies  muss  der  Behandler  bei  der  Befundung  

beachten  [20].    

Die  OPTG-­  Aufnahme  wird  in  kieferorthopädischen  Praxen  meist  zu  Beginn  einer  

Therapie,   im   Rahmen   einer   Verlaufsdiagnostik   und   bei   Behandlungsabschluss  

durchgeführt  [105].  

1.1.2   Einzelbildaufnahmen  

Bei   Einzelbildaufnahmen   handelt   es   sich   um   Intraoralaufnahmen   mit   dentalen  

Tubusgeräten.  Bis  zur  Einführung  des  OPTG  durch  Paatero  war  die  Erhebung  eines  

Röntgenstatus   der   Zähne   durch   intraorale   Aufnahmen   die   klassische  

Untersuchungsmethode  [108].  Hierbei  lag  der  Vorteil  in  der  Detailerkennbarkeit,  der  

Nachteil   ist,  der  größere  Aufwand  und  die  größere  Strahlenbelastung.  Zusätzlich  

gibt   ein   Röntgenstatus   mit   Einzelbildern   keine   Informationen   über   z.B.   das  
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Kiefergelenk   oder   die   Nasennebenhöhlen.   Das   OPTG   hat   sich   daher   in   der  

kieferorthopädischen  Therapieplanung  als  diagnostisches  Werkzeug  durchgesetzt.  

Einzelbildaufnahmen   werden   in   der   kieferorthopädischen   Praxis      nicht  

standardmäßig  bei   jedem  Patienten  durchgeführt,  sondern  werden   individuell  nur  

bei  Patienten  angefertigt,  bei  denen  zusätzliche  Einzelbildaufnahmen  zur  Klärung  

der   Diagnose   ergänzend   notwendig   sind   [87].   Die   zur   Klärung   der   Diagnose  

notwendigen  Einzelbildaufnahmen  werden  für  den  Kieferorthopäden  häufig  in  der  

Zahnarztpraxis  angefertigt,  da  die  meisten  kieferorthopädischen  Praxen  nicht  mit  

Einzelbildröntgengeräten  ausgestattet  sind.    

Die   Klärung   folgender   Diagnosen   indiziert   in   einer   kieferorthopädischen  

Therapieplanung  eine  Einzelbildaufnahme  zusätzlich  zum  OPTG:  Kariesdiagnostik  

(insbesondere   Approximalkaries),   Paradontaldiagnostik,   Lagebestimmung  

retinierter  oder  teilretinierter  Zähne  und  die  Diagnostik  sowie  Verlaufskontrolle  nach  

einem   Traumata   [109].   Der   Vorteil   von   Einzelbildaufnahmen   liegt   in   der  

Detailerkennbarkeit.   So   kann   zum   Beispiel   bei   einer   Bissflügelaufnahme  

Approximalkaries   dargestellt   werden   oder   bei   einer   Einzelbildaufnahme   in   der  

Rechtwinkeltechnik  können  parodontale  Entzündungsprozesse  aufgezeigt  werden.  

Einzelbildaufnahmen   zusätzlich   zum   OPTG   zur   Klärung   parodontaler  

Entzündungsprozesse  werden  durch  die  Zunahme  von  Erwachsenenbehandlungen  

in  der  kieferorthopädischen  Praxis  immer  häufiger  zur  abklärenden  Diagnostik  vor  

Therapieplanung  herangezogen  [12,  110].  

1.1.3   Fernröntgenseitenbild  

Die    ersten  Röntgenaufnahmen  zur  Vermessung  des  seitlichen  Schädels  wurden  

1922   von   Pacini   und   Carera   angefertigt   [111,   112].   Hofrath   und   Braodbent  

entwickelten   dann   1931   voneinander   unabhängig,   fast   zeitgleich,   die  

Fernröntgenseitenaufnahme  unter  standardisierten  Bedingungen  [113-­115].  Hierbei  

wurde  mit    Hilfe  des  Kephalostaten,  einem  speziellen  Stativ,  der  Kopf  des  Patienten  

reproduzierbar   positioniert   [116].   Dadurch   sollte   eine   Reproduzier-­   und  

Vergleichbarkeit   der   Bilder   geschafft   werden,   um   somit   therapeutisch   und  

wachstumsbedingte  Veränderungen  festzustellen  [117,  118].  Durch  einen  großen  

Film-­Fokus-­Abstand   konnten   außerdem   nahezu   verzerrungsfreie   Aufnahmen  
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angefertigt   werden,   die   eine   Vermessung   der   Schädel-­   und   Gebissstrukturen  

ermöglichten   [106].      Die   FRS-­Aufnahme   ermöglicht   somit   die   Beziehungen   des  

Gebisses   zum   Schädel   zweidimensional   darzustellen   und   zu   vermessen.   Im  

Rahmen   der   kieferorthopädischen   Diagnostik   soll   mit   Hilfe   der   Analyse   einer  

Fernröntgenseitenaufnahme   die   Diagnose   gesichert   werden.   Auch   dient   die  

Fernröntgenseitenaufnahme   bei   Anfertigung   im   Rahmen   einer  

Verlaufskontrolldiagnostik   der   Kontrolle   des   Behandlungsablaufs   sowie   bei  

Anfertigung   nach   Abschluss,   der   Beurteilung   des   Therapieergebnisses   sowie  

Feststellung  der  Retentionsdauer.    

Nach   Rakosi   erhält   der   Behandler   anhand   einer   Fernröntgenseitenaufnahme  

folgende   Informationen:   Gesichtsschädelaufbau,   Kieferbasenbeziehung,  

Schneidezahnachsenbeziehung,   Weichteilmorphologie,   Wachstumstendenz,  

Wachstumsrichtung,   Lokalisation   der   Dysgnathie   und   Behandlungsmöglichkeiten  

sowie  –  grenzen  [119].    

Das   Vermessen   der   Kopfstrukturen   ist   ein   wichtiger   Bestandteil   der  

kieferorthopädischen   Röntgendiagnostik   und   wird   als   Röntgenkephalometrie  

bezeichnet.  Der  Begriff  Kephalometrie  leitet  sich  aus  dem  Griechischen  kepahlé=  

Kopf   und   metreín=   messen   ab.   Die   ersten   lateralen   Messungen   am   sagittal  

geschnittenen   Schädel   sind   bislang   auf   Leonardo   DaVinci   zurückzuführen   [120,  

121].    

In  der  kieferorthopädischen  Praxis  wurden  erste  kephalometrische  Untersuchungen  

noch  an  aufwendig  abgeformten  Gipsmodellen  der  Patienten  angefertigt.  Erst  mit  

der   Einführung   der   Röntgenstrahlen   gewann   die   Röntgenkephalometrie   an  

Bedeutung.   Heute   wird   standardmäßig   das   Fernröntgenseitenbild   für   die  

Kephalometrie  genutzt.  [122,  123]    

In  der  Literatur  existieren  über  100  kephalometrische  Analysemethoden  mit  über  

200   Messpunkten   von   unterschiedlichen   Autoren.   Viele   der   Analysemethoden  

gleichen  sich.  [46,  123-­125]  

Die  Diagnostik  durch  kephalometrische  Analyse  von  Fernröntgenseitenbildern  wird  

jedoch   zunehmend   kritisiert.   Schon   1971   beschreiben   Baumrind   et   al.    
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Fehlerquellen   kephalometrischer   Analysen   und   betrachten   die   Identifikation   der  

Strukturen  als  Hauptfehlerquelle.  [126]  

Dies  wurde  auch  durch  Housten  1983  bekräftigt.  Als  Hauptfehlerquelle  betrachtet  

er  die  Identifikation  der  Messpunkte  und  bemängelt  allgemein  die  Möglichkeit  einer  

genauen  Messung  bei  Fernröntgenseitenbildern.  [127]  

Jung  et  al.  zeigten  1984  auf,  dass  es  durch  die  Überlagerung  von  Strukturen  bei  der  

Analyse  von  Fernröntgenseitenbildern  zu  Ungenauigkeiten  kommt  [128].  

Housten   [129]  belegt  1986,  dass  die  Erfahrung  und  Genauigkeit  des  Behandlers  

das  Ergebnis  einer  Fernröntgenseitenanalyse   in  hohem  Maße  beeinflusst.  Diese  

These  wird  auch  1989  durch  Miethke    bestätigt  [130].    

Schmuth   bestätigt   in   seiner   Untersuchung,   dass   es   schwer   ist   verschiedene  

Messpunkte   so   genau   zu   definieren,   dass   sie   von   mehreren   Behandlern  

gleicherweise  identifiziert  werden.  Er  sieht  die  Begründung  dafür  in  der  allgemeinen  

Variabilität   anatomischer   Gegebenheiten   des   menschlichen   Schädels.   [131]  

Bergersen  weist   auf   Vergrößerungsfaktoren   von   ca.   7%  bei   Strukturen,   die  weit  

auseinanderliegen,   wie   Unterkieferäste,   hin   [132].   Dies   soll   bei   skelettalen  

Fehlbildungen  noch  größer  sein  [133,  134].    

Auch   Goncalves   et   al.   konnten   dies   in   ihrer   Untersuchung   bestätigten.   Für   die  

Untersuchung   wurden   30   Fernröntgenseitenbilder   in   drei   verschiedenen  

Röntgeninstituten  analysiert.  Goncalves  et  al.  konnten  in  den  Analyseergebnissen  

eine   große   Variabilität   aufzeigen,   die   den   Behandler   in   der   Interpretation   der  

Messergebnisse  und  somit  seiner  Therapie  beeinflussen  könnte.  Goncalves  et  al.  

empfehlen   den   Behandlern   daher   bei   Erhalt   von   schon   analysierten  

Fernröntgenseitenbildern,   diese   selbst   erneut   zu   analysieren.   Außerdem   sollen  

Behandler   auch   andere  Methoden   für   die   Therapie,   Diagnose   und   Planung   von  

kieferorthopädischen  Behandlungen  nutzen.  [135]  

Zahlreiche   Autoren   sehen   den   Nutzen   von   Fernröntgenseitenbildern   und   den  

Einfluss   auf   die   Therapieentscheidung   beschränkt   und   empfehlen   diese  

Untersuchung  nicht  standardmäßig  bei  allen  Patienten  durchführen  [136-­143].    
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Wegener   bestätigt   in   ihrer   Untersuchung   die   Schwierigkeit   der  

Messpunktlokalisation  bei  kephalometrischen  Analysen  [144].  In  der  Untersuchung  

wird  außerdem  aufgezeigt,  dass  digitale  Analysen  genauer  sind  als  konventionelle.    

Weiterhin  betont  Wegener,  dass  bei  der  Fernröntgenseitenaufnahme  ein  wichtiger  

zu   beachtender   Aspekt   ist,   dass   ein   dreidimensionales   Objekt   auf   eine  

zweidimensionale   Darstellung   reduziert   wird   und   dies   eine   Reduktion   der  

Informationen   bedingt,   welche   zu   Ungenauigkeiten   führt.   Diese   Reduktion   der  

Informationen   gilt   laut   Wegener   sowohl   für   digitale   als   auch   konventionelle  

Aufnahmen.  [144]  

Drescher  et  al.  und  Franklin  et  al.  sehen  bei  zweidimensionalen  Röntgenaufnahmen  

von   dreidimensionalen   Objekten   einen   Informations-­   und   dadurch   bedingt   auch  

einen  Genauigkeitsverlust  [141,  145,  146].  

In   diesem   Zusammenhang   belegen   zahlreiche   Studien   den   Vorteil   einer  

kephalometrischen  Analyse  an  einem  dreidimensionalen  digitalen  Röntgenbild  und  

sehen  die  Zukunft  darin  [8,  20,  133,  147-­153].  Dennoch  gibt  es  auch  Autoren,  wie  

Kragskov  et  al.,  die  der  zweidimensionalen  kephalometrischen  Röntgendiagnostik  

eine  große  Verlässlichkeit  zusprechen  [154].    

1.1.4   Computertomographie  

Die   Computertomographie   (CT)   stellt   den   Vorläufer   der   digitalen  

Volumentomographie   dar.   Für   die   Entwicklung   des   CT   erhielten   Hounsfield   und  

Cormarck  1979  den  Nobelpreis  [155,  156].  Das  Prinzip  der  Computertomographie  

basiert   darauf,   dass   bei   der   Durchstrahlung   des   Untersuchungsobjektes   viele  

zweidimensionale  Schnittbilder  des  Untersuchungsobjekts  angefertigt  werden,  die  

dann  vom  Computer  zu  einem  dreidimensionalen  Bild   rekonstruiert  werden.     Die  

computerberechnete   Rekonstruktion   der   Schnittbilder   zur   dreidimensionalen  

Darstellung   geht   auf   das   1917   von   dem   österreichischen   Mathematiker   Radon  

entwickelte  Verfahren  zurück  [157].    

Die  Bilder  bei  der  Computertomographie  werden  nicht  direkt  erstellt.  Erst  findet  eine  

Registrierung   auf   einem   Detektor   statt,   welches   in   ein   elektrisches   Signal  

umgewandelt   wird,   das   dann   computerberechnend   rekonstruiert   wird.      Die      CT-­
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Aufnahme   wurde   anfangs   durch   einen   dünnen,   flachen,   fächerförmigen   Strahl  

erzeugt.  [158,  159]    

Dieses  Prinzip  wurde  1989  durch  einen  Spiralmodus  ersetzt  [160].  Dies  führte  zu  

einer  Verringerung  der  Belichtungszeit  und  somit  Reduktion  der  Röntgenstrahlung.  

Die  Einführung    von  Mehrzeilendetektoren  1998    führte  zu  einer  weiteren  Reduktion  

der  Strahlenbelastung  [159,  161].  

Wegen   der   im   Vergleich   zur   digitalen   Volumentomographie   sehr   hohen  

Strahlenbelastung   sowie   der   hohen  Kosten   kommt   die   computertomographische  

Untersuchung   in   der   kieferorthopädischen   Praxis   kaum   vor   [162].   Die  

Rechtfertigung  für  eine  CT-­Aufnahme  in  der  Zahnmedizin  besteht  nur  noch  bei  sehr  

speziellen   kieferorthopädisch-­kieferchirurgischen   Untersuchungen   mit   starken  

Dysgnathien   oder   Arthropathien   sowie   beim   erforderlichen   Einsatz   von  

Kontrastmitteln.  Bei  einer  CT-­Aufnahme  können  alle  Strukturen,  die  der  Behandler  

auf  einer  OPTG,  FRS  oder  Einzelbildaufnahme  erkennen  kann  betrachtet  werden.  

Das  Bild  erhält  zusätzliche  Informationen  zum  restlichen  Schädel.  

1.1.5   Digitale  Volumentomographie  

Die  digitale  Volumentomographie  wurde  erstmals  im  Jahre  1978  beschrieben  [163].    

Das   erste   Vorläufermodell   wurde   1997   vorgestellt   und   1998   wurde   die   digitale  

Volumentomographie  eingeführt    [40,  126,  164].    

2000  ging  der  erste  dentale  Volumentomograph  für  Praxen,  der  sog    „3D  multiimage  

micro  CT“  auf  den  Markt  [165].    

Die   DVT   ermöglicht   wie   die   CT   eine   dreidimensionale   Darstellung   mit  

Rekonstruktionsmöglichkeiten  verschiedener  Ebenen  [40,  164,  166].  

Sie  bietet  dem  Behandler  die  Vorteile  einer  dreidimensionalen  Darstellung,  ähnlich  

wie  beim  CT,  bei  geringerer  Strahlenbelastung  und  geringeren  Kosten.  Die  DVT  hat  

die  CT  in  der  Zahnmedizin  daher  nahezu  verdrängt.  [32-­40]  

Bei   der   digitalen   Volumentomographie   wird   ein   konus-­   bzw.   pyramidenförmiger  

Strahl  erzeugt.  Die  Röntgenröhre  ist  gegenüber  von  dem  Detektor    an  einem    Arm  

montiert,  der  während  der  Aufnahme  rotiert.  Das  Röntgenröhren-­Detektor-­System  

rotiert   um   180   oder   360   Grad   um   das   Untersuchungsobjekt   und   erfasst   dabei  
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innerhalb  von  10-­20  Sekunden  zwischen  150  und  600    Durchleuchtungsbilder,  die  

sog.  Fluoroskopien.  [167,  168]    

Fluoroskopien   werden   durch   vielmals   gepulste   Röntgenstrahlung   hervorgerufen  

[169].   Anschließend   werden   die   dadurch   erzeugten   zweidimensionalen  

Schichtbilder   wie   bei   der   Computertomographie   durch   einen   Rechenprozess  

dreidimensional   rekonstruiert.   Die   Belichtungszeit   je   Projektion   liegt   bei   DVT-­

Aufnahmen   zwischen   20   und   50  ms   und   ist   abhängig   vom  Aufnahmegerät,   und  

Aufnahmemodus.  [170]    

In  der  DVT  finden  in  der  Regel  Flat-­Panel-­Detektoren  (FDP)  Anwendung.  Bei  der  

Flat-­Panel-­Detektor-­Technologie   emittiert   ein   Szintillator   beim   Auftreten   von  

Röntgenstrahlung   Lichtquanten,   die   über   nadelförmige   Kristalle   auf   Fotoioden  

gelenkt      und   registriert   werden.   Hierbei   findet   keine   Lichtstreuung   statt   und   die  

Bildschärfe  wird  nicht  vermindert.  [21]  

Die   Bildrekonstruktion   ist   auch   bei   der   DVT   auf   die   oben   genannte   Radon-­

Transformation   zurückzuführen.   Das   erste   und   gängigste  

Bildrekonstruktionsschema   der   DVT      wird   als   Feldkamp-­Davis-­Kress-­Methode  

bezeichnet  und  stellt  eine  Modifikation  der  gefilterten  Rückprojektion  dar  [167,  171].  

Die   gefilterte  Rückprojektion   basiert   auf  Grundlage   der  Erkenntnisse   von  Radon  

[172].    

Inzwischen   gibt   es   weitere   Rekonstruktionsformen,   wie   z.B.   die   algebraische  

Rekonstruktion.  Diese  sind  den  Radonberechnungen  zwar  überlegen,  jedoch  auch  

umfangreicher.  Die  Verfahren  benötigen  mehr     Zeit   und  Rechenkapazität.  Dabei  

wird  für  die  Rekonstruktion  nur  die  Hälfte  der  Projektionen  benötigt,  was  zu  einer  

Verminderung   der   Strahlenbelastung   führt.   Daher   werden   diese   als   Verfahren  

gesehen,  die  sich  in  der  Zukunft  bei  der  DVT  durchsetzen  werden.  [21,  167,  170]  

Je   nach   Blenden-­   und   Detektorform   handelt   es   sich   beim   Ergebnisbild   der  

Rekonstruktion   um   ein   sphärisches   oder   zylindrisches   Volumen.   Die   meisten  

Geräte  weisen  ein  zylindrisches  Volumen  auf.  Dieses  setzt  sich  aus  sog.  isotropen  

Voxeln  zusammen.  Voxel  bilden  das  dreidimensionale  Pendant  zu  Pixel  und    weisen  

je   nach   Gerätehersteller   in   allen   drei   Raumrichtungen      eine   Kantenlänge   im  

Submilimeterbereich  von  0.076  bis  0,4mm  auf.  [173]  
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Die  Betrachtung  und  Auswertung  von  digitalen  Volumentomographien  ist  über  frei  

verfügbare  DICOM-­Viewer  oder  über  die  Betrachtungssoftware  der  DVT-­Hersteller  

und  Drittanbieter  möglich  [21].  

Das  DICOM-­Format  wurde  1983  entwickelt  und  dient  als  weltweiter  Formatstandard  

für   die   Radiologie.   DICOM   seht   für   „Digital   Imaging   and   Communication   in  

Medicine),   was   sinngemäß   und   frei   übersetzt   „digitale   Bildgebung   und  

Kommunikation   in   der   Medizin“      bedeutet.   Das   1991   entwickelte   DICOM   3.0  

ermöglicht   es,   dass   jedes   Bild,   welches   von   einem   DICOM-­   kompatiblen  

bildgebenden   System   eines   jeden   Herstellers   generiert   und   in   ein   DICOM-­Netz  

übertragen  wurde,  dargestellt,  gedruckt,  gesucht,  gespeichert,  geladen    und/oder  

archiviert  werden  kann.  [174]  

Die   DVT   hat   sich   über   die   letzten   15   Jahre   als   ergänzende  

Röntgenuntersuchungsmethode   in   der   kieferorthopädischen   Praxis   etabliert   und  

gewinnt  zunehmend  an  Bedeutung  [15,  162,  175].  

Die   DVT   weist   eine   sehr   hohe   Messgenauigkeit   auf   [26,   153,   176-­180].      Der  

Behandler  kann  der  dreidimensionalen  Darstellung  dentoalveoläre  Fehlstellungen  

in  bukko-­lingualer  und  mesio-­distaler  Richtung  präziser  und  objektiver  bewerten  und  

diese  in  der  Therapieplanung  berücksichtigen  [21,  47,  181].  

Die   digitale   Volumentomographie   gibt   dem   Behandler   durch   dreidimensionale  

Darstellung   genaue   Informationen   zu   retinierten   oder   verlagerten   Zähnen,   zum  

Knochenangebot   zum   Parodontium,   dem   Kiefergelenk,   den   Nasennebenhöhlen,    

und  zum  Verlauf  der  Nerven  [87].    

  

1.2   DVT  in  der  Kieferorthopädie  

Durch  stetige  Strahlendosisreduktion  und  Verbesserung  der  Bildqualität  sowie  des  

FOV   ist   die   DVT   auf   dem   Weg   wichtiger   Bestandteil   der   kieferorthopädischen  

Behandlungsplanung  zu  werden  [16-­19,  47,  54,  182,  183].    

Die  Anzahl  an  DVT-­Aufnahmen  steigt  stetig  [184,  185].      
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Oben  wurden  die  Anwendungsmöglichkeiten  der  DVT  in  der  Kieferorthopädie  kurz  

angeschnitten.   In   diesem   Bereich   soll   ein   Überblick   über   Leitlinien   und  

Empfehlungen   gegeben   werden.   Anschließend   werden   Indikationen   und  

Empfehlungen  mit  Verweis  auf  Studien  vorgestellt.  

1.2.1   Leitlinien  und  Empfehlungen  

Bei  Betrachtung  der  Leitlinien  und  Empfehlungen  für  die  Nutzung  der  DVT  in  der  

Kieferorthopädie   fällt   auf,   dass  die  aktuellsten  Empfehlungen  auf  Grundlage  von  

inzwischen  veralteten  Studien  gegeben  wurden.  Die  Anzahl  von  Untersuchungen  

zur   Nutzung   von   DVTs   ist   gestiegen.   Neue   Erkenntnisse   werden   in   den  

Empfehlungen  noch  nicht  berücksichtigt.  [51]  

2013   wurden   Empfehlungen      der   American   Academy   of   Oral   and   Maxillofacial  

Radiology  (AAOMR)  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  und  die  s2k-­Leitlinie  

der   Deutschen   Gesellschaft   für   Zahn-­   Mund-­   und   Kieferheilkunde   (DGZMK)  

veröffentlicht  [48].    

Die  AAOMR  betrachtet  die  DVT  als  Gewinn  für  die  dreidimensionale  Diagnostik  bei  

der   kieferorthopädischen   Therapieplanung.   Für   DVT-­Aufnahmen   in   der  

Kieferorthopädie   werden   folgende   Indikationen   aufgezeigt:      Diagnostik   von  

Strukturanomalien,   Zahnfehlstellungen,   peridentalem   Knochenangebot      vor  

kieferorthopädischer   Zahnbewegung,   kraniofazialer   Anomalien,   sagittalen   sowie  

vertikalen  und  transversalen  Abweichungen,  von  Kiefergelenken,  der  Morphologie  

der   oberen   Atemwege   und   vor   kieferorthopädisch-­chirurgischen   Planungen.   Der  

Empfehlung  zufolge  soll  der  Behandler  vor  Indikationsstellung  eine  Kosten-­Nutzen-­

Abwägung   im   Hinblick   auf   die   Strahlenbelastung   durchführen   und   individuell,   je  

nach  Anamnese  und  klinischer  Situation,  über  eine  Indikation  entscheiden.  Die    DVT  

wird  empfohlen  wenn  die  Fragestellung  anhand  von  niedrig  dosierter  oder  nicht-­

ionisierter   Bildgebung   nicht   beantwortet   werden   kann.   Bei   Indikation   einer  DVT-­

Aufnahme   sollen   zusätzliche   konventionelle   zweidimensionale  

Röntgenuntersuchungen  vermieden  werden.  [21,  186]  

Die  s2k-­Leitlinie  beruht  auf  wissenschaftlichen  Erkenntnissen,  die  bis  zum  Jahre  

2012  reichen.  Die  DVT  in  der  Kieferorthopädie  wird  nicht  stark  berücksichtigt.  Es  

werden   hier   ältere   Empfehlungen   der   Stellungnahme   der   Europäischen  
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Kommission  übernommen,  ergänzt  durch  die   Indikation  von  DVT-­Aufnahmen  bei  

erosiven   kondylären   Veränderungen   sowie   knöchernen   Kiefergelenks-­

erkrankungen.  Die  erhöhte  Strahlenbelastung  der  DVT  wird  betont  und  eine  sehr  

strenge  Indikationsstellung  bei  Kindern  sowie  Jugendlichen  empfohlen.  [48]  

2012   wurden   die   SEDENTEXCT   (Safety   and   Efficacy   of   a   New   and   Emerging  

Dental   X-­Ray   Modality)   Richtlinien   der   SEDENTEXCT-­Gruppe,   die   durch   die  

Europäische  Atomgemeinschaft   (Euratom)  gegründet  wurde,  publiziert   [187].  Die  

Autoren  sprechen  sich,  aufgrund  der  Strahlenbelastung,  gegen  den  routinemäßigen  

Einsatz   der   DVT   in   der   Kieferorthopädie   aus   und   empfehlen   eine   strenge  

Indikationsstellung.  [187]  

Die   Deutsche   Gesellschaft   für      Kieferorthopädie   (DGKFO)      ist   eines   der   ersten  

deutschen  Gesellschaften  die  eine  Stellungnahme  zur  DVT  in  der  Kieferorthopädie  

veröffentlichte.   Die   DGZMK   betrachtet   die   DVT   als   sinnvolles   diagnostisches  

Hilfsmittel,   spricht   sich   jedoch   gegen   den   routinemäßigen   Einsatz   in   der  

Kieferorthopädie   aus.   Folgende   Indikationsbereiche   sieht   Hirschfelder   in   der  

Stellungnahme   der   DGKFO:   Zahnanzahl-­   oder   Zahnmorphologieanomalien,  

Zahndurchbruchsstörungen,  komplexe  kraniofaziale  Fehlbildungen,  Asymmetrien,  

Spaltbildungen  und  Planung  von  umfangreichen  kieferorthopädisch-­chirurgischen  

Eingriffen  mit  eventueller  Simulation  des  Ergebnisses.  [45]  

Die  DIMITRA  (  Dentomaxilofacial  paediatric  imaging:  an  invastigation  towards  low-­

dose   radiation   induced   risks)   ist   ein   europäischer   Zusammenschluss,   der   die  

Strahlung   durch   die   DVT   bei   Kindern   und   Jugendlichen   untersucht.   Im  

Positionspapier  werden  indikations-­  sowie  patientenspezifische  Empfehlungen  für  

die   DVT   bei   Kindern-­   und   Jugendlichen,   nach   aktueller   Evidenz   und   klinischem  

Bedarf,  aufgelistet.  Dem  Positionspapier  zufolge  sind    DVT-­Aufnahmen  bei  Kindern  

und   Jugendlichen   bei   folgenden   Indikationen   gerechtfertigt:   Syndrome   mit  

kraniofazialen   Anomalien,   beim   postoperativen   Monitoring   nach  

Autotransplantationen,  bei  Traumata,  bei  Knochenläsionen,  bei  Spaltpatienten  und  

bei   impaktierten   Zähnen   sowie   Zahnanomalien,   wenn   die   zweidimensionale  

Bildgebung  nicht  weiterhilft.  Der  Bedarf  an  weiteren  Studien  wird  außerdem  betont.  

[188]  
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Für   den   Arzt   ist   es   wichtig   zu   wissen,   dass   diese   Empfehlungen   und   Leitlinien  

rechtlich  nicht   bindend   sind.  Der  Arzt  muss   selbst   den  Nutzen   sowie  das  Risiko  

abwägen  und  die  Indikation  für  eine  DVT  stellen.  [170]  

1.2.2   Indikationen  

Wie   oben   beschrieben   bestätigen   zahlreiche   Autoren   den   Vorteil   der   DVT   im  

Vergleich  zur  konventionellen  Bildgebung.  Folgende  Indikationen  werden  in  Studien  

aufgezeigt:    

•   Diagnose   von   impaktierten   und/oder   verlagerten   Zähnen   und  

Wurzelresorptionen  und  parodontalem  Zustand  [2,  8,  32,  175,  180,  181,  188-­

205],  

•   dreidimensionale  Kephalometrie  [46,  133,  148,  149,  153,  206-­210]  

•   Diagnose  von    Frakturen  und  Traumata  [32,  188,  211,  212]  

•   Altersbestimmung  [2,  213-­217]  

•   Diagnose  von  Kiefergelenkserkrankungen  [2,  167,  186,  218,  219]  

•   bei   genetischen      Syndromen   mit   kraniofazialen   Zahn-­   und  

Gesichtsanomalien  [188,  220-­222]  

•   bei  überzähligen  Zähnen  [199,  223]  

•   Beurteilung   von  Weisheitszähnen   und  Nachbarstrukturen  wie   z.B.  Nerven  

[224]  

•   bei  Lippen-­,  Kiefer-­  und  Gaumenpatienten  [32,  180,  225,  226]  

•   Beurteilung  v.  Morphologie  und  Dicke  des  Knochens  und  Parodontiums  [223,  

227-­231]  

•   Vor  Einsetzen  v.  Miniimplantaten  [231-­235]  

•   bei  kieferorthopädisch-­kieferchirurgischen  Kombinationstherapien  [180,  236-­

238]  

•   Beurteilung  der  Wurzelangulation  und  –inklination  [223,  239,  240]  

•   Beurteilung  der  Atemwege  [180,  223,  241,  242]  

•   CAD/CAM  Verfahren:  Bracket-­,  Modellherstellung  [243]  
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Für  diese  Untersuchung  kann  aus  der  Literatur  die  Erkenntnis  gewonnen  werden,  

dass   eine   bedeutende   Anzahl   von   Autoren   sich   darüber   einig   ist,   dass   DVT-­

Aufnahmen  im  Vergleich  zu  konventionellen  Aufnahmen  mehr  Informationen  für  die  

Diagnose   und   Therapieplanung   enthalten,   mehr   Indikationen   abdecken   und  

genauer  bezüglich  der  Messgenauigkeit  und    in  der  Identifikation  von  Messpunkten  

sind  [31,  152,  177,  242,  244,  245].  

Kritisiert   wird   die   hohe   Strahlenbelastung.   Insbesondere   bei   Kindern   und  

Jugendlichen  soll  die  Indikation  kritisch  bedacht  werden  [48].  

De   Grauwe   et   al.   untersuchten   2018   in   ihrer   Literaturanalyse   rechtfertigende  

Indikationen   für   DVT-­Aufnahmen   bei   Jugendlichen   und   Kindern   [32].   Da  

Wurzelresorptionen   in   der   Kieferorthopädie   oft   mit   impaktierten   und   verlagerten  

Zähnen  zusammenhängen,  wurden  diese  zusammen  betrachtet.  [246,  247].    

De  Grauwe  et  al.  stellten  fest,  dass  die  zweidimensionale  Röntgendiagnostik  bei  der  

Analyse   der   Position   von   verlagerten   und   impaktierten   Zähnen   und   bei   der  

Erkennung   von   Wurzelresorptionen   viele   Nachteile   aufweist.   Dazu   gehört   die  

Überlappung,   Vergrößerung   und   Verzerrung   von   Strukturen.   Der   Untersuchung  

geht   hervor,   dass   die   DVT   exakter   ist   und   genauere   Auskunft   zur   Position   und  

Dimension  der  Zähne  gibt.    De  Grauwe  et  al.  sehen  die  Nutzung  der  DVT  auch  bei  

Kinder-­   und   Jugendlichen   in   einigen   Fällen   indiziert.      So   wird   die   DVT   zur  

Beurteilung   von   impaktierten   Zähnen   und   Wurzelresorptionen   bei   Kindern-­   und  

Jugendlichen    als  diagnostisches  Mittel  für  die  Therapieplanung  gerechtfertigt.  [32]    

Auch  wird  dargestellt,  dass  die  DVT  Einfluss  auf  Wahl  der  Therapie  hat  [196].    

Die  DVT  bietet  außerdem  durch  Überlagerungsmöglichkeit  mit  anderen  Bildern  eine  

Nachher-­Simulationen   zur   Patientenveranschaulichung   und   besseren  

Therapieplanung   an.   Des   Weiteren   können   durch   Überlagerung   mehrerer  

Aufnahmen  Verlaufs-­  und/  oder  Wachstumskontrollen  mit  entsprechender  farblicher  

Markierung  besser  kontrolliert  und  nachvollzogen  werden  [2].  
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1.3   Strahlenhygiene  

1.3.1   Allgemeine  Strahlenbelastung  in  der  Zahnmedizin  

Röntgenologische   Untersuchungen   in   der   Zahnmedizin   machen   laut  

Bundesministerium   für   Strahlenschutz   (BfS)   ca.   40%   der   gesamten  

röntgenologischen   Untersuchungen   in   der   Bundesrepublik   aus   [248].   Von   140  

Millionen   Röntgenanwendungen   im   Jahr   2014   sind   ca.   57   Millionen   dem  

zahnmedizinischen  Bereich  zuzuordnen.  Im  Zeitraum    2007  bis  2014  fällt  auf,  dass  

die  mittlere  Anzahl  von  Röntgenanwendungen  konstant  bei  1.7  Untersuchungen  pro  

Einwohner  lag,  wobei  zeitgleich  die  mittlere  Anzahl  von  Röntgenanwendungen  im  

zahnmedizinischen  Bereich  von  0.6  auf  0.7  Untersuchungen  pro  Einwohner  stieg.  

Trotz  der  hohen  Anzahl  der  zahnmedizinischen  Röntgenaufnahmen  ist  der  Anteil  

an   der   Gesamtstrahlenbelastung   der   Bevölkerung   im   Verhältnis   gering.   Bei  

Betrachtung  der  Daten  ist  auffällig,  dass  Röntgenaufnahmen  des  Kiefers  um  30%  

angestiegen   sind   und   aktuell   ca.   20%   der   dentalen   Röntgenuntersuchungen  

ausmachen.  [248]  

Dies  verdeutlicht  das  zunehmende  Interesse  des  Behandlers  daran  den  gesamten  

Kiefer  röntgenologisch  abzubilden.  

Nach   der   Kernwaffenexplosion   in   Hiroshima   und   Nagasaki   konnten  

epidemiologische  Studien  einen  Zusammenhang  zwischen  Strahlenexposition  und  

Krebsinzidenz  aufzeigen  [11].    

Laut   Untersuchungen   führt   die   Applikation   von   einem   Sievert   Strahlung   zur  

Steigerung  des  Krebsrisikos  um  5%.  Für  hohe  Dosen  ergibt  sich  aus  den  Studien  

eine  lineare  Dosis-­Krebsrisiko-­Beziehung.  Das  Krebsrisiko  von  Strahlung  geringer  

Dosen   ist   noch   unbekannt.   Es   wird   davon   ausgegangen,   dass   es   keinen  

Schwellenwert  zum  Auftreten  eines  Karzinoms  gibt  und  die  Karzinogenese  sich  in  

allen  Dosisbereichen  linear  verhält.  [211,  249]  

Die   internationale   Strahlenschutzkommission   (International   Commison   on  

Radiological  Protection,   IDR)  gibt  Empfehlungen  zu  Dosisgrenzwerten   [211].  Die  

IDR  ist  eine  unabhängige,  gemeinnützige  Organisation,  die  sich  den  Themen  wie  

Strahlenwirkung,  Dosimetrie  von  Strahlenexposition,  Strahlenschutz  in  der  Medizin,  
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Umsetzungen  der  Empfehlung  der  Internationalen  Strahlenschutzkommission  und  

Schutz  der  Umwelt  widmet  [211].    

Empfehlungen  der   IDR  werden   in   vielen  Ländern   in  nationales  Recht  umgesetzt  

[249].   In   Deutschland   bilden   die   Strahlenschutzverordnung   (StrSchV)   und   die  

Röntgenverordnung   (RöV)   die   nationale   gesetzliche   Lage   zum   Umgang   mit  

ionisierender   Strahlung.   Die   RöV   regelt   den   Umgang   mit   Strahlung   im  

medizinischen   Bereich   [250].   Die   Rechtfertigung   von   Röntgenstrahlung,   die  

Begrenzung  der  applizierten  Dosis  sowie  optimale  Reduktion  der  Strahlenbelastung  

stehen  hierbei  im  Fokus  [251-­253].    

Die  ALARA-­Regel  (ALARA=  As  Low  As  Reasonable  Achievable)    ist  die  wichtigste  

Grundregel   im   medizinischen   Bereich.   Frei   übersetzt   bedeutet   dies,   dass   die  

Strahlenbelastung   für   den   Patienten   so   gering   wie   vernünftigerweise   möglich  

gehalten  werden  soll.  [21,  47,  250,  254]  

Die  ALARA-­Regel  wurde  in  den  letzten  Jahren  durch  die  ALADA-­Regel    (ALADA=  

„As  Low  As  Diagnostically  Acceptable“)  ergänzt.  Das  bedeutet  frei  übersetzt,  dass  

die  Strahlenbelastung  so  gering  wie  diagnostisch  möglich  gehalten  werden  soll.  Das  

bedeutet,  dass  die  Strahlendosis  so  niedrig  wie  diagnostisch  akzeptierbar  gehalten  

werden   soll   und   somit   maximal   reduziert   werden   soll,   ohne   dabei   diagnostisch  

relevanten  Informationsverlust  zu  haben.  [188,  255]  

2017  wurde  durch  die  DIMITRA  Untersuchungsgruppe  die  ALADA-­  Regel  für  DVT-­

Aufnahmen   zur   ALADIP-­Regel   („As   Low   As   Diagnostically   Acceptable   being  

Indication-­oriented  and  Patient-­specific)  erweitert   [188,  256].  Das  bedeutet,  dass  

zusätzlich   zur   diagnostischen   Relevanz   die   Strahlendosis   in   Abhängigkeit   der  

Indikation  sowie  des  Patienten  gewählt  werden  soll.    Das  heißt,  dass  z.B.  bei  der  

Anfertigung  eines  DVTs  für  die  Planung  eines  Einzelzahnimplantats  bei  einer  Frau  

eine  kleinere  Strahlendosis  erforderlich  ist,  als  bei  der  Anfertigung  eines  DVTs  für  

die   kieferorthopädische   Therapieplanung   bei   einem   großen   Mann.   Die  

Strahlendosis   ist   also   in   Abhängigkeit   von   der   diagnostischen   Relevanz,   der  

Indikation  sowie  des  Patienten  zu  wählen.  Dies  spielt  insbesondere  beim  DVT  eine  

große  Rolle.  Beim  DVT   ist   die  Strahlendosis   abhängig   vom  Abbildungsvolumen,  

dem  Field  of  View  (FOV).  [256-­259]  
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Die   effektive  Dosis  E   stellt   das  Maß   für   die  Strahlendosis   dar.  Der  Wert   E  wird  

errechnet   aus   der   Summe   der   durchschnittlichen   Organdosen   multipliziert   mit  

spezifischen  Strahlungswichtungsfaktoren.  Experimentell  wird   die   effektive  Dosis  

oft  an  anthropomorphen  Phantomen  ermittelt.  Diese  repräsentieren  bzgl.  Form  und  

Massenschwächungskoeffizienten   für   Röntgenstrahlung   einen   durchschnittlichen  

Mann   mit   ca.   75   kg   Körpergewicht.   Zahlreiche   Studien   untersuchen   die  

Strahlenbelastung   an   oben   beschriebenen   Phantomen   unter   Verwendung   von  

Dosimetern.   Die   Strahlenbelastung   wird   beeinflusst   aus   einer   Kombination   von  

mehreren   Parametern:   Lage   der   Region   des   Interesses   (ROI),   Field   of   View,  

Röhrenspannung,   Röhrenstromstärke,   effektive   Expositionszeit   und   den  

Schutzmaßnahmen  gegen  Streustrahlung.  [21,  87]  

1.3.2   Strahlenbelastung  der  DVT  

Trotz   der   Vorteile   und   vielen   Anwendungsmöglichkeiten   betonen   Autoren,   dass  

aufgrund   der   hohen   Strahlenbelastung   die   Anwendung   einer   DVT-­Aufnahme   in  

Abwägung  zum  Nutzen  des  Patienten  kritisch  betrachtet  werden  muss  [48,  52,  57,  

228,  260-­265].    

Wissenschaftlichen  Studien  weisen  erhebliche  Schwankungen  bei  Aussagen   zur  

Strahlenbelastung  der  DVT  auf  [42,  47,  51].  

Ludlow  und  Ivanovic  weisen  in  Ihrer  Untersuchung  an  8  DVT-­Geräten  je  nach  FOV-­  

effektive  Dosen  von  68-­1073  μSv  auf  [42].  

Rottke  et  al.  untersuchten  die  effektive  Dosis  von  10  DVT-­Geräten  an  Phantomen  

und  konnten  bei  kleinstmöglichen  Expositionsparametern  effektive  Dosen  zwischen  

36  und  212  μSv  und  bei  größtmöglicher  Exposition  17-­296  μSv  feststellen  [266].  

Pauwels   et   al.   ermittelten   für   14   DVT-­Geräte   und   verschieden   große   FOVs   die  

effektiven  Dosen.  Sie  konnten  bei  kleinem  FOV  effektive  Dosen  von  19-­44  μSv,  bei  

mittlerem  von  28-­265  μSv  und  bei  großem  FOV  68-­368  μSv  [43].  

2013   konnten   Ludlow   und   Walker   erheblich   reduzierte   Strahlenbelastungen  

feststellen.  In  der  Untersuchung  wurden  effektive  Dosen  für  das  i-­CAT  FLX  (Imaging  

Sciences,  Hatfield,  PA)  ermittelt.  Die  anfallenden  Einzeldosen  wurden  durch  optisch  
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stimulierte   Dosimeter   (OLD)   erfasst.   Effektive   Dosen   von   18-­120   μSv   für   das  

kindliche  und  11-­85  μSv  für  das  erwachsene  Phantom  wurden  ermittelt  [267].  

Bei  der  Literaturrecherche  von  20  Veröffentlichungen  konnten  Ludlow  et  al.  2015  

effektive   Dosen   für   Erwachsene   bei   großem   FOV   zwischen   46-­1073   μSv,   bei  

mittlerem   FOV   zwischen   9-­560   μSv   und   bei   kleinem   FOV   zwischen   5-­625   μSv  

feststellen.  Bei  Kindern  konnten  effektive  Dosen  zwischen  13-­769  μSv  bei  großem  

und  mittlerem   FOV   und   7-­521   μSv   bei   kleinem   FOVs   festgestellt   werden   [268].  

Durchschnittliche   effektive   Dosen   lagen   bei   Erwachsenen   bei   212   μSv   (großes  

FOV),   177   μSv   (mittleres   FOV)   und   84   μSv   (kleines   FOV).   Bei   Kindern   lag   die  

durchschnittliche  effektive  Dosis  bei  175  μSv  (  großes  –mittleres  FOV)  und  103  μSv  

(kleines   FOV).   Die   Autoren   konnten   große   Unterschiede   bei   Werten   zur  

Strahlenbelastung  feststellen.  [268]  

Auch  Pauwels  et  al.  und  de  Vos  et  al.  bestätigen  dies  und  kritisieren  die  mangelhafte  

Vergleichbarkeit  der  Studien  [17,  43].    

Die  effektiven  Dosen  von     einzelnen  DVT-­Geräten  verschiedener  DVT  Hersteller  

schwanken  stark  [21,  47,  51,  66,  269].                                                                          

Bei  Aussagen  zur  Strahlenbelastung  muss  beachtetet  werden,  dass  es  sich  um  eine  

heterogene  Gerätekategorie  handelt.  Selbst  bei  Betrachtung  eines  Gerätes  ist  die  

Strahlenbelastung  je  nach  Aufnahmeparameter  sehr  unterschiedlich  [51,  270,  271].  

Daher  empfehlen  Bumann  et  al.  die  Verwendung  von  Geräten  mit  der  Möglichkeit  

der  individuellen  Parametereinstellung  [51,  272].  Bei  Verwendung  von  einem  DVT-­

Gerät   mit   individuell   einstellbaren   Parametern   wurden   bei   Behandlern   mit   Kfo-­

spezifischem   sowie  DVT-­spezifischem  Fachwissen   effektive  Dosen   zwischen   11  

und  18  μSv  nachgewiesen   [51].  Auch  andere  Autoren  empfehlen  zur  maximalen  

Strahlenreduktion  eine  individuelle  Einstellung  der  Parameter  [47,  65,  69,  259,  270-­

274].  

Bumann  et   al.   und  Währisch   konnten  2014   für   das  DVT-­Gerät   „Mesantis   line   II“  

effektive  Dosen  zwischen  12  und  31  μSv   (FOV  20x17  cm)  und  10  und  24   (FOV  

20x10cm)   μSv   nachweisen.   Sie   empfehlen   die   Berücksichtigung   des   IADR-­

Konzepts  (indikationsabhängige  Dosisreduktion)  [85].  
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Oenning  et  al.  konnten  ebenfalls  signifikante  Dosisreduktionen  bei  der  Verwendung  

von  Ultra-­Low-­Dose  Protokollen  nachweisen  [275].  

Bei   Betrachtung   von   „ICRP   2007-­konformen  Studien“   liegen   bei   konventionellen  

digitalen   Röntgenaufnahmen   für   die   Kieferorthopädie   die   effektiven   Dosen  

zwischen   26.0   und   35.8   μSv.   Somit   können   bei   der   DVT   niedrigere   Werte   der  

effektiven  Dosis  erreicht  werden.  Dabei  ist  es  wichtig,  dass  es  sich  um  DVT-­Geräte  

neuer  Generation  mit  individueller,  stufenloser  Einstellung  der  Aufnahmeparameter  

handelt.  Der  Behandler  sollte  spezielles  Fachwissen  über  die  DVT  und  KFO  haben,  

um  die  Aufnahmeparameter  entsprechend  zu  wählen.  [11,  21,  47,  51,  66,  85,  276,  

277]  

Die   dreidimensionale  Röntgendiagnostik   hat   somit   diagnostische  Vorteile   für   die  

kieferorthopädische   Therapieplanung.   Um   bei   größtmöglicher   diagnostischer  

Information   die   Strahlendiagnostik   kleinstmöglich   zu   halten,   sind   entsprechende  

low-­dose  Protokolle  sowie  die  ALADIP-­Regel  zu  beachten.[277,  278]  

  

1.4   FOV  

1.4.1   Definition  

Das  Field  of  View  (FOV)  ist  das  Sichtfeld  und  beschreibt  die  räumliche  Größe  des  

rekonstruierten  Abbildungsvolumens  [279].  Das  FOV  einer  DVT-­Aufnahme  sollte  so  

groß  gewählt  werden,  dass  die  Region  des  Interesses  (Region  of  Interest=  ROI)  im  

DVT-­  Scan  vollständig  abgebildet  wird  [279,  280].  Die  Region  des  Interesses  ist  das  

anatomische   Areal,   welches   der   Behandler   befunden   möchte.   Die   Region   des  

Interesses  kann,  je  nach  Indikation,  Fragestellung  und  Fachrichtung,  variieren.  Es  

muss  vom  Behandler  vorher  festgelegt  werden.  Das  FOV  sollte  so  groß  wie  nötig  

sein,  um  bei  einer  Aufnahme  die  ROI  vollständig  abzubilden,  jedoch  gleichzeitig  so  

klein  wie  möglich  sein,  um  die  Strahlenbelastung  so  gering  wie  möglich  zu  gestalten  

[281].   In   der   Literatur   werden   von   den   Autoren   die   FOVs   in   drei   Kategorien  

eingeteilt:  small  (klein),  medium  (mittelgroß)  und  large  (groß)  [21,  47,  66].  Den  FOVs  

werden   verschiedene   anatomische   Areale   zugeteilt,   die   anhand   des   FOVs  
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abgebildet  können.    Bei  Betrachtung  der  Literatur  fällt  auf,  dass  die  Angaben  sehr  

uneinheitlich  und  vage  sind  [21,  47,  66].  

1.4.2   Einflussparameter  

Die  FOV-­Größen  eines  DVT-­Geräts  hängen  wesentlich  von  folgenden  Faktoren  ab:  

Detektorgröße  und  Detektorform,  Strahlengeometrie,  Strahlenkollimation,  sowie  der  

Projektionsgeometrie  [167].    

Ein   zylindrisches   FOV   beschreiben   Geräte   mit   Flachbilddetektoren.   Geräte   mit  

Bildverstärkersystem  beschreiben  hingegen  ein  sphärisches  Volumen  [21,  66,  282].    

Ein   zylindrisches   FOV  wird   bei   einem   pyramidenförmigen   Strahlengang   und   ein  

sphärisches   FOV   bei   einem      kegelförmigen   Strahlengang   erzeugt.   Die  

Strahlenbelastung  beim  zylindrischen  FOV  ist  geringer  als  beim  sphärischen  FOV,  

da   man   zur   Abbildung   der   ROI   beim   sphärischen   FOV   ein   größeres   Volumen  

benötigt.  [21,  66,  282]  

Beim  sphärischen  FOV  handelt  es  sich  um  einen  Kugelausschnitt  der  sich  in  den  

verschiedenen  Schnittebenen  zu  den  Polen  hin  verjüngt  und  daher  zur  Abbildung  

aller  Strukturen  der  ROI  auf  allen  Schnittebenen  ein  größeres  Volumen  benötigt.  

Beim  zylindrischen  FOV  bleiben  die  Abmessungen  in  jeder  Schnittebene  konstant.  

Das   zylindrische   FOV   ist   daher   stärker   verbreitet   und   hat   sich   in   der   Praxis  

durchgesetzt.  [21,  66,  282]  

Infolgedessen  wird  in  dieser  Arbeit  nur  auf  das  zylindrische  FOV  eingegangen.  

Die   Kollimation   beschreibt   die   Einblendung   des   Nutzstrahlenbündels.   Mit  

Kollimation   kann   bei   DVT-­Geräten      das   vorgegebene   FOV   durch   Blenden  

verkleinert  und  das  FOV  auf  die  anatomische  Interessenregion  begrenzt  werden.  

Dies  ist  nicht  bei  allen  Geräten  möglich.  [283]  

Die   Größe   des   Abbildungsvolumens   wird   beeinflusst   von   der   Sensorgröße.   Die  

Sensorgröße   bestimmt  maßgeblich   den   Preis   eines   DVT-­Gerätes.   Um   auch  mit  

kleineren   Sensoren   große   Abbildungsvolumina   abzubilden   wurde   das  

Stichingverfahren   entwickelt.   Beim   Stiching   werden   vom   DVT-­Gerät   zwei  

aufeinanderfolgende  Aufnahmerotationen  durchgeführt  und  anschließend  werden  

die  Aufnahmen  durch  eine  Software    überlagert  und  zu  einem  Abbildungsvolumen  
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addiert.   Dadurch   können   auch   mit   kleinerem   FOV   größere   Abbildungsvolumen  

dargestellt  werden.  [21,  41,  284]  

Künzel  und  Becker  konnten  nachweisen,  dass  dieses  Verfahren  zu  einer    höheren  

Strahlenbelastung   des   Patienten   führt   als   die   alleinige   DVT-­Aufnahme   mit  

größerem  FOV  und  Sensor  [285].  

  

Abbildung  1:  Schematische  Darstellung  des  FOV  und  der  ROI  anhand  eines  DVT-­
Gerätes  mit  zylindrischem  Abbildungsvolumen  [21].  Die  Größe  des  FOV  hat  Einfluss  

auf  die  dargestellte  Region.  

  

1.4.3   FOV  in  der  kieferorthopädischen  Behandlungsplanung  

Für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  ist  eine  Vermessung  der  knöchernen  

und  weichgewebigen  Strukturen  des  Schädels  notwendig.  Zu  diesem  Zweck  muss  

das  Röntgenbild   dentale,   skelettale   sowie  weichgewebige  Strukturen   beinhalten,  

die  für  die  kephalometrische  Vermessung  wichtig  sind.  [51]  

Eine  kephalometrische  Analyse  anhand  einer  dreidimensionalen  Rekonstruktion  ist  

möglich.   Wie   im   oberen   Abschnitt   beschrieben   ist   die   dreidimensionale  

Kephalometrie   der   zweidimensionalen   Kephalometrie   überlegen.   [46,   133,   148,  

149,  153,  206-­210]    
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Für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung   besteht   somit   die   Region   des  

Interesses  (ROI)  aus  dem  kompletten  Gesichtsschädel  und  den  Kiefergelenken.  So  

muss   das   FOV   des   DVT-­Gerätes   so   groß   gewählt   werden,   dass   die   oben  

beschriebenen  Strukturen  im  Abbildungsvolumen  vollständig  erfasst  werden.  Wird  

das  FOV  zu  klein  gewählt,  muss  eine  weitere  Aufnahme  durchgeführt  werden.  Dies  

resultiert  in  einer  höheren  Strahlenbelastung  für  den  Pateinten  und  geht  mit  höheren  

Kosten   für   den   Behandler   einher   [51].   Wird   das   FOV   zu   groß   gewählt,   ist   die  

Strahlenbelastung  für  den  Patienten  zu  hoch  und  der  Behandler  befolgt  die  ALARA  

-­Regel  nicht  [51].    

Die  American  Assosciation  of  Orthodontists  and  American  Academy  of  Oral  and  

Maxilofacial   Radiology   empfiehlt   die   Nutzung   eines   großen   FOVs   für   die  

kieferorthopädische  und  kieferchirurgische  Diagnose  [51].    

Ein  mittleres  FOV  soll   bei   Fragestellung   zur  Dentition,  Kieferlagebeziehung,   den  

Kiefergelenken   und   Gesichtsasymmetrien   geeignet   sein.   Ein   kleines   FOV   wird  

empfohlen  für  dentale  Fragestellung  die  die  Beurteilung  vom  Alveolarknochen  oder  

von  impaktierten  und  verlagerten  Zähnen  erfordern.  [59]  

Neben   der   Berücksichtigung   der   ROI   und   somit   der   Indikation,   sollte   auch   das  

Geschlecht   und   Alter   des   Patienten   für   die   richtige   FOV-­Größenwahl   beachtet  

werden  [21,  47,  51,  66,  70,  85,  188,  259,  276,  278,  286].  

Lichtenfeld   ermittelte   anhand   von   DVT-­Aufnahmen   aus   Deutschland   die  

notwendige   FOV-­Größe   für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung   unter  

Berücksichtigung  des  Patientenalters  und   -­geschlechts.  Die  Untersuchung  ergab  

dass   das   ideale   FOV   für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung   die      Größe                      

15x18    cm    (Höhe  x  Durchmesser)  aufweist.  [47]  
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1.5   Ethnische   Unterschiede   in   der   dentokraniofazialen  
Morphologie  

In  der  Literatur  konnte    eine  Variabilität  in  Abhängigkeit  von  regionaler  Ethnizität  bei  

der   Größe   von   im   FRS   erfassbaren   dentokraniofazialen   Strukturen   aufgezeigt  

werden  [77].      

Die   in   Europa   gängigen   kephalometrischen   Analysen   nach   Downs,   Hasund,  

Ricketts   und   Steiner   sowie   Auswertungen   nach   Downs,   Ricketts,   Steiner   und  

Vorhies   geben   sogenannte   Normwerte   vor.   Diese   sollen   ästhetische   und  

funktionelle  Idealwerte  darstellen.  [117,  287-­290]  

Studien   zeigen   auf,   dass   bei   vergleichenden   Kephalometrien   unterschiedlicher  

ethnischer  Gruppen,  die  „Normwerte”  nicht  repräsentativ  sind  [117,  291,  292].  Die  

angegebenen   Normwerte   orientieren   sich   meist   an   Mittelwertsbefunden   der  

kaukasischen  Rassen  [117,  291,  292].    

Chan  stellte  in  seiner  Untersuchung  fest,  dass  für  Chinesen  nicht  die  Standardwerte  

der   kaukasischen   Rasse   Anwendung   finden   dürfen.   Hierfür   untersuchte   er   30  

Fernröntgenseitenbilder   von   kantonesischen   Männern   im   Alter   von   18-­33   mit  

Klasse-­I-­Okklusion   und   geradem   Profil,   ohne   vergangener   kieferorthopädischer  

Behandlung.  Er  verglich  das  Ergebnis  mit  Mittelwerten  anderer  ethnischer  Gruppen.    

Er  stellte  beim  Vergleich  unter  Anderem  folgende  charakteristische  Merkmale   für  

seine   untersuchte   Gruppe   fest:   kleinster   Fazialwinkel,   größter   Y-­Achse-­  Winkel,  

größter  Mandibularebenenwinkel.  [74]  

Davoody   et   al.   konnten   beim   Vergleich   von   Kephalogrammen   von   Iranern   und  

weißen  Amerikanern  darstellen,  dass  Iraner  ein  flacheres  Gesichtsprofil  aufweisen.  

Es  konnte  ein  signifikant  größerer  palatomanibulärer  Ebenenwinkel  bei  Iranern  als  

bei  weißen  Amerikanern  festgestellt  werden.  Iraner  wiesen  eine  größere  anteriore  

und   posterior   Dimension   bei   stark   erniedrigter   unterer   anteriorer   Gesichtshöhe  

sowie  flacherem  Profil  auf.  [293]  

Bacon  et  al.  verglichen  Fernröntgenseitenbilder  von  40  afrikanischen  Bantu  und  40  

weißen   französischen   Studenten.   Es   konnten   bei   FRS-­Aufnahmen   der  
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afrikanischen   Bantu   größere   ANB-­   und   SNB-­   Winkel   sowie   höhere   Werte   in  

Konvexität  und  unterer  Gesichtshöhe  nachgewiesen  werden.  [294]  

Muretic   et   al.   verglichen   200   FRS-­Aufnahmen   von   Patienten   aus   Mainz   mit  

Patientenaufnahmen   aus   Zagreb.   Aufnahmen   der   Patienten   aus   Zagreb   wiesen  

eine  verringerte  vordere  Gesichtshöhe,  einen  größeren  Interinzisalwinkel  und  eine  

verringerte  Gesichtskonvexität  auf.  [295]  

2019   konnten   Oh   et   al.   etnische   Unterschiede   in   der   posterioren   cranialen  

Fossamorphologie   und   den   Wachstumsvorhersagen   zwischen   dänischen   und  

koreanischen  Kindern  nachweisen.  [82]  

Weitere   Untersuchungen   konnten   ethnische   Größenunterschiede   in   FRS-­

Aufnahmen  aufweisen  [71-­84].  

Bei   Übertragung   dieser   Ergebnisse   ist   anzunehmen,   dass   auch   ethnische  

Unterschiede  für  FOV-­Größenempfehlungen  bei  DVTs  zu  beachten  sind.    
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2   Ziel  der  Dissertation  

Ziel   der   vorliegenden   Dissertation   ist   es   anhand   der   Auswertung   von   digitalen  

Volumentomographien  von  nordamerikanischen  Patienten  die  optimale  FOV-­Größe  

für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  zu  ermitteln.  

Der  Behandler  soll  alters-­  und  geschlechtsspezifische  FOV-­Empfehlungen  für  die  

kieferorthopädische  Therapieplanung  erhalten.  

Durch  die  patientenspezifische,  individuelle  Wahl  der  FOV-­Größeneinstellung  soll  

der  Behandler  das  Strahlenrisiko  für  den  Patienten  so  gering  wie  möglich  halten.  

Bei  der  Wahl  einer   zu  großen  FOV-­Einstellung   ist  die  Strahlenbelastung   für  den  

Patienten  unnötig  groß  und  es  werden  Areale  abgebildet,  die  für  die  Therapie  nicht  

relevant  sind.  Wird  das  FOV  zu  klein  gewählt,  ist  die  ROI  nicht  abgebildet  und  der  

Bedarf   einer   zweiten   Aufnahme   mit   zusätzlicher   Strahlenbelastung   für   den  

Patienten   liegt   vor.   Die   Wahl   des   passenden   FOV-­Größe   minimiert   somit   die  

Strahlenbelastung  für  den  Patienten  und  den  Aufwand  für  den  Behandler.    

Gleichzeitig   sollen   die   Ergebnisse   den   Herstellern   Informationen   über   die   FOV-­

Größe  geben,  die  für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  nordamerikanischer  

Patienten  erforderlich  ist.  Hersteller  können  dies  bei  der  Produktion  und  Entwicklung  

neuer  Geräte   berücksichtigen.      In   der  Diskussion   sollen   die  Ergebnisse  mit   den  

FOV-­Empfehlungen   aus   Untersuchungen   für   zentraleuropäische   Patienten  

vergleichend  diskutiert  werden.  Eventuelle  ethnische  Größenunterschiede,  sollten  

vom  Behandler  und  den  Herstellern  berücksichtigt  werden.  
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3   Fragestellung  

Der Anstieg des Gesundheitsbewusstseins und des ästhetischen Anspruchs in der 

Gesellschaft führt dazu, dass immer mehr Kinder und vermehrt auch Erwachsene 
die kieferorthopädische Praxis für eine Behandlung aufsuchen [12-14]. Der Zugang 

zu Informationen ist vereinfacht, sodass viele Patienten schon vorinformiert mit 
genaueren Vorstellungen die Praxis aufsuchen. Dies sorgt dafür, dass parallel zur 

Nachfrage auch der Anspruch an den Behandler und seine Diagnostik und Therapie 
wächst. Der Behandler ist dazu aufgefordert seine Therapie- und 

Diagnostikmethoden stets zu prüfen und zu erneuern, sowie effiziente, moderne 
statt konventionelle und gewohnte Methoden anzuwenden. Dies gilt auch bei der 

Röntgendiagnostik. Während 3D- Röntgenaufnahmen in den USA derzeit in vielen 
Bereichen Goldstandard sind, erzeugt die Technik in Deutschland nur 

zurückhaltende Begeisterung. Wenig Wissen über die Technologie und veraltete 
Dogmen sollten von aktuellen evidenzbasierten wissenschaftlichen Studien 

abgelöst werden. Dies ist vor allem wichtig, um international konkurrenzfähig zu 
bleiben und den Patienten die beste Diagnostik- und Behandlungsqualität 
anzubieten. Studien zeigen, dass die genaue Diagnostik Einfluss auf die 

Therapiedauer und das Therapieergebnis hat [57, 60, 278, 296, 297]. Wichtiger 
Bestandteil der kieferorthopädischen Diagnostik ist die Röntgendiagnostik. In 

Deutschland gelten zweidimensionale Röntgenverfahren wie das OPTG und FRS 
sowie bei Bedarf Intraoralbildaufnahmen als Goldstandard [5, 9, 10, 115, 298].  

In der Literatur wird die konventionelle Röntgendiagnostik als ungenau und 
fehleranfällig beschrieben. Kephalometrische Messungen an FRS werden von 

zahlreichen Autoren kritisiert und gelten als behandlersensitiv. [135] 
Die Abbildung von dreidimensionalen Strukturen auf zweidimensionalen 

Röntgenbildern führt zu einem hohen Informationsverlust und dadurch zu 
diagnostischen Nachteilen [15, 144, 145]. Die oben beschriebenen Aufnahmen 

können durch eine einzelne 3D- Röntgenaufnahme ersetzt werden [245]. Die DVT, 
als  dreidimensionales Röntgenbildverfahren enthält alle Informationen, die man 

herkömmlichen Röntgenaufnahmen entnehmen kann und gibt dem Behandler 
durch die 3D Darstellung des Untersuchungsobjektes zusätzliche, relevante 
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Informationen in allen räumlichen Ebenen [27]. Diverse Studien belegen den 

diagnostischen Vorteil von dreidimensionalen DVT-Aufnahmen gegenüber 
konventionellen zweidimensionalen Röntgenaufnahmen [20-25, 28, 29, 217, 278, 

299]. 
Die DVT gewinnt auch in Deutschland immer mehr an Bedeutung [273]. Die Kritik 

zur hohen Strahlenbelastung ist, gemäß der Literatur, durch die rasche Entwicklung 
der Technologie bereits überholt und stellt kein Hindernis für den Behandler dar. 

ICRP-konforme Studien weisen eine Strahlenbelastung bei der digitalen 

konventionellen Röntgendiagnostik von bis zu  35.8   μsv auf [42, 300, 301]. Jüngste 

Studien belegen dass DVT-Aufnahmen gleiche oder geringere Strahlenbelastungen 

aufweisen. [47, 64, 85, 267, 268, 300, 302] 
Einen  großen  Einfluss  auf  die  Strahlenbelastung  hat  das  Abbildungsvolumen,  Field  

of   View   (FOV).   Autoren   belegen,   dass   zur   maximalen   Strahlenreduktion   und  

Einhaltung   der   ALARA-­Regel   eine   patienten-­   und   indikationsspezifische   FOV-­

Einstellung  notwendig  ist  [47,  66,  68,  85,  259,  271,  274].  Dies  gilt  insbesondere  bei  

Kindern,  da  bei  Kindern  das  Strahlenrisiko  um  den  Faktor  3  erhöht  ist  [48,  69,  211].  

Das   FOV   muss   so   groß   wie   möglich   sein,   um   die   für   die   Therapieplanung  

notwendigen  Strukturen  vollständig  abzubilden,  gleichzeitig  so  klein  wie  nötig  sein,  

um  die  Strahlenbelastung  so  gering  wie  möglich  zu  halten.  

Da  das  FOV  technikseitig  von  der  Sensorgröße  abhängt  und  der  Sensor  den  Preis  

der   Geräte   beeinflusst,   weisen   95%   der   Geräte   aktuell   ein   für   die  

kieferorthopädische   Therapieplanung   zu   kleines   FOV   auf   [47,   66].   Hier   sind   oft  

Zweitaufnahmen  mit  erneuter  Strahlenbelastung  erforderlich  [303].  Die  Tendenz  der  

vermehrten  Herstellung  von  Geräten  mit  kleinen  FOVs  führt dazu, dass in der Praxis 

Behandler die DVT häufig nur als ergänzende Diagnostik nutzen, z.B. bei 
impaktierten Eckzähnen. Sie nehmen damit in Kauf, dass durch die Summation von 

2D und 3D Röntgenaufnahmen die Strahlenbelastung für den Patienten steigt und 
gleichzeitig die Mehrzahl der Patienten nicht von den Möglichkeiten der neuen 

Technik profitiert [304].  

Diese Diskrepanzen erfordern evidenzbasierte Studien zu FOV-Größen, die es 

bislang nur vereinzelt gibt. Lichtenfeld untersuchte als einziger in seiner Studie 
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FOV-Größen für die kieferorthopädische Therapieplanung. Er ermittelte das 

erforderliche FOV für die kieferorthopädische Therapieplanung anhand von DVT-
Datensätzen aus Deutschland. [47] 

Untersuchungen  konnten  ethnische  Größenunterschiede  der  Schädelmorphologien  

in  FRS-­Aufnahmen  aufweisen  [71-­84]. Bei Anwendung dieser Erkenntnisse auf die 

DVT, könnte man davon ausgehen, dass diese auch unterschiedliche FOV-Größen 
erfordern [299, 305-311]. Die FOV-Untersuchung mit DVT-Datensätzen aus den 
USA durchzuführen ist daher relevant. 

Es sollen in dieser Arbeit daher FOV-Größenempfehlungen für die 
kieferorthopädische Therapieplanung anhand von DVT-Datensätzen aus den USA 

erarbeitet werden. Somit   soll   das   erforderliche   FOV   für   die   kieferorthopädische  
Therapieplanung   nordamerikanischer   Patienten   analysiert   werden.   Ferner   wird  

untersucht   ob   patientenspezifische   Faktoren   wie   Alter-­   und   Geschlecht   auf   die  

Größe   des   FOV   Einfluss   haben.   Nach   Vorstellung   der   Ergebnisse   werden   im  

Diskussionsteil   die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Studie  mit  den  Ergebnissen  der  

Untersuchung  von  Lichtenfeld  verglichen.    

Der kieferorthopädische Behandler soll patientenspezifische FOV-Einstellungen für 
die kieferorthopädische Therapieplanung erhalten, um die Strahlenbelastung so 

gering wie möglich zu gestalten. Gleichzeitig können Hersteller die Ergebnisse 
dieser Studie bei der Produktion neuer Geräte beachten. Es   soll   außerdem  
diskutiert   werden,   ob   die   FOV-­Größen   sich   ethnisch   divergieren   und   Hersteller  

daher  davon  abhängig,   in  verschiedenen  Kontinenten  unterschiedlich  modifizierte  

Geräte  entwickeln  sollten. 
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4   Hypothesen  

In   der   vorliegenden   Arbeit   werden   zur   genannten   Fragestellung   folgende  

Hypothesen  aufgestellt  und  untersucht:  

4.1   Hypothese  I     

Bei  einem  zylindrischen  FOV  ist   für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  

nordamerikanischer  Patienten  eine  Höhe  von  13  cm  zur  Erfassung  von  Nasion  und  

Weichgewebsmenton   erforderlich,   um   die   genannten   Strukturen   bei   100   %   der  

Patienten  vollständig  zu  erfassen.  

4.2   Hypothese  II  

Bei  einem  zylindrischen  FOV  ist   für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  

nordamerikanischer  Patienten  ein  Durchmesser  von  16  cm  für  die  Erfassung  von  

Pronasale,   Basion,   Fossa   mandibularis   und   der   beiden   lateralen   Kondylenpole  

notwendig,  um  die  genannten  Strukturen  bei  100  %  der  Patienten  vollständig  zu  

erfassen.    

4.3   Hypothese  III  

Das  erforderliche  FOV-­Volumen   für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  

ist   für   Kinder   kleiner   als   für   Jugendliche.   Es   ist   kleiner   für   Jugendliche   als   für  

Erwachsene.  

4.4   Hypothese  IV     

Das  erforderliche  FOV-­Volumen   für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  

ist  bei  männlichen  Patienten  größer  als  bei  weiblichen  Patienten.  
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5   Material  und  Methoden  

5.1   Allgemeine  Methoden  und  Material  

5.1.1   Patientengut  

Für  die  vorliegende  Untersuchung  wurden  1136  DVT-­Aufnahmen  von  Patienten  aus  

den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  ausgewertet.  Die  Bilderdaten  dieser  Studie  

wurden   von   dem  Mesantis®   Röntgeninstitut   in   Berlin   zur   Verfügung   gestellt.   Es  

wurde   eine   retrospektive   Analyse   von   bereits   existierenden   Aufnahmen  

durchgeführt.    

Für  die  Teiluntersuchungen  dieser  Studie  wurden  von  den  1136  DVT-­Aufnahmen  

nur  Aufnahmen  berücksichtigt,  bei  denen  die  für  die  Teiluntersuchung  notwendigen  

Daten    (Alter,  Geschlecht,  POI)  vollständig  angegeben  bzw.  abgebildet  waren.    

Darüber   hinaus   wurde   kein   Ausschluss   der   Datensätze   vorgenommen.   Die  

Patienten  mussten  keine  Auflagen  erfüllen.  Es  musste  nur  die  untersuchte  Region  

auf  den  Aufnahmen  vollständig  abgebildet  sein.  

Da  bereits  existierende  DVT-­Aufnahmen  für  diese  Untersuchung  genutzt  wurden,  

ist   davon   auszugehen,   dass   überwiegend   DVT-­Aufnahmen   von   Patienten   mit    

Dysgnathien  vorliegen.  Da  dies  jedoch  repräsentativ  für  DVT-­Aufnahmen  aus  der  

kieferorthopädischen  Praxis  ist,  wurde  diese  Eigenschaft  des  Patientenguts  für  die  

vorliegende  Untersuchung  als  angemessen  bewertet.    

Für  Teiluntersuchungen  dieser  Studie  wurden  die  Patienten  in  670  weibliche  und  

467  männliche  Patienten  unterteilt.    

Weiterhin  wurde  eine  Alterseinteilung  vorgenommen.  Die  Patienten  wurden  in  drei  

Gruppen  eingeteilt:    Kinder  (Patienten,  die  zum  Zeitpunkt  der  Aufnahme  ≤12  Jahre  

alt  waren),  Jugendliche  (Patienten,  die  zum  Zeitpunkt  der  Aufnahme  13-­17  Jahre  alt  

waren)  und  Erwachsene  (Patienten,  die  zum  Zeitpunkt  der  Aufnahme  ≥18  Jahre  alt  

waren).    Es  wurden  443  DVT-­Aufnahmen  von  Kindern,  313  DVT-­Aufnahmen  von  

Jugendlichen  und  375  DVT-­Aufnahmen  von  Erwachsenen  untersucht.  
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5.1.2   DVT-­  Aufnahmen  

Die   in  der  vorliegenden  Untersuchung  analysierten  DVT-­Aufnahmen  wurden  von  

dem    Röntgeninstitut  Mesantis  Ò  Berlin  zum  Zwecke  dieser  Studie  bereitgestellt.    

Die  DVT-­Aufnahmen  stammen  aus  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  (USA)  und  

wurden  im  Institut  Advanced  Dental  Imaging  (ADI,  Las  Vegas,  NV)  angefertigt  und  

von  Prof.  Dr.  James  Mah  dem  Mesantis®  Röntgeninstitut  für  Untersuchungen  zur  

Verfügung  gestellt.    

Die   Aufnahmen   wurden   mit   dem   Hitachi   CB   MercuRay™   (Hitachi   Technology,  

Tokyo,  Japan)  erzeugt.  

Bei  diesem  DVT-­Gerät  rotiert  die  Röntgenröhre  um  360  Grad  um  den  Patientenkopf.  

Der  Patient  ist  in  sitzender  Position  gelagert.  Innerhalb  von  9.6  Sekunden  werden  

288  Durchleuchtungsaufnahmen  angefertigt.  Verschiedene  Stromstärken  2,  5,  10  

und  15  mA  sowie  Röntgenspannungen  100  und  120  kVp  sind  wählbar.  Ein  FOV  von  

6   (15,2   cm),   9   (22,86   cm)   und   12   (30.48cm)   Zoll   kann   ausgewählt   werden.    

Zusätzlich  kann  ein  Kupferfilter  (1mm)  gewählt  werden  [68].  

Für  die  Aufnahmen  dieser  Untersuchung  wurden  die  FOV-­Größen  medium  (9  Zoll)  

und  large  (12  Zoll)  gewählt.  Das  Gerät  weist  für  kraniofaziale  Aufnahmen  effektive  

Dosisangaben  von    283-­1073  μSv  auf  [42,  44,  312,  313].  

5.1.3   Auswertungssoftware  

Die   Röntgenbilder   wurden   mit   der   Software   Invivo®   3D-­Analyses   der   Firma  

Anatomage   ausgewertet.   Es   handelt   sich   um   die   Marktführersoftware,   die   sehr  

genau  ist  und  dem  Behandler  neben  der  Betrachtung  von  3D-­Röntgenbildern  auch  

Analysetools  zur  Auswertung  der  Röntgenbilder  zur  Verfügung  stellt.  Diese  wurden  

für  die  vorliegende  Arbeit  genutzt.  

In  der  Software  kann  zwischen  verschiedenen  Ansichtsebenen  gewechselt  werden.  

Hierbei  kann  zwischen  der  sogenannten  „Cross-­Section“  (die  Ansicht  zwischen  den  

Schnittebenen)   und   der   „Volume-­Render“   (die   dreidimensionale   Ansicht)  

gewechselt  werden.  
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Für   die   Auswertung   der   Röntgenbilder   dieser   Untersuchung   wurde   die   „Cross-­

Section“,  die  Darstellung  der  Schnittebenen,  genutzt.    

Bei   den   einzelnen   Messungen   wurde   zwischen   der   Frontalebene,  

Transversalebene  und  Sagittalebene  unterschieden.    

Die  Frontalebene,  bezeichnet  die  Ebene,  die  bei  der  Vorderansicht  des  Menschen  

sichtbar   ist.   Sie   verläuft   zwischen   der   Longitudinalachse   und   Transversalachse,  

parallel  zur  Stirn  und  teilt  den  Körper  in  vorne  und  hinten,  also  ventral  und  dorsal.  

Es  gibt  viele  parallel  zueinander  laufende  Frontalebenen.  [314,  315]  

Die  Transversalebene,  auch  Axialebene  oder  Horizontalebene  genannt,  bezeichnet  

eine  Ebene,  die  senkrecht  zur  Längsachse  des  stehenden  Menschen  verläuft.  Die  

Transversalebene  unterteilt  den  Körper  in  einen  kranialen  und  kaudalen  Abschnitt.  

Auch   hier   gibt   es   unendlich   viele   Transversalebenen,   die   parallel   zueinander  

verlaufen.  [314,  315]  

Als  Sagittalebene  bezeichnet  man  jede  gedachte  Ebene,  die  den  Körper,  wie  ein  

Pfeil,   von   vorne  nach  hinten  durchschneidet.  Von   vorne  betrachtet   erscheint   die  

Sagittalebene   daher   wie   eine   Linie.   Auch   hier   gibt   es   viele   parallel   zueinander  

verlaufende   Sagittalebenen.   Die   Mediansagittalebene   ist   eine   spezielle  

Sagittalebene,  die  den  Körper  in  zwei  seitengleiche  Hälften  unterteilt.  [315,  316]  

In   den   erläuterten   Ebenen   wurden   die   Messungen   durchgeführt.      Die   Messung  

wurde  mit  Hilfe  des  von  der  Software  zur  Verfügung  gestellten  Instruments  „distance  

measurement“   durchgeführt.   Es   wurden   Strecken   zwischen   den   Punkten   des  

Interesses   (POI),   die   die   äußere   Begrenzung   der   Region   des   Interesses   (ROI)  

darstellten,   gemessen   und   Hilfslinien   wurden   eingezeichnet.   Durch   das   Tool  

„reorientation“   konnte   im   Vorfeld   auch   die   Ausrichtung   des   Kopfes   idealisiert  

werden,  um  die  Messungen  zu  vereinfachen  und  reproduzier  sowie  vergleichbar  zu  

gestalten.    Zur  Vereinfachung  der  Orientierung  kennzeichnet  die  Software  bei  der  

Betrachtung  einer  Ebene,  die  anderen  beiden  Ebenen  durch  farbige  Linien.  
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5.1.4   Messungen  

Die   in   dieser   Untersuchung   durchgeführten   Messungen   wurden   in   der   in   4.1.3.  

erläuterten   Software   durchgeführt.   Die   Messungen   erfolgten   mit   Hilfe   des  

Programmwerkzeugs  „distance  measurement“  in  der  „Cross-­Section“  –Darstellung  

in  Sagittal-­  und  Transversalebene   (s.u.  Abbildung  1  und  2).  Durch  den  Klick  der  

rechten   Maustaste   konnten   Punkte   markiert   und   der   Abstand   zwischen   diesen  

Punkten   seitens   der   Computersoftware   errechnet   und   dargestellt   werden.   Die  

Messergebnisse  wurden  in  der  in  4.1.5.1  erläuterten  Datentabelle  festgehalten.  

5.1.4.1   Punkte  

Um   die   notwendige   Größe   des   FOV   für   die   kieferorthopädische   Diagnostik   zu  

bestimmen,   wurden   sieben   Punkte   am   Schädel   definiert.   Es   wurde   dabei  

sichergestellt,   dass   durch   die   definierten  Punkte,   die   für   die   kieferorthopädische  

Diagnostik   relevante   Region   des   Interesses,   vollständig   erfasst   bzw.   abgebildet  

wurde.  

Folgende  sieben  Punkte  wurden  als  Punkte  des  Interesses  (POI)  definiert:  

1.   Nasion:  Der  am  weitesten  anterior  liegende  Punkt  der  Sutura  nasofrontalis.  

2.   Weichgewebsmenton:   Die   Weichgewebsübertragung   des   am   weitesten  

kaudal  gelegenen  Punktes  der  Unterkiefersymphyse.  

3.   Pronasale:  Der  am  weitesten  vorne  gelegene  mittlere  Punkt  der  Nasenspitze.  

4.   Basion:  Der  am  weitesten  anterior-­kaudal  gelegene  Punkt  des  Clivus  in  der  
Median-­Sagittal-­Ebene   und   somit   der   anteriorste   Punkt   des   vorderen  

Randes  des  Foramen  magnum.  

5.   Laterale   Kondylenpunkte:   Der   am   weitesten   lateral   gelegene   Punkt   des  

Kondylus  rechts  und  links.  

6.   Fossa   Mandibularis:   Der   am   weitesten   dorsal   liegende   Punkt   der   Fossa  

mandibularis,  der  mit  Knorpel  überzogenen  Vertiefung  des  Os  temporale.  

7.   Porion   rechts   links:   Der   Mittelpunkt   der   oberen   Begrenzung   des   Meatus  

acusticus  externus.  
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5.1.4.2   Strecken  

Zur   Berechnung   der   FOV-­Höhe   und   des   FOV-­Durchmessers   wurden  

Streckenmessungen   durchgeführt.   Zwischen   den   oben   erläuterten   POI   wurden  

dafür  folgende  Strecken  definiert:  

1.   H1:  Strecke  zwischen  Nasion  und  Weichteilmenton  (Nas-­Ment)  

2.   S1:  Strecke  zwischen  dem  lateralen  Kondyluspol  rechts  und  dem  lateralen                

            Kondyluspol  links  (Cond-­Cond)  

3.   B1:  Strecke  zwischen  Pronasale  bis  zur  Tangente  Cond-­Cond  (S1)  

4.   S2:  Strecke  zwischen  Fossa  mandibularis  links  und  Fossa  mandibularis        

            rechts  (Foss-­  Foss)  

5.   B2:  Strecke  zwischen  Pronasale  zur  Tangente  Foss-­Foss  (S2)  

6.   S3:  Strecke  zwischen  Porion  links  und  Porion  rechts  (Por-­Por)  

7.   B3:  Strecke  zwischen  Pronasale  und  der  Tangente  Por-­Por  (S3)  
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Abbildung   2:   Darstellung   der   Messungen   in   der   Transversalebene.   Es   wurden  
Streckenmessungen  zwischen  den  verschiedenen  POI  durchgeführt.  

  

  

Abbildung  3:  Messungen  in  der  Sagittalebene:  Streckenmessungen  zwischen  den  
POI  zur  Bestimmung  des  erforderlichen  FOV  wurden  durchgeführt.  
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5.1.4.3   Formeln  

Für   die   vorliegende   Untersuchung   wurden   Formeln   auf   Grundlagen   der  

mathematischen   Geometrie,   aus   dem   Zahlenraum   der   natürlichen   Zahlen  

hergeleitet.    

Zwei   Kreisflächen,   die   parallel   und   kongruent   durch   die  

Kreismittelpunktsenkrechten   zueinander   verschoben   sind,   bilden   mit   der   so  

genannten   Mantel-­   oder   Zylinderfläche,   die   sich   durch   parallele  

Verbindungsgeraden  darstellt,   einen  geometrischen  Kreiszylinder   (s.u.  Abbildung  

4).  Das  Volumen  eines  Zylinders  stellt  sich  durch  die  Höhe  des  Zylinders  multipliziert  

mit  der  Kreisfläche  dar.  

Folgende  Formel  beschreibt  somit  das  Volumen  eines  Kreiszylinders:  

V=  𝜋𝑟#x  h  

  

Während  in  dieser  Studie  die  FOV-­Höhe  des  zylindrischen  FOVs  (Zylinder)  direkt  

aus   dem  DVT-­Datensatz   durch   eine   einfache   Streckenmessung   (H1=Nas-­Ment)  

entnommen   werden   kann,   muss   der   FOV-­Durchmesser   (Zylinderdurchmesser)  

über  die  Berechnung  des  Radius  ermittelt  werden.    Hierbei  ist  es  wichtig,  dass  der  

Radius  so  gewählt  wird,  dass  alle  gewünschten  anatomischen  Strukturen,  die  ROI,  

im  Zylinder  integriert  sind,  ohne  dass  dieser  unnötig  groß  wird.  

Folgende  Formel  wurde  dazu  genutzt:  

  

𝑟# = 𝑟%# + 𝑛#  

𝑟% = 𝑟# − 𝑛#  

Die  Vorgehensweise  und  genaue  Abfolge  der  Berechnung  wird  im  Abschnitt  4.2.2  

im  Teil    „Spezielle  Methoden“  erläutert.            
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5.1.5   Statistische  Methoden  

5.1.5.1   Datentabelle  

Zur  statistischen  Auswertung  wurde  eine  Datentabelle  mit  Hilfe  des  Programmes  

Excel  (Microsoft®  Excel  für  Mac,  Version  15.26)  erstellt.  Die  Datentabelle  enthielt  

Informationen  über     Patientenalter  und   -­geschlecht,   sowie  die  Messwerte,  der   in  

4.1.4.2      geschilderten    Strecken.  Anhand  der  Streckenmessungen  wurden  Radien  

berechnet,  die  auch  in  der  Datentabelle  festgehalten  wurden.  

5.1.5.2   Statistische  Analysen  

Die  statistischen  Analysen  wurden  nach   Import  der  Datentabelle  von  Excel  2010  

durch   die   Software   IBM   SPSS   Statistics   Version   22   durchgeführt.   Es   wurden  

Häufigkeiten,  Mittelwerte,  Signifikanzen  und  Abhängigkeiten  berechnet.    

Das  Signifikanzlevel  wurde  für  die  Untersuchungen  auf  P<0.05  gesetzt.    Es  wurden  

Einflüsse  bzw.  Abhängigkeiten  von  Alter  und  Geschlecht  auf  die  Größe  des  Field  of  

Views  geprüft.  

Die  statistischen  Analysen  wurden  mit  Hilfe  des  Mann-­Whitney-­U-­Tests,  des  Chi-­

Quadrat-­Tests   nach   Pearson   sowie   dem   exakten   Fischer-­   Test   mit   Hilfe  

unabhängigen   Statistikern   durchgeführt.   Hierbei   handelt   es   sich   um   gängige  

statistische  Prüfmethoden.  [317]  

  

  

5.2   Spezielle  Methoden  

5.2.1   Höhe  des  FOV  

Die  Ausdehnung   des  FOV   in   kranio-­kaudaler  Richtung   beschreibt   die  Höhe   des  

FOV.  Gemessen  wurde  die  Höhe  (Strecke:  Nas-­Ment=  H1),  welche  sich  durch  den  

Abstand   der   Punkte   Nasion   und   Weichgewebsmenton   darstellt.   Zur   genaueren  

Bestimmung   wurde   als   Hilfslinie   eine   horizontal   verlaufende   Tangente   auf   den  

Punkt  Weichgewebsmenton   gezogen,   sodass   die   Senkrechte   gemessen   wurde.  
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Diese   Methodik   sollte   eventuelle   Ungenauigkeiten   ausfiltern   und   vergleichbare,  

reproduzierbare  Werte  generieren.  

Es   wurden   Mittelwerte   der   gemessenen   FOV-­Höhen   ermittelt.   Zur   Analyse   der  

ersten  Hypothese  wurden  FOV-­Größen  zwischen  80  mm  bis  210  mm    festgelegt.  

Anschließend   wurden   die   jeweiligen   H1-­Messungen   der   Patienten   von   den  

festgelegten   FOV-­Höhengrößen   subtrahiert.      Ein   negatives   Ergebnis   beschreibt,  

dass  die  vorgegebene  FOV-­Höhe  zu  klein  ist  und  der  gemessene  H1-­Wert  nicht  im  

FOV  liegt.    Ergebniswerte,  die  größer  oder  gleich  null  sind  beschreiben,  dass  die  

gemessene   Höhe   in   der   vorgegeben   FOV-­   Größe   liegt.   Diese   Werte   wurden  

zusammengezählt.      Anschließend   wurden   Prozentualwerte   der   relativen   Anteile  

bestimmt.  

5.2.2   Durchmesser  des  FOV  

in   diesem  Teil   der  Untersuchung   konnten   von   der  Gesamtprobe  nur   1132  DVT-­

Aufnahmen  berücksichtigt  werden.  Hierbei  wurden  Aufnahmen,   bei   denen  unten  

erläuterte   Referenzpunkte   zur   Bestimmung   des   Durchmessers   nicht   abgebildet  

wurden,  ausgeschlossen.  

Ein  zylindrisches  FOV  wird  dargestellt  durch  die  Höhe  und  den  Durchmesser.  Als  

Durchmesser   wird   die   transversale   und   sagittale   Ausdehnung   des   FOV   in   der  

Axialebene  bezeichnet.  

Wie   in  4.2.1  beschrieben  kann  die  Höhe  direkt  vom  DVT-­Datensatz  mit  Hilfe  der  

Auswertungssoftware   gemessen   und   als   Strecke   H1   dargestellt   werden.   Der  

Durchmesser,  kann  nicht  dem  DVT-­Datensatz  direkt  entnommen  werden.    

Dieser  muss  mit  Hilfe  von  unten  erläuterten  Stecken  berechnet  werden.  

Zur  Berechnung  wurden  folgende  Strecken  in  der  Axialebene  gemessen:  

-­   lateraler   Kondylenpol   links   bis   lateraler   Kondylenpol   rechts   (Cond-­Cond)                    

=  Kreissehne  s1     

-­‐   Fossa  mandibularis  links  bis  Fossa  mandibularis  rechts  (Foss-­Foss)      

=  Kreissehne  s2  

-­‐   Porion  links  bis  Porion  rechts  (Por-­Por)      

=  Kreissehne  s3    



 

52  

-­‐   Strecke  von  der  Nasenspitze  bis  zur  Kreissehne  s1  (Naspi-­Cond)    

=  Strecke  wurde  definiert  als  Strecke  b1          

-­‐   Strecke  von  der  Nasenspitze  bis  zur  Tangente  Basion  (Naspi-­Bas)                                        

  =  Strecke  wurde  definiert  als  Strecke  b0        

-­‐   Strecke  von  der  Nasenspitze  bis  zur  Kreissehne  s2  (Naspi-­Foss)    

=  Strecke  wurde  definiert  als  Strecke  b2      

-­‐   Strecke  von  der  Nasenspitze  bis  zur  Kreissehne  s3  (Naspi-­Por)    

=  Strecke  wurden  definiert  als  Strecke  b3      

  

Die  gemessenen  Werte  der  oben  erläuterten  Strecken  wurden  anschließend  in  einer  

Excel-­Tabelle  festgehalten.  

Es  wurden  Werte  (Z)  in  Zehn-­Millimeter-­Abstufungen  zwischen  80  mm  und  220  mm  

als  mögliche  Durchmesser  vorgegeben.    

Es   galt   anschließend   zu   untersuchen,   ob   die   oben   gemessenen  Werte   in   dem  

jeweils  vorgegeben  Durchmesser  liegen.    

Dafür   wurde   ein   gedanklicher   Kreis   um   die   Werte   gespannt.      Der   Radius   des  

Kreises  wurde  durch  die  vorgegebenen  Durchmesser-­Werte  (Z)  mit  Hilfe  folgender  

Formel  errechnet:  

Radius  =  r  =  D  /2  

D  =  Z  (  vorgegeben)  

r  =  wird  berechnet  

  

Anschließend  wurde  überprüft,  ob  die  gemessenen  Werte  der  Kreissehnen  s1,  s2,  s3  

und  Strecken  b1,  b2,  b3  jeweils  in  dem  Kreis  mit  dem  vorgegeben  Radius  von  r  =  Z/2  

liegen.  

Dies  erfolgte  in  mehreren  Schritten.  Erst  wurde  mit  Hilfe  des  Satz  des  Pythagoras  

(s.u.   Abbildung   4)   ein   gedanklicher   Kreis   zwischen   die   vorgegebenen   Punkte  

gespannt.  Mit  Hilfe  der  durch  Vorgabe  der  Durchmesser  bestimmten  Radien  und  

der  gemessenen  Strecken  b1-­3  wurde  die  entsprechende  Länge  einer  Kreissehne  

bestimmt.    
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Anschließend   wurde   kontrolliert,   ob   der  Wert   der   errechneten   Kreissehne   eines  

Kreises   mit   dem   Radius   r   =   Z/2   und   einer   Kreissehne   mit   b1-­3   (=   gemessene  

Strecken)  größer,  kleiner  oder  gleich  dem  des  gemessenen  Wertes  ist:  

  

                                               

Abbildung  4:  Kreiszylinderabbildung  zur  Herleitung  der  unten  genutzten  Formel.  
Der  Durchmesser  des  FOV  wurde  mit  Hilfe  der  Berechnung  eines  Kreiszylinders  

hergeleitet.  
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1.   Schritt:  

Berechnung  der  Kreissehne  s  bei  einem  Radius  von    r  =  D/2  mit  Hilfe  des  

Satz  des  Pythagoras.  

  

r  =  vorgegeben  

b  =  gemessene  Strecke  

x  =  b  –  r  

s  =  gesucht  (=Sehne  eines  Kreises,  mit  dem  Radius  r,  an  der  Stelle  x  [mm]  

vom  Kreismittelpunkt  entfernt)  

  

  

r²  =  x²  +  (s/2)²  

(s/2)²  =  r²  -­  x²  

(s/2)²  =  r²  -­  (b  -­  r)²  

(s/2)²  =  r²  -­  b²  +  2br  –  r²  

s/2  =  √(-­b²  +  2br)  

s  =  2  √(-­b²  +  2br)  

  

2.   Schritt:    

Berechnung   der  Größe   der   Sehne   s   bei   der   Strecke   b1.   Kontrolle   ob   der  

vorgegebene  Durchmesser  Z  ausreicht,  dass  die  Sehne  s1  und  die  Strecke  

b1  innerhalb  des  gedachten  Kreises  mit  dem  Radius  r=  z/2  liegt.  

  

Um  zu  sehen,  ob  der  Durchmesser  von  z.B.  160  mm  ausreicht,  um  die  Sehne  

s1  (Strecke  lateraler  Kondylenpole,  Cond-­Cond)  und  die  Strecke  b1  (Naspi-­

Cond)  innerhalb  des  Kreises  abzubilden,  wurde  zuerst  berechnet,  wie  groß  

die  Sehne  s  bei  b1  ist:  

s  =  2  √[-­b1²  +  2∙  b1∙Z/2]  
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3.   Schritt:    

Als   letzter   Schritt   wurde   die   tatsächlich   gemessene   Sehne   s1   von   der  

errechneten  Sehne  s  subtrahiert.      

Ist  das  Ergebnis  E  positiv  oder  gleich  Null,  passt  die  gemessene  Sehne  s1  
hinein  und  der  gemessene  Durchmesser  reicht  somit  aus.  

Ist  das  Ergebnis  negativ,  dann  passt  die  Sehne  s1  nicht  in  den  Kreis  mit  dem  

Durchmesser  Z  rein.  Und  somit  ist  das  FOV  zu  klein.  

  

  

E=  s  –  s1  

also  

E=  2  √[  2∙  b1  ∙  80  –  b1²]  –  s1    

  

Die  oben  beschriebene  Berechnung  wurde  jeweils  mit  allen  gemessenen  Strecken  

bei  allen  DVT-­Aufnahmen  durchgeführt.    

Somit  wurde  die    gleiche  Rechnung  also  auch  für  die  gemessenen  Strecken  s2  

und  b2,  sowie  s3  und  b3    wie  folgt  durchgeführt:  

  

2  √[  2∙  b2  ∙  80  –  b2²]  –  s2  

2    √[2  ∙  J  ∙  80  –  J²]  -­  I  

2  √[  2∙  b3  ∙  80  –  b3²]  –  s3  

2    √[2  ∙  L  ∙  80  –  L²]  -­K  

  

Wenn  der  errechnete  Wert  größer  oder  gleich  dem  gemessenen  Wert  ist,  bedeutet  

dies,  dass  der  vorgegebene  FOV-­Durchmesser  ausreicht.  Dies  bedeutet,  dass  die  

jeweiligen  Strecken  innerhalb  des  definierten    FOV-­Durchmessers  liegen  und  somit  

die  für  die  kieferorthopädische  Diagnostik  notwendigen  POI  vollständig  abgebildet  
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werden.  Ist  der  Wert  negativ,  bedeutet  es,  dass  der  errechnete  Wert  kleiner  ist  als  

die  gemessenen  Strecken.    Das  heißt  der  vorgegebene  FOV-­Durchmesser  würde  

nicht  ausreichen,  um  alle  für  die  kieferorthopädische  Diagnostik  notwendigen  POI  

abzubilden.  

Abschließend   wurde   der   prozentuale   Wert   ermittelt.   So   konnte   für   jeden  

vorgegebenen   FOV-­Durchmesser   der   prozentuale   Wert   der   DVT-­Aufnahmen  

bestimmt  werden,  bei  denen  alle  POI  vollständig  abgebildet  wurden.  

5.2.3   FOV  in  Abhängigkeit  vom  Alter  

Nachdem  die  unter  4.2.1  und  4.2.2  erläuterten  Berechnungen  durchgeführt  wurden,  

wurde  eine  Abhängigkeit  der  erforderlichen  FOV-­Höhe  und  des  erforderlichen  FOV-­

Durchmessers   vom   Alter   überprüft.   Hierfür   wurde   das   Patientenkollektiv  

entsprechend   des   Alters   in   folgende   Gruppen   aufgeteilt:   Kinder   (≤   12   Jahre),  

Jugendliche  (13-­17  Jahre)  und  Erwachsene  (³18  Jahre).  Anschließend  wurden  die  

entsprechenden  prozentualen  Verteilungen  der  Gruppen  errechnet.    Zum  Vergleich  

wurden,  wie  oben  beschrieben,  die  Ergebnisse  aus  den  Berechnungen  von  4.2.1  

und   4.2.2   herangezogen.   Die   relativen   Anteile   der   oben   erläuterten   positiven  

Ergebnisse   wurden   ausgewertet.   Die   Abhängigkeit   zwischen   dem   Alter   des  

Patientenkollektivs  und  dem  FOV-­Durchmesser  sowie  der  FOV-­Höhe  wurden  mit  

Hilfe  des  Pearson  Chi-­Quadrat-­Tests  auf  Signifikanz  überprüft.  In  der  vorliegenden  

Studie   wurden   DVT-­Datensätze   von   443   Kindern,   313   Jugendlichen   und   375  

Erwachsenen  untersucht.  Der  Tabelle  1  kann  diese  Einteilung  entnommen  werden.  

5  DVT-­Datensätze  wurden  in  diesem  Teil  der  Untersuchung  nicht  berücksichtigt,  da  

sie  keine  Altersangabe  enthielten.  
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Tabelle   1:   Alterseinteilung   der   Patienten.   Um   die   Wachstumsschübe   im  
Pubertätsalter  zu  berücksichtigen  wurden  die  Patienten  in  drei  Gruppen  eingeteilt:  

Kind,  Jugendlicher,  Erwachsener.  

Alter   N   %  

Kind    

(Patienten  ≤  12  Jahre)  

443   39.2  

Jugendlicher  

  (Patienten  =  13-­17  Jahre)  

313   27.7  

Erwachsener  

(Patiet  ³18  Jahre)  

375   33,1    

Gesamte  Probe   1131   100    

                                                                                                                        

                                                                                            

5.2.4   FOV  in  Abhängigkeit  vom  Geschlecht  

Um  eine  Untersuchung  der  Größe  des  FOV  in  Abhängigkeit  von  dem  Geschlecht  

durchführen   zu   können,   wurden   die   Patienten   in   weibliche   und   männliche  

Probengruppen   unterteilt.   Da   die   Anzahl   der   DVT-­Daten   von   männlichen   und  

weiblichen  Patienten  nicht  identisch  war,  wurden  zum  Vergleich  prozentuale  Werte  

ermittelt  und  tabellarisch  festgehalten.  

Mit   Hilfe   des   Mann-­Whitney-­U-­Tests   und   des   exakten   Fischer-­Tests   wurden  

Abhängigkeiten   überprüft.   Die  Geschlechtereinteilung   der   Probe   kann   unten   der  

Tabelle  2  entnommen  werden.  
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Tabelle   2:   Geschlechterverteilung   der   Probe:  Mehr   als   die   Hälfte   der   Patienten  
dieser  Untersuchung  sind  weiblich.  

Geschlecht   N   %  

weiblich     669   58,9  

männlich  

  

467   41,1  

Gesamte  Probe   1136   100  
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6   Ergebnisse  

  

6.1   Höhe  des  FOV    

In  diesem  Abschnitt  wurde  überprüft  ob  die  Hypothese,  die  besagt,  dass  bei  einem  

zylindrischen  FOV  für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  eine  Höhe  von  

13  cm  zur  Erfassung  von  Nasion  und  Weichgewebsmenton  bei  100  %  der  Patienten  

erfordert,  verifiziert  werden  kann.  

Aus  der  vorliegenden  Untersuchung  geht  deskriptiv  hervor,  dass  diese  Hypothese  

nicht  bestätigt  werden  kann.  Den  Ergebnissen  der  vorliegenden  Studie  zufolge  ist  

eine  Höhe  des  FOV  von  15,6  cm  zur  Erfassung  der  oben  genannten  Strukturen  bei  

100%   der   untersuchten   Patienten   erforderlich.   Dies   entspricht   einer   FOV-­  

Höheneinstellung  von  16  cm.  

Der  Mittelwert  der  notwendigen  Höhe  des  FOV  liegt  in  dieser  Untersuchung  bei  12,1  

cm.  Eine  Standardabweichung  von  1,1  cm  kann  beschrieben  werden.    

Abbildung  2  veranschaulicht  die  gemessenen  Höhen  und  bringt  diese  ins  Verhältnis  

zu  der  Anzahl  der  Patienten,  die  die  entsprechenden  Höhen  in  dieser  Untersuchung  

aufgewiesen  haben.    

Bei  50  %  der  untersuchten  DVT-­Aufnahmen  können,  die  für  die  kieferorthopädische  

Diagnostik   notwendigen   Strukturen   bei   einer   FOV-­Höhe   von   12   cm   vollständig    

abgebildet   werden.   Die   kleinste   erforderliche   FOV-­Höhe   betrug   in   dieser  

Untersuchung  6,9  cm  und  die  größte  FOV-­Höhe  lag  bei  15,6  cm.  FOVs  die  kleiner  

als  6,9  cm  und  größer  als  15,6  cm  waren  zur  Abbildung  der  ROI  dieser  Studie  nicht  

erforderlich.    

In  dieser  Untersuchung  konnte    somit  eine  Mindesthöhe  des  FOV  von  6,9  cm  und  

eine  FOV-­Maximalhöhe  von  15,6  cm  zur  vollständigen  Erfassung  von  Nasion  und  

Weichgewebsmenton  aufgezeigt  werden.  

5%  der  Patienten  dieser  Studie  weisen  eine  erforderliche  FOV-­Höhe  von  bis  zu  ca.  

10,5  cm  auf  und  95  %  der  Patienten  dieser  Studie  weisen  eine  FOV-­Höhe  von  bis  

zu  ca.  14,0  cm  auf.  
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Abbildung   5:   FOV-­Höhe   (mm)   im   Verhältnis   zur   Anzahl   der   Patienten   (N):   Ein  
Großteil  der  Patienten  weist  eine  erforderliche  FOV-­  Höhe  von  11  bis  13  cm  auf.  

  

  

Bei  einer  FOV-­Höheneinstellung    von  13  cm  konnten  in  dieser  Studie,  nicht  wie  in  

der  Hypothese  angenommen  bei  100  %  ,  sondern  bei  75  %  der  DVT-­Aufnahmen,  

die   für   die   kieferorthopädische   Behandlungsplanung   notwendigen   anatomischen  

Strukturen  vollständig  erfasst  werden.    

FOV-­Höhen  unterteilt  in  Perzentile  können  unten  der  Tabelle  3  entnommen  werden.  
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Tabelle  3:  Höhe  des  FOV:  Beim  50.  Perzentil  (Median)  liegt  die  FOV-­Höhe  bei  12,1  
cm.  Bei  einer  Höhe  von  13  cm  werden  20  %  der  Patienten  nicht  erfasst.  

Anzahl  (N)   1136    

Perzentile   Nasion-­Ment  
(mm)  

5   104,80    

10   108,00  

15   110,00  

20   111,47  

25   112,92  

30   114,37  

35   115,82  

40   117,25  

45   118,70  

50   119,98  

55   121,49  

60   123,32  

65   124,82  

70   126,69  

75   128,93  

80   130,85  

85   133,75  

90   136,04  

95   140,58  
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6.2   Durchmesser  des  FOV  

In  diesem  Abschnitt  der  vorliegenden  Studie  wurde  die  Hypothese  überprüft,  die  

besagt,   dass   ein   FOV-­Durchmesser   von   16   cm   erforderlich   ist,   um   Pronasale,  

Basion,  Fossa  mandibularis  und  die  beiden  lateralen  Kondylenpole  bei  100  %  der  

Patienten  aus  dem  amerikanischen  Raum  vollständig  zu  erfassen  und  abzubilden.  

Aus   den   vorliegenden   Ergebnissen   geht   hervor,   dass   diese   Hypothese   nicht  

bestätigt  werden  kann.    

In  der  vorliegenden  Studie  werden  100  %  der  Patienten  erst  bei  einem  Durchmesser  

des  FOV  von    22  cm  erfasst.    

Durchmesser  des  FOV  von  £  12  cm  erfassten  bei  keinem  Patienten  dieser  Studie  

die   oben   genannten   Strukturen   vollständig.   Ca.   5   %   der   Patienten   wiesen   zur  

Erfassung  aller  oben  genannten  Strukturen  einen  erforderlichen  FOV-­Durchmesser  

von  13cm  auf.  Bei  einer  weiteren  Vergrößerung  des  FOV-­Durchmessers  von  nur  1  

cm   auf   14   cm   kann   ein   größerer   Sprung   beschrieben  werden.   Bei   ca.   41%  der  

Patienten  dieser  Studie  konnten  bei  dieser  FOV-­Größe  schon  alle  oben  genannten  

Strukturen  vollständig  abgebildet  werden.    

Bei  einem  Durchmesser  des  FOV  von  15  cm  konnten  in  dieser  Studie  bei  76  %  der  

Patienten  alle  für  diese  Untersuchung  wichtigen  Strukturen  erfasst  werden.  94  %  

der  Patienten  wurden  bei  einem  Durchmesser  des  FOV  von  16  cm  erfasst  und  fast  

100%  der  Patienten  wurden  bei  einem  Field  of  View  von  17  cm  erfasst.    

Um  die  genannten  Strukturen  bei  allen  Patienten  dieser  Untersuchung  komplett  zu  

erfassen,   war   in   dieser   Untersuchung   ein   Durchmesser   des   FOV   von   22   cm  

erforderlich.  Wobei  aufgrund  der  Anzahl  der  Patienten  davon  ausgegangen  werden  

muss,  dass  es  ich  um  Ausreißer  handelt.  

Somit  lag  zur  Erfassung  von  Pronasale,  Basion,  Fossa  mandibularis  und  der  beiden  

lateralen  Kondylenpole  der  erforderliche  Maximaldurchmesser  des  FOV  bei  22  cm  

und  der  Minimaldurchmesser  bei  13  cm.    Es  kann  festgehalten  werden,  dass  zur  

Erfassung  der  ROI  bei  allen  Patienten  nicht  wie  in  der  Hypothese  angenommen  16  

cm,  sondern  ca.  17  cm  erforderlich  sind.  Tabelle  4  können  FOV-­Durchmesser  (mm)  
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sowie      die   Anzahl   der   erfassten   Patienten      (N)   und      die   prozentualen   Angaben  

entnommen  werden.  Abbildung  6  und  7  veranschaulichen  die  Relationen.  

  

Tabelle   4:   FOV-­Durchmesser   und   die   nummerisch   sowie   prozentual   erfasste  
Anzahl  an  Patienten.  Bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  17  cm  werden  über  99  %  

der  Patienten  erfasst  

Durchmesser  des  FOV       N     %  

80  mm   0   0  

90  mm   0   0  

100  mm   0   0  

110  mm   0   0  

120  mm   0   0  

130  mm   52   4,6  %  

140  mm   462   40,8  %  

150  mm   860   76,0  %  

160  mm   1068   94,3  %  

170  mm   1126   99,5  %  

180  mm   1130   99,8  %  

190  mm   1130   99,8  %  

200  mm   1130   99,8%  

210  mm   1131   99,9  %  

220  mm   1132   100  %  

  

.  



 

64  

  

Abbildung  6:  Säulendiagramm:  Abbildung  der  numerisch  erfassten  Patienten  bei  
verschiedenen  FOV-­Einstellungen.  Zwischen  14  cm  und  15  cm  stellt  sich  der  größte  

Anstieg  dar.  

  

Abbildung   7:   Abbildung   des   Verhältnisses   von   vollständig   erfassten   und   nicht  
erfassten  Patienten  (%)  bei  unterschiedlichen  FOV-­Durchmessern.  Bei  einem  FOV-­

Durchmesser  von  17  cm  wird  die  ROI  bei  über  99  %  der  Patienten  erfasst.  
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6.3   FOV  in  Abhängigkeit  vom  Alter  

In  diesem  Abschnitt  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  untersucht  ob  die  erforderliche  

Höhe   sowie   der   erforderliche  Durchmesser   des  Field   of  View  mit   zunehmenden  

Alter  der  Patienten  steigen.  

6.3.1   FOV-­Höhe  in  Abhängigkeit  vom  Alter  

Wie  in  4.2.3  erläutert  wurden  für  diese  Untersuchung  die  Patienten  in  drei  Gruppen  

eingeteilt.  Es  wurde  unterschieden  zwischen  Kindern  (£  12  Jahre),  Jugendlichen  (  

13-­17  Jahre)  und  Erwachsenen  (³  18  Jahre).    Wie  in  Tabelle  5  dargestellt,  zeigen  

die  Ergebnisse  der  deskriptiven  Analyse,  dass  der  Mittelwert  der  Höhe  des  FOV  bei  

Kindern  mit  11.4  cm  am  geringsten  ist,  gefolgt  von  12,4  cm  bei  Jugendlichen  12,8  

cm  bei  Erwachsenen.     Die  Standardabweichung   lag  bei  Kindern  bei   0,8   cm,  bei  

Jugendlichen  bei  0,9  cm  und  bei  Erwachsenen  bei  ca.  1  cm.      

Somit  kann  die  Hypothese  zunächst  bestätigt  werden.  

Die   Maximalhöhe   des   FOV   zur   Erfassung   aller   wichtigen   Strukturen   der  

kieferorthopädischen  Therapieplanung  lag  bei  Kindern  bei  15  cm,  bei  Jugendlichen  

bei  15,1  cm  und  bei  Erwachsenen  bei  15,6  cm.  Hier  fällt  auf,  dass  der  Unterschied  

zwischen  den  Gruppen  geringer  als  1  cm  ist.  Das  sieht  bei  den  Minimalhöhen  des  

FOV  anders  aus.  Hier  weist  die  Gruppe  der  Kinder  eine  Minimalhöhe  von  6,9  cm  

auf.  Bei  der  Gruppe  der  Jugendlichen   lag  die  erforderliche  Mindesthöhe  bei  10,2  

cm.  Bei  der  Gruppe  der  Erwachsenen  lag  diese  bei  8,7  cm.    

Der  Unterschied  zwischen  den  Jugendlichen  und  Kindern  ist  hierbei  größer  als  der  

Unterschied  zwischen  den  Jugendlichen  und  Erwachsenen.  

Wie  man  der  Tabelle  6  entnehmen  kann,  fällt  auf,  dass  bei  Vergleich  des  Nasion-­

Menton-­Wertes  beim  25.,  50.,  75.  und  100.  Perzentil,  der  Wert  bei  der  Altersgruppe  

der  Kinder  immer  am  geringsten  ist,  gefolgt  von  der  Altersgruppe  der  Jugendlichen  

und  der  Altersgruppe  der  Erwachsenen.    

50%  der  Kindern  weisen  eine  FOV-­Höhe  von  ca.  11.3  cm  auf,  während  50  %  der  

Jugendlichen   dieser   Studie   eine   FOV-­Höhe   von   ca.   12,4   cm   und   50   %   der  

Erwachsenen  dieser  Studie  eine  FOV-­Höhe  von  12,7  aufweisen.  
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Tabelle  5:  Höhe  des  FOV  bei  unterschiedlichen  Altersgruppen.  Der  Mittelwert   ist  
bei   Kindern   kleiner   als   bei   Jugendlichen   und   bei   Jugendlichen   kleiner   als   bei  

Erwachsenen.  

Altersgruppe   N   Mittelwert  

(in  mm)  

Standardabweichung  

(in  mm)  

Minimum  

(in  mm)  

Maximum  

(in  mm)  

Kind  

  (£  12  Jahre)  

443   113,65   8,361   69   150  

Jugendlicher  

(13-­17  Jahre)  

313   123,98   9,471   102   151  

Erwachsener    

(³  18  Jahre)  

375   127,75   10,327   87   156  
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Tabelle   6:   Altersgruppen   und  FOV-­Höhe   nach  Perzentilen.   Bei   Betrachtung   der  
Perzentile   stellt  man   fest,   dass   der  Wert   der   Kinder   am   geringsten   und   der   der  

Erwachsenen  am  höchsten  ist.  

Altersgruppe   Perzentile   Höhe  des  FOV  (  Nasion-­Menton)  

Kind  

(£  12  Jahre)  

25.   108,54  

50.   113.19  

75.   118,41  

Jugendlicher  

(13-­17  Jahre)  

25.   116,68  

50.   124,06  

75.   130,79  

Erwachsene  

(³  18  Jahre)  

25.   120,72  

50.   127,12  

75.   134,57  

  

Für  den  Nachweis  der  statistischen  Abhängigkeit  zwischen  der  Höhe  des  FOV  und  

dem  Alter,  wurden   in  dieser  Studie  Höheneinstellungen  von  8  cm     bis  16     cm   in  

jeweils  1  cm-­Schritten    untersucht.    Bei  einer  Einstellungen  der  Höhe  des  FOV  von  

8  und  9  cm  konnte  keine  statistische  Signifikanz  zwischen  dem  Alter  und  der  Höhe  

des  FOV  nachgewiesen  werden.  Bei  einer  Höhe  des  FOV  von  8  cm  wurden  die  

Strukturen  Nasion  und  Menton  bei  0,2  %  der  Kinder  und  bei  0  %  der  Jugendlichen  

und  Erwachsenen  dieser  Studie  erfasst  werden.  Mit  Hilfe  des  Chi-­Quadrat-­Tests  

nach  Pearson  konnte  dieser  Unterschied  in  den  Altersklassen  in  Bezug  auf  die  FOV-­

Höhe  mit  p>  0.05  als  statistisch  nicht  signifikant  nachgewiesen  werden.    

Somit  kann  die  Hypothese  nur  bedingt  bestätigt  werden.  

Ähnlich  sieht  es  bei  einer  Einstellung  der  FOV-­Höhe  von  9  cm  aus.  0,2  %  der  Kinder  

und  0,3  %  der  Erwachsenen  weisen  eine  Nasion-­Menton-­Strecke  von  £9  cm  auf.  

Bei  keinem  Jugendlichen  dieser  Studie  konnte  bei  einer  Einstellung  der  Höhe  des  

FOV  von  8    cm  die  Nasion-­Menton-­  Strecke  komplett  erfasst  werden.  
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Bei  den  Einstellungen  FOV-­Höhe  von  10  cm  bis  16  cm  konnte  in  der  vorliegenden  

Untersuchung  eine  statistische  Signifikanz  dargestellt  werden.  

Bei  einer  Einstellung  der  Höhe  des  FOV  von  10  cm  konnten  in  dieser  Studie  Nasion-­

Menton-­Strecken   bei   3,8   %   der   Kinder,   0   %   der   Jugendlichen   und   0,5   %   der  

Erwachsenen   komplett   abgebildet   werden.   Der   Unterschied   zwischen   den  

Altersgruppen  konnte  mit  p<0,0001  als  statistisch  signifikant  nachgewiesen  werden.  

Der   gleiche   p-­Wert   konnte   auch   beim  Chi-­Quadrat-­Test   nach  Pearson   bei   einer  

Einstellung  der  FOV-­Höhe  von  11  cm  nachgewiesen  werden.    

Bei  einer  FOV-­Höhe  von  11  cm  wurden  in  dieser  Studie  Nasion-­Menton-­Strecken  

bei   33,2   %   der   Kinder,   4,3   %   der   Jugendlichen   und   2,9   %   der   Erwachsenen  

vollständig   erfasst.  Der  Altersunterschied   konnte   auch   bei   dieser  Einstellung   als  

statistisch  signifikant  belegt  werden.  Bei  einer  Höhe  des  FOV  von  12  cm  konnten  in  

dieser   Studie   Nasion-­Menton-­Strecken   von   81,7   %   der   Kinder,   38   %   der  

Jugendlichen   und   23,2   %   der   Erwachsenen   vollständig   erfasst   werden.   Dieser  

Unterschied  konnte  mit  p<  0,0001  mit  Hilfe  des  Chi-­Quadrat-­Tests  als  statistisch  

signifikant  nachgewiesen  werden.  Bei  einer  Einstellung  der  FOV-­Höhe  von  13  cm  

konnten  in  dieser  Studie  Nasion-­Menton-­Strecken  bei  96,2%  der  Kinder,  72,2  %  der  

Jugendlichen  und  60,3  %  der  Erwachsenen  vollständig  abgebildet  werden.    

Die  Unterschied  zwischen  den  Altersgruppen  konnte  mit   p<  0,001  als   statistisch  

signifikant  nachgewiesen  werden.  

Bei  einer  Höhe  des  FOV  von  14  cm  konnten  in  dieser  Studie  die  Strukturen  Nasion  

und   Menton   bei   99,1   %   der   Kinder,   94,2   %   der   Jugendlichen   und   88,5%   der  

Erwachsenen   vollständig   abgebildet   werden.   Die   Unterschiede   zwischen   den  

Altersgruppen   konnten   auch   hier,   mit   p<0,001   als   statistisch   signifikant   belegt  

werden.  

Die  Erfassung  der  Nasion-­Menton-­Strecken  bei  100  %  der  Kinder  konnten  bei  einer  

Einstellung   der   FOV-­Höhe   von   15   cm   erreicht   werden.   Bei   dieser   Einstellung  

wurden   Nasion-­Menton-­Stecken   bei   99,3   %   der   Jugendlichen   und   94,2   %   der  

Erwachsenen   komplett   erfasst.   Dieser  Unterschied   konnte   hier  mit   p<   0,001   als  

statistisch  signifikanter  Unterschied  dargelegt  werden.  
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Die  Strukturen  Nasion  und  Menton  konnten  in  dieser  Studie  bei  100  %  der  Kinder,  

Jugendlichen  und  Erwachsenen  bei  einer  Höheneinstellung  des  FOV  von  16  cm  

erfasst  werden.  Die  Hypothese  kann  somit  bedingt  bestätigt  werden.  

  

Tabelle   7:   FOV-­Höhe   in   Abhängigkeit   vom   Patientenalter:   Bei   Erwachsenen  
werden   größere   FOVs   benötigt   als   bei   Jugendlichen.   Bei   Jugendlichen   werden  

größere  FOVs  benötigt  als  bei  Kindern.    

Höhe  
des  
FOV    

  

Kinder  

(£  12  Jahre)  

Jugendliche  

(13-­17  Jahre)  

Erwachsene  

(³  18  Jahre)  

Signifikanz  

mm   %   N   %   N   %   N   p  

80   0,2   1   0   0   0   0   p>  0,05  

90   0,2   1   0   0   0,3   1   p<  0.001  

100   3,8   17   0   0   0,5   2   p<  0.001  

110   33,2   147   4,2   13   2,9   11   p<  0.001  

12   81,7   362   38,0   119   23,2   87   p<  0.001  

130   96,2   426   72,2   226   60,3   226   p<  0.001  

140   99,1   439   94,2   295   88,5   332   p<  0.001  

150   100   443   99,7   312   97,3   365   p<  0.001  

160     100   443   100   313   100   375   p<  0.001  

  

6.3.2   FOV-­Durchmesser  in  Abhängigkeit  vom  Alter  

In  diesem  Abschnitt  der  Arbeit  wurde  die  Abhängigkeit  des  FOV-­Durchmessers  vom  

Alter  untersucht.  Dafür  wurden  Durchmessereinstellungen,  wie   in  Abschnitt  4.2.2  

erläutert,  von  8  bis  22  cm,  jeweils  in  1  cm  Schritten  bezüglich  einer  Abhängigkeit  

vom  Alter  untersucht.    
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Die  Analyse  wurde,  wie  in  4.2.2  erläutert  durchgeführt.    

Es   wurde   für   jede   FOV-­Durchmessereinstellung   untersucht,   ob   die   ebenfalls   in  

Abschnitt  4.2.2  dargestellten  Strukturen  bzw.  Strecken  vollständig  erfasst  werden.    

Bei  FOV-­Durchmessern  von  8  cm  bis  12  cm  konnten   in  dieser  Studie  bei  keiner  

Altersgruppe  vollständige  Erfassungen  festgestellt  werden.    

Wie  in  Tabelle  8  aufgezeigt,  wurden  erst  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  13  cm  

Patienten  in  allen  drei  Altersgruppen  vollständig  erfasst.    

Bei   einem  FOV-­Durchmesser   von   13   cm  wurden   10,6  %   der  Kinder,   1,3  %   der  

Jugendlichen  und  0,3  %  der  Erwachsenen  vollständig  erfasst.  

Der  Unterschied  konnte  mit  Hilfe  des  Chi-­Quadrat-­Tests  nach  Pearson  mit  P<  0,001  

als  statistisch  signifikant  belegt  werden.    

Bei  FOV-­Durchmessereinstellungen  von  14  bis  17  cm  konnten  auch  Unterschiede  

zwischen   den   Altersgruppen   festgestellt   werden,   die   mit   Hilfe   des   Chi-­Quadrat-­

Tests  mit  p<0,001  als  statistisch  signifikant  bewiesen  wurden.    

Wie  der  Tabelle  10  zu  entnehmen  ist,  konnten  bei  einem  Durchmesser  von  14  cm  

bereits   70,9   %   der   Kinder,   nur   28,4   %   der   Jugendlichen   und   nur   15,7   %   der  

Erwachsenen  vollständig  erfasst  werden.    

Bei  einem  Durchmesser  von  15  cm  wurden  schon  97,1  %  der  Kinder,  70  %  der  

Jugendlichen  und  56,1  %  der  Erwachsenen  vollständig  abgebildet.    

Über  90  %  der  Jugendlichen  wurden  erst  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  16  cm  

erfasst.  Bei  dieser  FOV-­Durchmessereinstellung  wurden  94,6  %  der  Jugendlichen  

und  99,5  %  der  Kinder  vollständig  erfasst.  Bei  den  Erwachsenen  lag    hier  der  Wert  

bei  ca.  88  %  und  somit  noch  unter  90  %.  

Ab  einem  FOV-­Durchmesser  von  17  cm  konnten  in  dieser  Studie  die  Unterschiede  

zwischen  den  Altersgruppen  nicht  als  statistisch  signifikant  nachgewiesen  werden.    

100  %  der  Kinder  wurden  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  17  cm  erfasst.  100  %  

der  Jugendlichen  wurden  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  21  cm  erfasst  und  100  

%  der  Erwachsenen  wurden  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  22  cm  erfasst.    
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Bei   FOV-­Durchmessern   von   18   cm   bis   20   cm   konnte   kein   weiterer   Patient   der  

Untersuchungsgruppen   zusätzlich   erfasst   werden.   Bei   den   gennanten   FOV-­

Durchmessereinstellungen   wurden   somit   100%   der   Kinder,   99,7%   der  

Erwachsenen  und  99,7%  der  Jugendlichen  vollständig  erfasst.  Der  Tabelle  8  sind,  

die  im  Text  beschriebenen  Ergebnisse  der  FOV-­Durchmesser  zu  entnehmen.  
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Tabelle  8:  FOV-­Durchmesser  in  Abhängigkeit  zum  Patientenalter.  Der  Tabelle  ist  
zu  entnehmen,  dass  bei  Kindern  geringere  FOV-­Durchmesser  erforderlich  sind  als  

bei   Jugendlichen   und   Erwachsenen.   Bei   Jugendlichen   werden   geringere   FOV-­

Durchmesser  benötigt  als  bei  Erwachsenen.  

Durchmesser  
des  FOV  

  

Erfasste  

Kinder  

(£12  J)  

Erfasste  
Jugendliche  

(13-­17  J)  

Erfasste  
Erwachsene  

(³  18  J)  

Signifikanzen  

  mm   %   N   %   N   %   N   p  

80   0   0   0   0   0   0   /  

90   0   0   0   0   0   0   /  

100   0   0   0   0   0   0   /  

110   0   0   0   0   0   0   /  

120   0   0   0   0   0   0   /  

130   10,6%   47   1,3%   4   0,3%   1   p<  0,001  

140   70,9%   314   28,4%   89   15,7%   59   p<  0,001  

150   97,1%   430   70,0%     219   56,1%   211   p<  0,001  

160   99,5%   441   94,6%   296   88,0%   331   p<  0,001  

170   100%   443   99,4%   311   98,9%   372   p>  0,05  

180   100%   443   99,7%   312   99,7%   375   p>  0,05  

190   100%   443   99,7%   312   99,7%   375   p>  0,05  

200   100%   443   99,7%   312   99,7%   375   p>  0,05  

210   100%   443   100%   313   99,7%   375   p>  0,05  

220   100%   443   100%   313   100%   376   /  
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6.4   FOV  in  Abhängigkeit  vom  Geschlecht  

In  diesem  Abschnitt  der  vorliegenden  Arbeit  wird  untersucht  ob  die  Größe  des  Field  

of  View  vom  Geschlecht  der  Patienten  abhängt.  Dafür  wird  die  FOV-­Höhe  sowie  der  

FOV-­Durchmesser  auf  Geschlechtsabhängigkeit  getestet.    

Es  wird  überprüft  ob  die  Hypothese  IV  die  besagt,  dass  das  erforderliche  Volumen  

des  FOV  für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  bei  männlichen  größer  

ist  als  bei  weiblichen  Patienten,  bestätigt  werden  kann.    

  

6.4.1   Höhe  des  FOV  in  Abhängigkeit  vom  Geschlecht  

In   diesem   Abschnitt   wurde   überprüft,   ob   die   erforderliche   FOV-­Höhe   für   die  

kieferorthopädische   Behandlungsplanung   bei   Männern   größer   gewählt   werden  

muss,  als  bei  Frauen.    

Hierfür  wurden  wie  im  Abschnitt  4.3.4  erläutert  Höheneinstellungen  des  FOV  von  8-­

16  cm  überprüft.    

Die   Ergebnisse   der   vorliegenden   Untersuchung   konnten   die   Hypothese  

eingeschränkt  bestätigen.  Bei  einer  Höhe  des  FOV  von  10  cm  bis  15  cm  konnten  

signifikante   Unterschiede   zwischen   weiblichen   und   männlichen   Patienten  

aufgezeigt  werden.  Bei  den  FOV-­Höheneinstellungen      von  8,  9  und  16  cm  konnten  

keine   signifikanten  Unterschiede   zwischen  weiblichen   und  männlichen  Patienten  

aufgezeigt  werden.  Sodass  die  Abhängigkeit  eingeschränkt  werden  muss.  Bei  den  

genannten   FOV-­Größen   konnten   in   dieser   Studie   keine   Abhängigkeiten  

nachgewiesen  werden.  

Bei   Betrachtung   der   Mediane   wird   deutlich,   dass   die   Strecke   bei   männlichen  

Patienten  (12,6,  cm)  signifikant  länger  ist  als  bei  weiblichen  Patienten  (11,7cm).  

Mit   Hilfe   des   Mann-­Whitney-­U-­Tests   (p<0,001)   konnte   hier   ein   signifikanter  

Geschlechterunterschied   in   der  Nasion-­Menton-­Strecke      (FOV-­Höhe)   festgestellt  

werden,  sodass  allgemein  von  einer  Abhängigkeit  gesprochen  werden  kann.  Die  
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Mediane   beider   Probandengruppen   können   unten   der   Abbildung   8   entnommen  

werden.  

  

  

Abbildung   8:   Vergleich   der   FOV-­Höhenmediane   von  Frauen   und  Männern.   Bei  
Männern  liegt  der  Medianwert  höher.  

  

Es   fällt   auf,   dass   bei   kleineren   Höheneinstellungen   prozentual   mehr   Frauen  

vollständig  erfasst  werden  als  Männer.    

Bei  einer  Höheneinstellung  des  FOV  von  11  cm  werden  zum  Beispiel  bereits  62  %  

der  Frauen  erfasst  und  nur  9  %  der  Männer.    

Bei  einer  Höhe  von  12  cm  werden  über  50  %  der  Frauen  erfasst  (61,9%)  und  33,4  

%  der  Männer.    

Bei  einer  Einstellung  der  Höhe  des  FOV  von  13  cm  werden  bei  ca.  91  %  der  Frauen  

alle  für  die  kieferorthopädische  Behandlungsplanung  wichtigen  Strukturen  komplett  

erfasst  und  nur  bei  59  %  der  Männer.  Bei  einer  FOV-­Höheneinstellung  von  14  cm  

werden  99  %  der  weiblichen  Patienten  komplett  erfasst  und  88  %  der  männlichen  

Patienten  (siehe  Tabelle  9).  
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Tabelle  9:  FOV-­Höhe  in  Abhängigkeit  vom  Patientengeschlecht:  Die  erforderlichen  
FOV-­Höhen  sind  bei  männlichen  Patienten  größer  als  bei  weiblichen  Patienten.  

Höhe  des  
FOV  (mm)  

Erfasste  weibl.  
Patienten     

Erfasste  männl.  
Patienten  

Signifikanz  

mm   N   %   N   %   p  

80     0   0   1   0,2   p=  0,411  

90   1   0,1   1   0,2   p>0,999  

100   14   2,1   5   1,1   p=  0,186  

110   127   19,0%   44   9,4   p<0,001  

120   414   61,9   156   33,4   p<0,001  

130   608   90,9   273   58,5   p<0,001  

140   662   99,0   409   87,6   p<0,001  

150   668   99,9   457   97,9   P=0,001  

160   669   100   467   100   /  

  

6.4.2   Durchmesser  des  FOV  in  Abhängigkeit  vom  Geschlecht  

Bei  Betrachtung  des  FOV-­Durchmessers  fällt  auf,  dass  bei  einem  Durchmesser  von  

8  bis  12  cm  weder  bei  weiblichen  noch  bei  männlichen  Patienten,  die  in  den  oberen  

Abschnitten   definierten   für   eine   kieferorthopädische   Therapieplanung   wichtigen  

Strukturen,  vollständig  erfasst  werden.  

Bei   einem  Durchmesser   von   13   cm  werden   diese   Strukturen   bei   ca.   6,4  %   der  

weiblichen  und  nur  1,9  %  der  männlichen  Patienten  erfasst.  Dieser  Unterschied  ist  

mit  p<  0,001  als  signifikant  zu  beschreiben.    Bei    einem  FOV-­Durchmesser  von  13  
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cm   werden   somit   bei   mehr   als   doppelt   so   vielen   weiblichen   als   männlichen  

Patienten  die  POI  vollständig  erfasst.  

Bei   der   Vergrößerung   des   Durchmessers   um   nur   1   cm   auf   14   cm   wird   dieser  

Unterschied   größer.   Bei   einem   FOV-­Durchmesser   von   14   cm   werden   die   oben  

definierten   Strukturen   bei   über   der   Hälfte   der   weiblichen   Patienten   (51,5   %)    

vollständig   erfasst   und   nur   bei   etwas   mehr   als   einem   Viertel   der   männlichen  

Patienten   (25,7   %).   Der   Unterschied   konnte   mit   p<0,001   als   signifikant  

nachgewiesen  werden.  

Bei  einem  Durchmesser  des  FOV  von  15  cm  konnten  bei  über  90  %  der  weiblichen  

Patienten,   die   für   die   kieferorthopädische   Behandlungsplanung   wichtigen  

Strukturen  vollständig  erfasst  werden.  Bei  den  männlichen  Patienten  konnten  bei  

einem  FOV-­Durchmesser  von  14  cm  nur  bei  52,9  %  der  Patienten  alle  wichtigen  

Strukturen   für   die   kieferorthopädische   Behandlungsplanung   komplett   erfasst  

werden.  Dieser  Unterschied  von  fast  40  %  zwischen  den  Geschlechtern  konnte  mit  

p<0,001  als  signifikant  beschrieben  werden.  

Bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  16  cm  wurden  in  dieser  Untersuchung  bei  99,4  

%  der  weiblichen  Patienten  und  bei  87,2  %  der  männlichen  Patienten  alle  für  die  

kieferorthopädische  Behandlungsplanung  wichtigen  Strukturen  vollständig  erfasst.  

Es   wurde   festgestellt,   dass   bei   einem   FOV   von   16   cm   fast   alle   weiblichen   und  

ca.90%   der   männlichen   Patienten   vollständig   erfasst   werden.   Der   Unterschied  

zwischen   den   Geschlechtern   konnte   mit   p<0,001   als   signifikant   nachgewiesen  

werden.  

Bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  21  cm  konnten  in  dieser  Studie  bei  100  %  der  

weiblichen  Patienten  alle  für  eine  kieferorthopädische  Untersuchung  notwendigen  

Strukturen  abgebildet  werden.    Bei  den  männlichen  Patienten  war  in  dieser  Studie  

ein  Durchmesser  des  FOV  von  22  cm  notwendig  um  bei  100  %  der  Patienten  die  

ROI  vollständig  abzubilden.  

Bei   FOV-­Durchmessereinstellungen   von   17-­22   cm   konnten   in   der   vorliegenden  

Untersuchung,  wie  der  Tabelle  10  zu  entnehmen  ist,    keine  geschlechterspezifisch  

signifikanten  Unterschiede  nachgewiesen  werden.    
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Tabelle   10:   FOV-­Durchmesser   in   Abhängigkeit   vom   Patientengeschlecht.   Der  
Durchmesser   des   FOV   ist   bei   weiblichen   Patienten   kleiner   als   bei   männlichen  

Patienten.  

  

Durchmesser  
des  FOV  
(mm)  

Erfasste  weibl.  
Patienten  

Erfasste  männl.  
Patienten  

Signifikanz  

mm   N   %   N   %   p  

80     0   0   0   0   /  

90   0   0   0   0   /  

100   0   0   0   0   /  

110   0   0   0   0   /  

120   0   0   0   0   /  

130   43   6,4   9   1,9   p<0,001  

140   345   51,5   120   25,7   p<0,001  

150   618   92,2   247   52,9   p<0,001  

160   666   99,4   407   87,2   p<0,001  

170   668   99,7   463   99,1   p=0,201  

180   669   99,9   466   99,8   p=0,797  

190   669   99,9   466   99,8   p=0,797  

200   669   99,9   466   99,8   p=0,797  

210   670   100   466   99,8   p=231  

220   670   100   467   100   /  
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7   Diskussion    

Die  dreidimensionale  Röntgentechnik  gewinnt  für  die  Kieferorthopädie  zunehmend  

an   Bedeutung   [2,   16-­19,   21,   47,   318-­320].   Obgleich   keine   offiziellen   Zahlen  

vorliegen,  ist  der  Trend  der  Zunahme  der  DVT-­  Aufnahmen  auffällig  [61,  185,  321].    

Es   wird   davon   ausgegangen,   dass   bis   2015   bereits   2500   DVT-­Geräte   in  

Deutschland  aufgestellt  wurden  [319].    

Die  gesetzlichen  Krankenkassen  konnten  seit  Einführung  der  Technik  noch  keine  

eigene  Gebührenordnungsziffer   für  die  DVT  definieren.  In  einigen  Fällen  wird  die  

DVT  über  die  EBM  2000plus  (die  EBM-­Ziffer  34320)  oder  im  privatzahnärztlichen  

Bereich  über  GOÄ-­Nr.  5370  abgerechnet.  Da  es  sich  jedoch  um  Gebührenziffern  

für   die  CT-­Aufnahme  handelt,   können  keine  genauen  offiziellen  Zahlen   zu  DVT-­

Aufnahmen  erhoben  werden.  [322]  

  Patienten  müssen  zudem  häufig   trotz  Bedarf   und   Indikation  die  Kosten   für   eine  

DVT-­Aufnahme  selbst  tragen  [319].    

Dennoch  wenden  immer  mehr  Behandler  die  DVT-­Röntgendiagnostik  an  [2,  47,  52-­

60,  321].    

Auch  die  Anzahl  an  DVT-­Aufnahmen  bei  Kindern  und  Jugendlichen  steigt  [321].  

Gleichzeitig   kann   man   der   einleitenden   Literaturübersicht   entnehmen   dass   in  

Deutschland  eine  dämpfende  Verhaltensweise  der  Technik  gegenüber  vorhanden  

ist  [45,  48].    

In  anderen  Ländern,  wie  z.B.  den  USA  sind  Behandler  diesbezüglich  den  hiesigen  

Behandlern  voraus  [321].    

Die  Technologie  entwickelt  sich  rasant  weiter  [44,  65,  318,  323].  Die  Hersteller  sind  

bemüht  das  Strahlenrisiko  und  den  Preis  stetig  zu  reduzieren  [44,  65].    

Der  Informationsgehalt  der  DVT  Aufnahmen  ist  im  Vergleich  zu  zweidimensionalen  

Röntgenbildern  sehr  hoch  [8,  20,  27-­30,  44,  65,  324].    

So   kann   z.B.   eine   genaue   kephalometrische   Analyse   durchgeführt   werden   und  

Wurzeltorques,-­   inklination,   Knochendicke,   als   auch   impaktierte   Zähne   können  
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genau  analysiert  und  lokalisiert  werden  [2,  8,  32,  46,  133,  175,  176,  179-­181,  188-­

201,  203,  223,  239,  256].    

Die   dreidimensionale   Röntgentechnologie   bietet   daher   viele  

Anwendungsmöglichkeiten   und      ermöglicht   dem   Behandler   zusätzlich   zu   dem  

hohen   diagnostischen   Informationswert   viele   neue,   effizientere   und   für   den  

Patienten  bequemere  Behandlungsmöglichkeiten.    

Mit  Hilfe   einer     DVT-­Aufnahme  können  Patientenmodelle   gedruckt  werden,   über  

CAD-­CAM-­Verfahren   Brackets,   individuelle   Bögen   und   Schienen   designt   und  

gedruckt  werden[2].  Durch  Überlagerungstechniken  können  dem  Patienten  genaue  

Behandlungsverläufe  und  -­simulationen  aufgezeigt  werden  [243].  Auch  im  Bereich  

der  kieferorthopädisch-­kieferchirurgischen  Diagnostik  können  dadurch  mit  Hilfe  des  

dreidimensionalen   Datensatzes   computergesteuert   dem   Patienten   mögliche  

Therapieergebnisse   aufgezeigt   werden.   Dies   erhöht   zum   einen   die  

Patientencompliance  und  zum  Anderen  die  Qualität  der  Behandlung.    

Trotz   dieser   Entwicklungen   findet   die   DVT   in   der   Kieferorthopädie   in   offiziellen  

Leitlinien   in  Deutschland  zu  wenig  Beachtung.  Empfehlungen  und  Richtlinien  der  

Fachgesellschaften   für   Behandler   sind   oft   nicht   aktuell.   Viele   neue   Studien   und  

Erkenntnisse  über  die  Technik  und  verringerte  Strahlung,  sollten  Beachtung  finden  

[11,  21,  47,  66].  

Eine  bessere  Aufklärung  über  die  Technik  ist  für  den  Behandler  essentiell  [318].  Es  

ist  wichtig,  dass  Behandler  sich  mit  der  Technik,  Auswertung  sowie  Befundung  der  

DVT-­Aufnahmen  gut  auskennen  [51,  59,  320,  325,  326].  

Das  Ausklammern  der  DVT  vom  restlichen  Röntgenstrahlenkurs   in  der  Aus-­  und  

Weiterbildung   ist   nicht   nachvollziehbar   und   entspricht   nicht   dem   Zeitalter   der  

Technik.   Zahnärzte   in   den   USA   scheinen   hier   einen   Informationsvorsprung   zu  

haben.  [321]  

Zwar  werden  die  Vorteile  der  Technologie  in  den  Stellungsnahmen  betont,  jedoch  

die  vermeintlich  höhere  Strahlenbelastung  als  Argument  gegen  den  routinemäßigen  

Einsatz  aufgeführt  [45,  48,  320,  327].  

Dieses  Argument  hat  nur  bedingt  seine  Richtigkeit.    
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Die  Werte  der  Strahlenbelastung  der  DVT  sind   in  der  Literatur  sehr  different  und  

stark  vom  Aufnahmemodus,  DVT-­Hersteller  und  DVT-­Modell  abhängig  [21,  42,  51,  

64,  66,  68,  268,  302,  328].  Diverse  Autoren  konnten  bei  richtiger  Anwendung  eine  

geringere  Strahlenbelastung  aufzeigen  [44,  47,  51,  68,  85].    

So  beschreibt  Kamp,  dass  die  Strahlenbelastung  einer  DVT-­Aufnahme  geringer  ist  

als  die  bei  der  routinemäßig  in  der  KFO-­Praxis  durchgeführten  Röntgendiagnostik.  

Die   hier   verursachte   Strahlenbelastung   die   durch   die   Addition   von   einem   FRS,  

OPTG   und   Einzelbildern   zu   Stande   kommt,   ist   nach   Kamp   höher   als   die  

Strahlenbelastung  einer  DVT-­Aufnahme.  [27]  

Die   Strahlenhygiene   ist   in   diesem   Zusammenhang   von   hoher   Wichtigkeit.   Der  

Behandler  ist  dazu  verpflichtet  die  ALARA-­Regel  einzuhalten.    Dies  bedingt,  dass  

der  Behandler  sich  mit  der  Technologie  gut  auskennen  sollte  und  je  nach  Indikation  

die  richtige  Röntgenaufnahme  wählen  sollte  [27,  51].    

So  ist  bei  einigen  Fragestellungen  z.B.  der  Verzicht  von  vielen  zweidimensionalen  

Röntgenbildern   und   die   Anfertigung   von   nur   einer   DVT-­Aufnahme  

strahlenhygienisch  sinnvoller  [27].  

Um  die  richtige  Röntgentechnik  auszuwählen,  sind  Fachkenntnisse  auch  über  die  

DVT  für  Behandler  von  großer  Wichtigkeit.      

So   kann   die   DVT-­   Aufnahme   innerhalb   eines   Gerätes   je   nach   Einstellung   und  

Aufnahmemodus  unterschiedlich  hohe  Strahlenbelastungen  verursachen   [51,  68,  

328].      

Die  Einstellung  der  richtigen  FOV-­Größe  ist  hierfür  essentiell  [44,  65,  68].  Durch  die  

Verkleinerung   des   FOV   kann   die   Strahlenbelastung   für   den   Patienten   reduziert  

werden.   Wird   das   FOV   jedoch   zu   klein   gewählt   und   die   ROI   nicht   vollständig  

dargestellt  ,  muss  eine  weitere  Aufnahme  durchgeführt  werden.  Dies  erhöht  die  die  

Strahlenbelastung  stark.  [47,  51,  66,  68]  

Hier  liegt  der  Bedarf  an  weiteren  Studien  vor.    

Diese   Studie   untersucht   das   erforderliche   FOV   für   die   kieferorthopädische  

Therapieplanung   nordamerikanischer   Patienten   um   dem   Behandler   im  

nordamerikanischen   Raum   unabhängig   vom   DVT-­Gerät   FOV-­Empfehlungen   für  
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den   praktischen   Alltag   mitzugeben.   Die   für   Untersuchung   analysierten  

Röntgenaufnahmen   stammen   aus   den   USA.   Die   vergleichende   Diskussion   der  

vorliegenden  Ergebnisse  mit  den  Ergebnissen  der  Studie  von  Lichtenfeld  an  DVT-­  

Aufnahmen  aus  dem  mitteleuropäischen  Raum  ist  daher  interessant.  

  

7.1     Diskussion  der  Methoden  

7.1.1   Patientengut  &  DVT  Aufnahmen  

In  der  vorliegenden  retrospektiven  Untersuchungen  wurden  DVT-­Aufnahmen  von  

insgesamt  1136  Patienten  analysiert.  Es  wurde  die  notwendige  FOV-­Einstellgröße  

(Höhe   x   Durchmesser)   von   DVT-­Geräten   für   die   kieferorthopädische  

Therapieplanung  ermittelt.  

Es  fand  kein  Ausschluss  von  Datensätzen  statt.  Einziges  Kriterium  war,  dass  die  für  

die   Untersuchung   notwendigen   Punkte   des   Interesses   abgebildet   waren.  

Gleichzeitig   wurden   bei   den   geschlechterspezifischen   und   altersspezifischen  

Teiluntersuchungen  nur  Datensätze  untersucht,  bei  denen  Angaben  zum  Alter  und  

Geschlecht  vollständig  vorlagen.  Alle  anderen  Datensätze  wurden  in  den  jeweiligen  

Teiluntersuchungen  nicht  berücksichtigt.  

Die   große   Probenanzahl   ermöglicht   repräsentative   Ergebnisse,   bei   denen   man  

statistische   Fehler,   die   auf   eine   kleine   Probengröße   zurückzuführen   sind,  

ausschließen  kann.  

Es   ist   als  Vorteil   dieser  Studie   zu  betrachten,  dass  durch  die  Untersuchung  von  

bereits  existenten  DVT-­Aufnahmen,  ein  großes  Patientenkollektiv  ohne  zusätzliche  

Strahlenbelastung  untersucht  werden  konnte.  

Da  bereits  existierende  DVT-­Aufnahmen  für  diese  Untersuchung  genutzt  wurden,  

lagen  überwiegend  DVT-­Aufnahmen  von  Patienten  mit  Dysgnathien  vor.  Da  dies  

repräsentativ   für  DVT-­Aufnahmen  aus  der  kieferorthopädischen  Praxis   ist,  wurde  

diese   Eigenschaft   des   Patientenguts   für   die   vorliegende   Untersuchung   als  

angemessen  bewertet.    
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7.1.2   Allgemeine  Methoden  

Zur   Berechnung   des   FOV   wurden   Punkte   des   Interesses   (POI)   definiert   (s.  

Abschnitt  4.1.4.1),  die  für  die  kepahlometrische  Analyse  wichtig  sind.      

Anschließend  wurden  wie  in  Abschnitt  4.1.4.2,  beschrieben  Strecken  definiert,  um  

die  Höhe  des  FOV  zu  messen  oder  anhand  weiterer  Strecken  den  Durchmesser  

des  FOV  über  eine  geometrische  Formel  zu  errechnen.  

Die   Streckenmessung   wurde   einfach   und   reproduzierbar   mit   Hilfe   eines  

Computerprogrammes  durchgeführt.  

Dies  kann  als  Schwäche  der  Studie  angesehen  werden.  Es  ist  anzunehmen,  dass  

Messungen  am  Schädel  direkt,  genauer  wären.  Dennoch  wurde  an  der  Methode  

festgehalten,  da  bereits  in  anderen  Studien  die  Übereinstimmungen  der  Messungen  

in    DVT-­Aufnahmen  mit  denen  am  Schädel  überprüft  und  eine  Exaktheit  bestätigt  

wurde.  [153,  329-­331]  

Die  deskriptive  Statistik  der  Ergebnisse  erfolgte  nach  Datensammlung  auf  Excel  mit  

Hilfe   von   Tabellen,   Balkendiagrammen   sowie   numerischen   und   prozentualen  

Patientenerfassungen.    

Es   wurden   mit   Hilfe   des   Mann-­Whitney-­U-­Tests   sowie   Chi-­Quadrat-­Tests  

Signifikanzen  und  Abhängigkeiten  berechnet.  Diese  gängigen  Methoden  gelten  in  

der  Statistik  als  Methoden  mit  sicherer  Aussagekraft.  

Die   notwendige   FOV-­Höhe   zur   Abbildung   der   POI,   konnte   durch   eine   einfache  

Messung  der  Strecke  (Nas-­Ment)  festgestellt  werden.      

Die  Ermittlung  des  notwendigen  Durchmessers  gestaltete  sich  komplizierter.  Hierfür  

wurden   zunächst   Strecken   in   sagittaler   und   transversaler   Richtung   in   der  

Axialebene  gemessen.  Mit  Hilfe  der  Strecken  wurde,  wie  in  Abschnitt  4.2.2  erläutert,  

anhand   einer   geometrischen   Formel,   für   jede   DVT-­Aufnahme   der   notwendige  

Durchmesser  ermittelt.  

Anschließend  wurden   für   die   Untersuchungen   in   Zehn-­Millimeter-­Schritten   FOV-­

Höhen  und  FOV-­Durchmesser  definiert.  Es  wurde  kontrolliert  auf  wie  vielen  DVT-­

Aufnahmen  (numerisch  und  prozentual)  bei  den  vorgegebenen  FOV-­Höhen  sowie  

FOV-­Durchmessern  die  ROI  vollständig  abgebildet  wurde.  
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Ziel  war  es  dem  Behandler  in  der  Praxis  FOV-­Empfehlungen  mitzugegeben,  die  er  

im  Alltag  nutzen  kann.  Somit  kann  der  Behandler  selbst  vor  einer  DVT-­Aufnahme  

das   FOV   entsprechend   der   Empfehlungen   dieser   Studie   patientenspezifisch  

vergrößern  oder  verkleinern  und  individuell  anpassen  um  die  Strahlenbelastung  für  

den  Patienten  und  die  Kosten  für  die  Praxis  zu  minimieren.  

Da  sich  in  der  Praxis  zylindrische  FOVs  durchgesetzt  haben,  fand  in  dieser  Studie  

das   sphärische   FOV   keine   Beachtung.   Sphärische   FOVs   weisen   eine   höhere  

Strahlenbelastung  auf  und  haben  sich  nicht  durchgesetzt.  [21,  66,  282]  

Es   wurde   auch   kein   Vergleich   zwischen   speziellen   DVT-­Geräten   und   FOV-­

Empfehlungen   der   Hersteller   gemacht,   da   die   Auswahl   der   DVT-­Geräte   sehr  

heterogen  ist  und  die  Entwicklungen  sehr  rasant.  [41,  44,  51,  65]  

Der  Fokus  dieser  Arbeit  lag  darin  praktische  Empfehlungen  für  den  Alltag  zu  geben,  

die  jeder  ohne  von  einem  Gerät  oder  Hersteller  abhängig  zu  sein,  nutzen  kann.  

Für  den  Behandler   ist   in  erster  Linie  das  Verständnis  über  die  notwendige  FOV-­

Größe  für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  wichtig.    

Diese  Untersuchung  soll  dem  Behandler  Aufschluss  darüber  geben.  Der  Behandler  

erhält  somit  unabhängig  von  der  Marke  und  dem  Modell  des  DVT-­Gerätes  FOV-­

Empfehlungen  für  die  kieferorthopädische  Behandlung.    

Rasch  und  Lichtenfeld  haben  ähnliche  Untersuchungen  durchgeführt  [47,  332].  

Die  Methodik  dieser  Arbeit   ist   in  vielen  Punkten  mit  der  Methodik  der  Arbeit  von  

Lichtenfeld   vergleichbar.   Dadurch   kann   auch   ein   deskriptiver   Vergleich   der  

Ergebnisse   durchgeführt   werden.      Hier   ist   zu   beachten,   dass   Lichtenfeld   DVT-­

Aufnahmen   von  Patienten   aus  Europa   ausgewertet   hat.   In   dieser  Arbeit  werden  

DVT-­Aufnahmen  von  Patienten  aus  den  USA  ausgewertet.  [47]  

Vergleicht  man  die  Arbeit  mit  der  von  Rasch  so  kann  ein  grundlegender  Unterschied  

in   der   Methodik   festgestellt   werden.   Rasch   analysierte   digitalisierte  

Fernröntgenseitenaufnahmen  und  posterior-­anterior-­Aufnahmen  (p-­a-­Aufnahmen),  

die   in  ein   kartesisches  Koordinatensystem  überführt   und  über  Kreuz  angeordnet  

wurden.  Sie  wertet  somit  zweidimensionale  Datensätze  aus  und  berechnet  damit  

ein  dreidimensionales  FOV.[332]    
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Diese   Methodik   ist   im   Vergleich   zu   der   Methodik   dieser   Arbeit   ungenauer.   So  

könnten   schon   bei   der   Ermittlung   der   POIs   auf   zweidimensionalen  

Röntgenaufnahmen  Fehler  eintreten.    

Es  ist  bekannt,  dass  durch  Überlagerungen  beim  FRS  die  Identifikation  der  für  die  

Analyse  wichtigen  Punkte  erschwert   ist.  Außerdem  war  Rasch  damit  konfrontiert,  

dass   die   Fernröntgenseitenaufnahmen   und   posterior-­anterior-­Aufnahmen  

projektionsbedingte   Verzerrungen   aufwiesen,   die   die   Ergebnisse   ungenauer  

machen.[21]  

Weiterhin  hat  Rasch  bei  der  Überführung  der  zweidimensionalen  Röntgenbilder  in  

das  Messprogramm  die  FRS-­  und  p-­a-­Aufnahmen  jeweils  selbst  nach  Augenmaß  

justiert   [332].   Die   Justierung   der   Bilder   in   dieser   Studie   fand   durch   das  

Computerprogramm  statt.  Somit  ist  das  Verfahren  der  Untersuchung  von  Rasch  im  

Vergleich  zu  dem  Verfahren  dieser  Arbeit  fehleranfälliger.    

Es   konnte   auch   nachgewiesen   werden,   dass   allein   durch   die   reproduzierbare  

Kopfposition  DVT-­Aufnahmen  zur  Vermessung  genauer  als  FRS-­Aufnahmen  sind  

und   dass   bei   der   zweidimensionalen   Aufnahme   dreidimensionaler  

Untersuchungsobjekte   wichtige   Informationen   verloren   gehen.   Auch   konnten   in  

Studien   Messunterschiede   bei   gleichen   Aufnahmen   und   unterschiedlichen  

Behandlern   aufgezeigt   werden.   Die   Methode   gilt   daher   als   ungenau   und  

behandlerabhängig.[126-­131,  135,  144]  

  

7.2   Diskussion  der  Ergebnisse  

7.2.1   Höhe  des  FOV  

In  diesem  Abschnitt  wurden  Daten  von  insgesamt  1136  Patienten  bewertet.  Durch  

die  große  Probengröße  sollten  statistische  Fehler,  die  bei  kleinen  Proben  auftreten  

können,  ausgeschlossen  werden.      

Bei   den   Proben   wurde   in   diesem   Abschnitt   kein   altersspezifischer   oder  

geschlechtsspezifischer   Ausschluss   vorgenommen.   Es   wurde   zudem   keine  

Auswahl  einer  bestimmten  Dysgnathie-­Gruppe  durchgeführt.      
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So  fand  keine  Vorauswahl  statt,  die  die  Ergebnisse  beeinflussen  könnte.    

Die  Ergebnisse  haben  daher  einen  repräsentativen  Wert.  

Die   FOV-­Höhe   wurde   gebildet   aus   der   Strecke   zwischen   Nasion   und  

Weichgewebsmenton.   Um   einheitliche   Messergebnisse   zu   erhalten   wurde   als  

Hilfslinie  eine  horizontal  verlaufende  Tangente  auf  den  Punkt  Weichgewebsmenton  

gezogen,  sodass  die  Senkrechte  gemessen  wurde.  Die  Messungen  gestalteten  sich  

dadurch  einfach  und  reproduzierbar.    

Hiermit   wurden   Messfehler   im   Aufbau   der   Untersuchung   ausgeschlossen   bzw.  

maximal  minimiert.  

Die  in  3.1.1  aufgestellte  Hypothese  konnte  in  dieser  Untersuchung  nicht  bestätigt  

werden.    

Wie  dem  Abschnitt  4.1.  zu  entnehmen  ist,  bedarf  es  eine  FOV-­Höhe  von  15.6  cm  

um   die   ROI   für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung   bei   allen   Patienten  

vollständig  abzubilden.  

Lichtenfeld   führte   2013   eine   ähnliche  Untersuchung   durch.   In   der  Untersuchung  

konnte  Lichtenfeld  aufzeigen,  dass  für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  zur  

Erfassung  der  ROI  bei  über  99%  der  Patienten  eine  FOV-­Höhe  von  über  15  cm  

erforderlich  ist,  um  die  ROI  vollständig  abzubilden.  [47]  

Die   Ergebnisse   von   Lichtenfeld   decken   sich   dahingehend   annährend   mit   den  

Ergebnissen  dieser  Untersuchung.  

Lichtenfeld  untersuchte  DVT-­Aufnahmen  zentraleuropäischer  Patienten.   In  dieser  

Untersuchung   wurden   DVT-­Aufnahmen   nordamerikanischer   Patienten  

ausgewertet.        

Man  denkt  zunächst,  dass  die  erforderliche  FOV-­Höhe  dieser  Studie  größer  als  die  

ermittelte  erforderliche  FOV-­Höhe  der  Untersuchung  von  Lichtenfeld  sein  müsste.  

Allgemein   herrscht   die   Annahme,   dass   Menschen   in   den   USA   durchschnittlich  

größer  sind    als  Menschen  in  Europa  [333].    

Dies  kann  so  aus  den  Ergebnissen  der  beiden  Studien  nicht  hergeleitet  werden.  
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Die  Annahme  ist  nach  jüngster  Literatur  auch  nicht  mehr  gegenwärtig.  Die  Annahme  

konnte   in   einer   großen  weltweiten  Studie   zur  Körpergröße   und   zum  Body  Mass  

Index   (  BMI)  der  NCD  Risk  Factor  Collaboration   (  NCD-­RisC)  negiert  werden.Im  

vergangenen  Jahrhundert  wiesen  Menschen  in  Amerika  im  Vergleich  zu  Menschen  

in  Europa  eine  durchschnittlich  größere  Körpergröße  auf.  Dies  hat  sich  geändert.  

Das  durchschnittliche  Körpergrößenwachstum   ist   in  den  USA  nicht  gestiegen.   In  

Europa  konnten  jedoch  große  Körpergrößenzunahmen  im  19.  und  20.  Jahrhundert  

aufgezeigt   werden.   Waren   die   Größenunterschiede   zwischen   Männern   in  

Nordamerika  und  Europa  die  1896  geborenen  waren  noch  groß,  so  können  heute  

bei  Untersuchungen  von  1996  geborenen  keine  großen  Unterschiede   festgestellt  

werden.  [333-­337]  

Da  in  dieser  Studie  ein  Großteil  der  untersuchten  Patienten  unter  18  Jahre  alt  war,  

kann   davon   ausgegangen   werden,   dass   die   Größenunterschiede   den   jüngsten  

Entwicklungen  entsprechen  und  somit  nicht  ins  Gewicht  fallen.  

Diese   Erkenntnisse   unterstützen   die   ähnlichen   Werte   für   die   FOV-­Höhe   der  

vorliegenden  Studie  und  der  Studie  von  Lichtenfeld.    Somit  ist  die  These  über  die  

durchschnittlich  größere  Körpergröße   in  den  USA  nicht  richtig.   Interessant  wären  

dazu   Untersuchungen   zwischen   Ländern   oder   Kontinenten   bei   denen   größere  

Körpergrößenunterschiede  nachweisbar  sind.  

Vergleicht  man  die  Ergebnisse  der   vorliegenden  Arbeit  mit   den  Ergebnissen  der  

Untersuchungen   von   Rasch   fällt   eine   Diskrepanz   auf.   Rasch   kommt   in   seiner  

Untersuchung  zu  dem  Ergebnis,  dass  eine  FOV-­Höhe  von    11,79  cm  (ca.  12  cm)  

für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  ausreicht.  [332]  

Der  Unterschied  von  3  cm  ist  nicht  nachvollziehbar.  Bei  erster  Betrachtung  könnte  

man   den   Unterschied   dadurch   begründen,   dass   Rasch   in   ihrer   Studie   als  

Referenzpunkt   nicht   das   Weichgewebsmenton   sondern   das   knöcherne   Menton  

gewählt  hat.  Der  Unterschied  zwischen  Menton  und  der  Projektion  vom  Menton  am  

Weichgewebe  ist  jedoch  in  der  Regel  kleiner  als  3cm  [47,  315].  

Die  Ursache  für  den  größeren  Unterschied  kann  nur  vermutet  werden.    Bei  kritischer  

Betrachtung   der   Untersuchungsmethoden   kann   festgestellt   werden,   dass   die  

Messung  in  dieser  Studie  eine  einfache  Streckenmessung  war,  die  anhand  eines  
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Computerprogramms  genau  und  reproduzierbar  direkt  auf  dem  dreidimensionalen  

Bild   vorgenommen   wurde.   Es   konnten   Messungenauigkeiten   bestmöglich  

ausgeschlossen  werden.  

In  der  Untersuchung  von  Rasch  wurde  die  Messung  eines  dreidimensionalen  FOVs  

mit  Hilfe  von  zweidimensionalen  Daten  vorgenommen  [332].  Dieser  Berechnungs-­  

und  Umwandlungsprozess  könnte  für  Fehler-­  und  Ungenauigkeiten  gesorgt  haben.    

Wie   in   der   vorliegenden   Arbeit   oben   erläutert   betonen   zahlreiche   Autoren   die  

Schwächen   von   Messungen   an   zweidimensionalen   Röntgenbildern,   sowie   die  

Schwierigkeiten  bei  der  Referenzpunktidentifikation  [26,  28,  244,  245,  330,  338].    

Gribel  et.   al   konnten   in   ihrer  Untersuchung  bei  Streckenmessungen  an  Anterior-­

Posterior-­Aufnahmen  sowie  FRS-­Aufnahmen    einen  mittleren  Messfehler  von  5  mm  

aufzeigen  [244].  

7.2.2   Durchmesser  des  FOV    

Dieser  Teil  der  vorliegenden  Arbeit  untersucht  den  notwendigen  Durchmesser  eines  

zylindrischen   FOVs   bei   dem,   die   für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung  

wichtigen   anatomischen   Referenzpunkte   (POI):      Pronasale,   Basion,   Fossa  

mandibulares   sowie   beide   Poria   und   lateralen   Kondylenpunkte,   vollständig  

abgebildet  werden.  

Für  die  Ermittlung  des  notwendigen  FOV-­Durchmessers  wurden  DVT-­Aufnahmen  

von   1132   Patienten   untersucht.   Die   Größe   der   Probe   sollte   sicherstellen,   dass  

statistische   Fehler   bedingt   durch   die   Auswahl   einer   kleinen   Probengruppe,  

ausgeschlossen  wurden.    

Auch   in   diesem   Abschnitt   wurde   kein   altersspezifischer   oder  

geschlechtsspezifischer  Ausschluss  in  den  Proben  vorgenommen.  Es  wurde  keine  

Gruppe   mit   einer   speziellen   Dysgnathie   ausgewählt   und   keine   bewusste  

Vorauswahl  durchgeführt,  die  die  Ergebnisse  beeinflussen  könnte.  

Im  Gegensatz  zu  der  Höhe  des  FOV  kann  der  Durchmesser  des  zylindrischen  FOVs  

nicht   direkt   vom   Datensatz   in   Form   von   einer   einfachen   Streckenmessung  

abgelesen  werden.    
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Dennoch   wurde   durch   die   Auswahl   der   Methode   darauf   geachtet,   dass   die  

Ermittlung  des  Durchmessers  einfach  und  reproduzierbar  gestaltet  wird.  

Dafür  wurden  wie  in  Abschnitt  3.2.2  beschrieben  viele  einzelne  Strecken  zwischen  

den  POIs  gemessen.  Anschließend  wurde  anhand  der  gemessenen  Strecken  auf  

Grundlage  der  mathematischen  Geometrie,  der  zur  Darstellung  der  oben  genannten  

Strukturen   notwendige   Durchmesser   berechnet.   Es   wurde   überprüft   ob   dieser  

Durchmesser  größer  ist  als  die  vorgegeben  FOV-­Durchmessergrößen.  

Durch   diese   Methode   wurde   die   Reproduzierbarkeit   der   Messungen   und   die  

Reduktion  von  Fehlerquellen  sichergestellt.  Außerdem  wurde  durch  die  Messung  

mehrerer  Strecken  sichergestellt,  dass  auch   immer  die  größte  Strecke  betrachtet  

wurde.  

Die   in   2.2.2   aufgestellte   Hypothese,   dass   bei   der   kieferorthopädischen  

Behandlungsplanung   zur  Darstellung   der  ROI   ein  FOV-­Durchmesser   von   16   cm  

ausreicht,  konnte  in  dieser  Untersuchung  nicht  bestätigt  werden.  In  der  vorliegenden  

Untersuchung  konnten  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  16  cm  die  oben  genannten  

Strukturen  bei  ca.  94%  der  Patienten  vollständig  erfasst  werden.    

Bei  einem  Durchmesser  von  17  cm  konnte  die  ROI  jedoch  schon  bei  über  99%  der  

Patienten   vollständig   abgebildet   werden.   100%   der   Patienten   konnten   in   dieser  

Untersuchung   erst   bei   einem   FOV-­Durchmesser   von   22   cm   abgebildet   werden.  

Dieser   Wert   wird   jedoch   nicht   als   repräsentativ   betrachtet.   Es   wird   davon  

ausgegangen,   dass   es   sich   um   einen   statistischen   Ausreißer   handelt.   Es   kann  

davon  ausgegangen  werden  dass  bei  ca.  100%  der  Patienten  die  ROI  bei  einem  

FOV-­Durchmesser  von  17  cm  vollständig  abgebildet  wird.  

Lichtenfeld  konnte  in  seiner  Untersuchung  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  19  cm  

die  ROI  vollständig  abbilden  [47].  In  der  Untersuchung  von  Rasch  reichte  schon  ein  

FOV-­Durchmesser  von  ca.  15  cm  um  die  ROI  vollständig  abzubilden  [47,  332].    

Diese  Unterschiede  sind  nicht  eindeutig  zu  erklären.  Die  POI  sind  in  den  Studien  

nahezu  gleich.    

Methodische  Fehler  können  in  der  vorliegenden  Studie  ausgeschlossen  werden.    
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Wie   oben   beschrieben   sind   die   Fehlermöglichkeiten   bei   einer   einfachen  

Streckenmessung  mit  Hilfe  eines  Computerprogrammes  sehr  gering.  

Auch   die   geometrische   Formel   zur   Berechnung   des   Durchmessers   ist   eine   in  

Studien  häufig  genutzte  Methode,  die  sich  in  Untersuchungen  bewährt  hat  [47,  332].  

Die   großen   Unterschiede   der   Ergebnisse   der   Studie   von   Rasch   und   der  

vorliegenden   Studie,   könnten   auf   die   Methodik   der   Rasch-­Studie   zurückgeführt  

werden.  Zum  einen  könnte  die  untersuchte  Größe  der  Probe  (100  Patienten)  nicht  

repräsentativ   genug   sein   und   zum   anderen   könnten   bei   den   Messungen   an  

zweidimensionalen  Aufnahmen,  wie  im  Abschnitt  6.1  erläutert,  Fehler  unterlaufen  

sein.    

Bei  genauer  Betrachtung  der  Ergebnisse  von  Lichtenfeld  kann  festgestellt  werden,  

dass  der  ermittelte  Maximalwert   für  den  FOV-­Durchmesser  von  19  cm  statistisch  

nicht  signifikant  ist.    Vergleicht  man  daher  die  FOV-­Durchmesser  bei  denen    die  ROI  

bei    ca.  99%  der  Pateinten  vollständig  abgebildet  werden,  dann  liegt  der  sowohl  in  

der  Untersuchung  von  Lichtenfeld  als  auch  in  der  vorliegenden  Untersuchung    bei  

ca.  17  cm.[47]      

Beim  Durchmesser  des  FOV  können  somit   keine  ethnische  Größenunterscheide  

anhand   der   Datensätze   nordamerikanischer   und   mitteleuropäischer   Patienten  

aufgezeigt   werden.   Dies   deckt   sich   auch   mit   den   Ergebnissen   der   oben  

beschriebenen  Studie  [333].  

7.2.3   FOV  in  Abhängigkeit  vom  Alter  

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurde   in  dem  Abschnitt  5.3.  untersucht,  ob  die  Größe  

des   erforderlichen   FOVs   mit   steigendem   Alter   der   Patienten   zunimmt.   Diese  

Information  hat  für  den  Behandler  die  Relevanz  bei  einer  Altersabhängigkeit  eine  

Anpassung   des   FOVs   entsprechend   des   Patientenalters   vorzunehmen,   um   die  

Strahlenbelastung  so  gering  wie  möglich  zu  halten.    

Mit  Hinblick  auf  die  Erkenntnis  aus  der  Einleitung  dieser  Arbeit,  dass  das  Risiko  

einer  Karzinomentstehung  durch  Röntgenstrahlung  bei  Kindern  um  den  Faktor  3  

erhöht  ist,  ist  das  von  hoher  Wichtigkeit  [32,  48,  50].  
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In  diesem  Abschnitt  wurden  Daten  von  1131  Patienten  ausgewertet.    Daten  denen  

keine  Altersangabe  entnommen  werden  konnte,  fanden  in  diesem  Abschnitt  keine  

Berücksichtigung.  

Zur   Beantwortung   dieser   Fragestellung   wurde   eine   große   Probenanzahl  

ausgewählt.   Somit   können   statistische   Fehler,   die   auf   eine   kleine   Probengröße  

zurückzuführen  sind,    ausgeschlossen  werden.    

Die   Einteilung   der   Altersgruppen   wurde   nicht   wie   vom   Gesetzesgeber   in  

minderjährige   und   volljährige   Patienten   vorgenommen.   Wie   in   Abschnitt   3.1.1  

erläutert,  wurde  die  Einteilung  in  die  drei  Gruppen:  Kinder  (<12  Jahre),  Jugendliche  

(≤  12-­17  Jahre)  und  Erwachsene  (≥18  Jahre)  vorgenommen.    

Diese   Einteilung   ist   als   sinnvoll   zu   betrachten,   da   es   zwischen   Kindern   und  

Jugendlichen   Wachstumsunterschiede   gibt,   die   eine   Relevanz   für   die   ROI  

aufweisen.    Es  findet  ein  deutlicher  Wachstumsschub  der  kraniofazialen  Strukturen  

zwischen  der  vorpubertären  Phase  und  dem  Erwachsenenalter  statt  [339].    

Dies  soll  durch  die  in  der  in  dieser  Studie  vorgenommen  Einteilung  Berücksichtigung  

finden.  

Auch  Thilander  et  al.   konnten   in   ihrer  Untersuchung  an  schwedischen  Patienten  

eine   bedeutende   Größenzunahme   des   Schädels   im   Alter   zwischen   13   und   16  

Jahren    aufzeigen  [340].    

Zu   ähnlichen   Ergebnissen   kamen   auch   Jacob   et   al.   bei   Untersuchungen   an  

französisch-­kanadischen   Patienten.   In   ihrer   Untersuchung   konnten   sie   eine  

wesentliche  Größenzunahme  der  Patienten  im  Altersabschnitt  zwischen  10  und  15  

Jahren  feststellen.  [341]  

In   den   in   der   Pädiatrie   gebräuchlichen   Perzentilenkurven   zur   Größen-­   und  

Gewichtsentwicklung   wird   deutlich,   dass   mit   zunehmenden   Alter   der   Kinder   die  

Körpergröße  zunimmt.  Es  fällt  auf,  dass  die  Größenzunahme  bei  Mädchen  früher  

aufhört  als  bei  Jungen.    Bei  Jungen  zeigt  sich  eine  Größenzunahme  bis  zum  17.  -­

18.  Lebensalter.  Bei  Mädchen  hört  das  Wachstum  bereits  im  Alter  von  14-­15  Jahren  

auf.  [342]  
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Der   Unterschied   zwischen   den   Geschlechtern   diesbezüglich   wurde   in   der  

vorliegenden   Studie   nicht   separat   berücksichtigt   und   kann   als   Schwäche   dieser  

Untersuchung  betrachtet  werden.  

Bei   der   genauen   Betrachtung   der   Probe   fällt   auf,   dass   die   Verteilung   der  

Altersgruppen  nicht  gleich  ist.    Bei  der  Probe    handelt  es  sich    um  40  %  Kinder,  ca.  

28   %   Jugendliche   und   33   %   Erwachsene.      Diese   Tatsache   stellt   für   diese  

Untersuchung   jedoch   keinen   Nachtteil   dar,   da   dies   auch   ungefähr   die  

Patientenstruktur  in  einer  kieferorthopädischen  Praxis  repräsentiert.    

Kinder  und  Jugendliche  bilden  in  den  KFO-­Praxen  meist  den  größeren  Anteil    der  

Patientenstruktur.    

In   einer   Studie   der   American   Association   of  Orthodontists   (AAO)   konnte   jedoch  

festgestellt   werden,   dass   immer   mehr   Erwachsene   kieferorthopädische  

Behandlungen   wünschen.   Die   Anzahl   an   Erwachsenenbehandlungen   stieg   von  

2010  bis  2012  um  20%.  [12,  343-­345].  

Die  Größe  des  zylindrischen  FOV  bilden  der  Durchmesser  und  die  Höhe.  

Zur   Vereinfachung   und   Reproduzierbarkeit   wurden   in   diesem   Abschnitt   der  

Durchmesser  und  die  Höhe  bezüglich  der  Altersabhängigkeit  separat  betrachtet.  

Die  Berechnungen  wurden,  wie  in  Abschnitt  6.1.1  und  6.1.2  erläutert,  durchgeführt.  

Der  Unterschied   lag  darin,  dass  die  Ergebnisse   in  die  oben  genannten  Gruppen  

eingeteilt  und  separat  betrachtet  wurden.    

Bei  einer  FOV-­Höhe  von  15  cm  wurden  die  POI  in100  %  der  DVT-­Aufnahmen  der  

Kinder  erfasst.  Bei  Jugendlichen  und  Erwachsenen  wurde  eine  Höhe  von  16  cm  

benötigt.  Die  kleinste  erforderliche  FOV-­Höheneinstellung  betrug  bei  Kindern  7  cm,  

bei  Jugendlichen  11  cm  und  bei  Erwachsenen  9  cm.    

Bei   99   %   der   Kinder   reichte   eine   FOV-­Höhe   von   14   cm   aus.   Bei   99%   der  

Jugendlichen   ist   eine   FOV–Höhe   von   15   cm   nötig   gewesen.   Bei   99%   der  

Erwachsenen  wurde  eine  FOV-­Höhe  von  16  cm  benötigt.    

Bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  16  cm  wurden  bei  über  99  %  der  Kinder  die  POI  

erfasst.  Bei  99  %  der  Jugendlichen  lag  der  Durchmesser  des  FOV  bei  17  cm  zur  

Erfassung   aller   POI.   Bei   99%   der   Erwachsenen   lag   die   erforderliche   FOV-­
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Durchmessergröße   knapp   bei   18   cm.   Für   die   FOV-­Durchmessergrößen   >16cm  

konnte  keine  statistische  Signifikanz  nachgewiesen  werden.  

Lichtenfeld  hat  die  Patienten  seiner  Untersuchung  in  minderjährige  und  volljährige  

Patienten  eingeteilt  [47].  

Ein  direkter  Vergleich  beider  Studien  ist  daher  in  diesem  Abschnitt  nicht  möglich.  

Betrachtet   man   jedoch   z.B.   die   FOV-­Höhe   bei   denen   99%   der   Kinder   und  

Jugendlichen   in  der  Untersuchung  von  Lichtenfeld  vollständig  abgebildet  wurden  

(16  cm),  so  entspricht  der  Wert  der  ermittelten  FOV-­Höhe  dieser  Studie.  

Rasch   hat   sich   in   der   Alterseinteilung   ihrer   Patienten   an  Studien   von  Björk   und  

Fleischer-­Peters   orientiert.   Björk   und   Fleischer-­Peters   beschreiben   bei  Mädchen  

das  Alter  von  12,4  Jahren  und  bei  Jungen  das  Alter  von  14,2  Jahren  als    pubertales  

Wachstumsmaximum.  Daher  teilte  Rasch  ihre  Patienten,    in  die  Gruppe  der  Kinder  

und  Jugendlichen    (≤  14  Jahre)  und  in  die  Gruppe  der  Erwachsenen  (≥15  Jahre)  

ein.  [332,  346,  347]  

Ein  direkter  Vergleich  der  Ergebnisse  ist  dadurch  hier  nicht  möglich.    

Ein   Schwachpunkt   der   vorliegenden   Studie   ist,   dass   das   durchschnittliche   Alter  

innerhalb   der   unterschiedlichen   Gruppen   nicht   bestimmt   wurde.   Dies   würde   die  

Vergleichbarkeit  erhöhen.  

Abschließend   ist   für  diesen  Abschnitt   festzuhalten,  dass  die  partielle  Bestätigung  

der  Ergebnisse  wissenschaftlich  zu  erklären   ist  und  vorher  zu  erwarten  war.  Die  

Zunahme  der  erforderlichen  Größe  des  FOV  erfolgt  bis  zu  dem  Alter,  bei  dem  ein  

Körperwachstum  und  somit  Kopfwachstum  zu  erwarten  ist.  So  kann  die  Hypothese  

zwar   in   den   Altersbereichen   zwischen   den   Gruppen   bestätigt   werden.   Es   kann    

jedoch   keine   FOV-­Zunahme   bei   Altersunterschieden   in   der   Gruppe   der  

Erwachsenen   bestätigt   werden.   Hier   liegen   die   Unterschiede   des   erforderlichen  

FOV-­Bedarfs  an  der  Individualität  der  Menschen  und  nicht  am  Wachstum.  

7.2.4   FOV  in  Abhängigkeit  vom  Geschlecht  

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  in  Abschnitt  5.4  untersucht  ob  die  Größe  des  FOV  

zur  Abbildung  der  POI  für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  vom  Geschlecht  

des  Patienten  abhängt.  
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Hierfür  wurde  die  Probe   in  zwei  Patientenkohorten  unterteilt.   In  der  vorliegenden  

Untersuchung   wurden   669   weibliche   und   467   männliche   Patienten   untersucht.    

DVT-­Daten  ohne  Informationen  zum  Geschlecht  wurden  nicht  berücksichtigt.  

Aufgrund  der  Größe  der  Probe  können  statistische  Fehler,  die  durch  eine  kleine  

Probengröße  erzeugt  werden,  ausgeschlossen  werden.  

Die  FOV-­Größe  bestehend  aus  Höhe  und  Durchmesser  wurden  separat  betrachtet.  

In   dieser   Studie   konnte   im   Vergleich   der   Medianwerte   der   FOV-­Höhe   eine  

signifikante  Abhängigkeit  der  FOV-­Größe  vom  Geschlecht  nachgewiesen  werden.  

Es      konnten   bei   einer   FOV-­Höhe   von   14   cm   bei   99   %   der   DVT-­Aufnahmen  

weiblicher   Patienten   die   ROI   vollständig   abgebildet   werden.   Bei   männlichen  

Patienten  wurden  bei  einer  FOV-­Höhe  von  15  cm  hingegen  nur  bei  ca.  98  %  der  

DVT-­Aufnahmen  die  ROI  vollständig  abgebildet.    

Auch  beim  Durchmesser  des  FOVs  ist  Ähnliches  festzustellen.  99  %  der  weiblichen  

Patienten  benötigen  einen  FOV-­Durchmesser  von  16  cm  um  bei  der  DVT-­Abbildung  

die   ROI   vollständig   zu   erfassen.   Bei   männlichen   Patienten   wird   ein   FOV-­

Durchmesser    von  17  cm  benötigt.  

Stark  bemerkbar  macht  sich  der  Unterschied  vor  allem  bei  kleinen  FOV-­Größen.  

Bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  14  cm  werden  bei    51,5  %  weiblicher  und  25,7  %    

männlicher  Patienten,  die  ROI  vollständig  abgebildet.  

Bezugnehmend  auf  die  Erkenntnisse  von  6.1.3  ist  als  Schwäche  der  Untersuchung  

aufzuführen,   dass   zwischen   den   Geschlechtern   nicht   der   Altersdurchschnitt  

ermittelt  wurde.  Somit   kann  nicht   sichergestellt  werden,  dass  bei  den  weiblichen  

Patienten   ein   größerer   Teil   in   die   Kategorie   der   Kinder,   Jugendlichen   oder  

Erwachsenen  fällt,  als  bei  den  männlichen  Patienten.    

Da  es  sich  aber  um  eine  große  Probe  handelt  und  diese  willkürlich  ohne  Ausschluss  

von  Kriterien  gewählt  wurde,  wird  davon  ausgegangen,  dass  die  Altersverteilung  

der   Geschlechter   einer   normalen   Altersverteilung   und   Geschlechterstruktur  

entspricht,  wie  sie  auch  in  der  KFO-­Praxis  vorkommt.  

Lichtenfeld  konnte  in  seiner  Studie  auch  eine  Abhängigkeit  zwischen  der  Größe  des  

FOV  und  dem  Geschlecht  feststellen.  In  der  Untersuchung  von  Lichtenfeld  war  ein  
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FOV-­Durchmesser  von  16  cm  bei  98  %  der  DVT-­Aufnahmen  weiblicher  Patienten  

zur  Erfassung  der  ROI  ausreichend.  Dieser  reichte  bei  männlichen  Patienten  für    nur  

72%  der  DVT-­Aufnahmen.  Hier  liegt  ein  größerer  Unterschied  vor.  [47]  

In  der  vorliegenden  Studie  konnten  bei  einem  FOV-­Durchmesser  von  16  cm  87  %  

der  männlichen  Patienten  vollständig  erfasst  werden.  Das  sind  15  %  mehr[47].  Der  

Unterschied   könnte   damit   begründet   werden,   dass   fast   60   %   der   männlichen  

Patienten  der  Untersuchung  von  Lichtenfeld  über  mind.  18  Jahre  oder  älter  sind  und  

daher  größere  Körperproportionen  aufweisen  könnten  als  in  dieser  Studie.      

Auch   Rasch   konnte   in   ihrer   Arbeit   eine   signifikante   geschlechterspezifische  

Abhängigkeit   der   FOV-­Größe   feststellen.   Bei   männlichen   Patienten   wurde   ein  

größeres  FOV  zur  Abbildung  der  ROI  benötigt  als  bei  weiblichen  Patienten.[332]  

Auch   Krause   konnte   in   seiner   Arbeit   bei   der   Ermittlung   von   FOV-­Größen   für  

verschiedene  ROI  eine  geschlechterspezifische  Abhängigkeit  feststellen  [21].  

Schneider   konnte   in   seiner   Arbeit   zur   Erfassbarkeit   kephalometrischer  

Referenzpunkte   in  dentalen  Volumentomographien  ebenfalls   feststellen,  dass  bei  

Männern  größere  FOVs  benötigt  werden  als  bei  Frauen  [66].  

Der   Unterschied   der   FOV-­Größen   zwischen   den   Geschlechtern   kann   mit   dem  

Größenunterschied  zwischen  den  Geschlechtern  begründet  werden.    

In  der  Untersuchung  der  NSD  Risk  Factor  Collaboration  konnte  länderübergreifend  

festgestellt  werden,  dass  Männer  im  Durchschnitt  größer  sind  als  Frauen.  Bei  der  

Gruppe   der   1896-­   geborenen   waren   Männer   durchschnittlich   11   cm   größer   als  

Frauen.  Bei  der  Gruppe  der  1996-­geborenen  waren  Männer  durchschnittlich  12  cm  

größer   als   Frauen.      Der   Unterschied   kann   nicht   genau   auf   die   Kopfgröße  

übernommen  werden,  jedoch  kann  daraus  geschlossen  werden,  dass  dadurch  auch  

die  Kopfgröße  durchschnittlich  größer  bei  Männern  ist    als  bei  Frauen.  Dies  erfordert  

ein  größeres  FOV  für  Männer.[333]  
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8   Schlussfolgerungen  

Ziel   der   vorliegenden   Untersuchung   war   es   die   Größe   des   FOV   für   die  

kieferorthopädische   Therapieplanung   anhand   von   DVT-­Datensätzen   von  

nordamerikanischen   Patienten   herauszuarbeiten   und   eventuelle   Alters-­   und  

Geschlechtsabhängigkeiten   darzustellen.   Anhand   der   Ergebnisse   dieser   Arbeit  

sollen  dem  Behandler  FOV-­Empfehlungen   für  den  Praxisalltag  gegeben  werden.  

Nach  aktuellster  wissenschaftlicher  Auffassung  ist  eine  patientenspezifische  sowie  

indikationsspezifische   FOV-­Einstellung   zur   Einhaltung   der   ALARA-­,   ALADA   und  

ALADIP-­Regel  und  zur  Reduktion  der  Strahlenbelastung  des  Patienten  essentiell  

[255,   259,   278].   Es   gibt   zur   FOV-­Einstellung   bei   der   kieferorthopädischen  

Therapieplanung   aktuell   nur   eine   Studie  mit   DVT-­Datensätzen   aus  Mitteleuropa  

(Deutschland)  von  Lichtenfeld  [47].  Es  liegen  derzeit  trotz  steigender  Anwendung  

keine   Untersuchungen   mit   FOV-­Empfehlungen   für   die   kieferorthopädische  

Therapieplanung  für  nordamerikanische  Patienten  vor.  Da  ethnische  Unterschiede  

bei  Schädel-­  und  Kieferknochen  bei  ähnlichen  Untersuchungen  zur  Einstellung  der  

FRS-­Größen  bereits  belegt  wurden,  ist  dies  jedoch  von  Bedeutung  [299,  305-­311].    

Den  Ergebnissen  der  vorliegenden  Studie  kann  der  Behandler  patientenspezifische  

FOV-­Empfehlungen  für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  entnehmen.  Die  

Hersteller   sollten   die   Empfehlungen   in   der   Produktion   von   DVT-­Geräten  

berücksichtigen.  Da  die  FOV-­Größe  von  der  Sensorgröße  abhängt  und  diese  den  

Gerätepreis  stark  beeinflusst,  ist  eine  Tendenz  in  der  Entwicklung  von  Geräten  mit  

kleinem  Sensor  und  somit  kleinem  FOV  zu  beobachten  [21].  Kleine  FOVs  könnten  

den   Ergebnissen   dieser   Untersuchung   nach   für   die   kieferorthopädische  

Therapieplanung  nicht  ausreichen  und  Zweitaufnahmen  erfordern.  Zweitaufnahmen  

sind   mit   einer   größeren   Strahlenbelastung   und   einem   höheren   Zeitaufwand  

verbunden   [303].   Evidenzbasierte   FOV-­Empfehlungen   sind   daher   sowohl   für  

Behandler  als  auch  für  Hersteller  wichtig.  Behandler  können  in  ihrem  Praxisalltag  

die  FOV-­Empfehlungen  dieser  Studie  bei  der  Anfertigung  von  DVT-­Aufnahmen  zur  

Hilfe  nehmen,  um  die  Strahlenbelastung  für  den  Patienten  maximal  zu  reduzieren.  

Hersteller  erhalten  Richtwerte  zur  FOV-­Größe  für  die  Herstellung  von  DVT-­Geräten  

für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung.   Der   deskriptive   Vergleich   der  
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Ergebnisse   dieser   Arbeit   mit   FOV-­Empfehlungen   für   die   kieferorthopädische  

Therapieplanung   für  mitteleuropäische  Patienten  von  Lichtenfeld   [47]   zeigt   keine  

großen  Unterschiede  auf.  Dies  ist  für  die  Hersteller  bei  der  Geräteentwicklung  von  

Bedeutung.    

  

  

8.1   Schlussfolgerung  der  Untersuchung  

  

Nach   der   Auswertung   der   Daten   und   der   Literaturrecherche   können   folgende  

Schlussfolgerungen  getätigt  warden:  

1)   Die   Höhe   des   FOV   für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung   sollte  

patientenspezifisch  zwischen  13  cm  und  16  cm  gewählt  werden.  Bei  einer  FOV-­

Höhe  von  13  cm  werden  bei  ca.  77,6  %    und  bei  16  cm  bei  100  %  der  Patienten  

alle   für   die   kieferorthopädische   Diagnostik   relevanten   Strukturen   vollständig  

abgebildet.  Eine  Einstellung  der  FOV-­Höhe  unter  13  cm  wird  nicht  empfohlen.  

Wird  eine  FOV-­Einstellung  unter  13  cm  vorgenommen,  würde  sich  bei  ca.  ¼  der  

Patienten  die  Wahrscheinlichkeit  erhöhen,  dass  eine  zweite  Aufnahme  benötigt  

wird.  Dies  erhöht   die  Strahlenbelastung  und  Kosten.  Ferner  wird   keine  FOV-­

Höhe  über  16  cm  empfohlen,  da  dann  das  FOV  und  somit    die  Strahlenbelastung  

unnötig   groß   werden.   Die   ALARA-­Regel   findet   dann   keine   Beachtung.   Das  

Geschlecht   sowie   Alter   des   Patienten   sollte   bei   der   FOV-­Höheneinstellung  

beachtet  werden.  

2)   Der  Durchmesser  des  FOV  für  die  kieferorthopädische  Therapieplanung  sollte  

patientenspezifisch,   in  Abhängigkeit  vom  Alter  und  Geschlecht  des  Patienten,  

zwischen  15  cm  und  17  cm  gewählt  werden.  Bei  15  cm  werden  bei  ca.  76,1  %    

und   bei   17   cm   bei   99.5   %   der   Patienten   alle   für   die   kieferorthopädische  

Diagnostik  relevanten  Strukturen  vollständig  abgebildet.  Größere  oder  kleinere  

Durchmesser  würden  das  Strahlen  –  und  Kostenrisiko  unnötig  vergrößern  und  

sollten  vom  Behandler  nicht  gewählt  werden.  
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3)   Bei  einem  zylindrischen  FOV  können  bei  einer  FOV-­Größe  von  16x17  cm  (Höhe  

x   Durchmesser)   die   für   die   kieferorthopädische   Diagnostik   notwendigen  

Strukturen   bei   nahezu   allen   (99%)   nordamerikanischen   Patienten   vollständig  

abgebildet  werden.  

4)   Bei  Kindern  sollten  kleinere  FOV-­Größen  als  bei  Jugendlichen  gewählt  werden.  

Bei   Jugendlichen   sollten   kleinere   FOV-­Größen   als   bei   Erwachsenen   gewählt  

werden.  

5)   Bei  Frauen  sollten  kleinere  FOV-­Einstellungen  als  bei  Männern  gewählt  werden.  

6)   Es  konnten  deskriptiv  keine  großen  Unterschiede  zwischen  den  Ergebnissen  der  

Studie  von  Lichtenfeld  und  der  vorliegenden  Studie  festgestellt  werden.  Somit  

konnten   keine   ethnischen   Unterschiede   bei   der   FOV-­Empfehlung   für   die  

kieferorthopädische  Therapieplanung  deskriptiv  aufgezeigt  werden.  

  

  

Tabelle  11:    Patientenspezifische  FOV-­  Empfehlungen  für  die  kieferorthopädische  
Therapieplanung.  Kinder  und  Frauen  benötigen  das  kleinste  FOV.  

Patientengruppe   FOV  (  Höhe  x  Durchmesser  in  cm  )  
Alle  Patienten   16  x  17  cm  

Kind  (≤12J)   14  x  16  cm  

Jugendlicher  (12-­17  J)   15  x  17  cm  

Erwachsener  (≥18J)   16  x  17  cm  

Frauen   14  x  16  cm  

Männer   16  x  17  cm  

  

  

8.2   Relevanz  für  den  klinischen  Alltag    

Durch   die   rasante   Entwicklung   und   Verbreitung   der   DVT-­Technologie   liegt   ein  

großer   Informationsbedarf   über   die   Technik   für   Behandler   in   der   kieferortho-­

pädischen  Praxis  vor.  Der  Behandler  trägt  die  Verantwortung  für  die  Indikation  einer  

Röntgenaufnahme  und  muss  diese  rechtfertigen  [250].    
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Der  Behandler  muss  hierbei  stets  nach  dem  ALARA-­Grundsatz  agieren.  Besondere  

Relevanz  hat  dies  vor  allem,  durch  das  um  den  Faktor  3  erhöhte  Strahlenrisiko,  bei  

der  Behandlung  von  Kindern.  [48,  69]  

Kinder  bilden  eine  große  Zielgruppe  der  kieferorthopädischen  Praxen.  Aus  Gründen  

des  Strahlenschutzes  ist  es  daher  essentiell,  dass  der  Behandler  in  der  Praxis  eine  

Eingrenzung  des  FOV  auf  die  zu  untersuchende  Region  des  Interesses  vornimmt  

und  Alter  sowie  Geschlecht  der  Patienten  dabei  beachtet.  [47,  69,  85,  273]  

Der  Behandler  sollte  im  klinischen  Alltag  abwägen,  welche  Röntgenuntersuchung  

die   sinnvollste   ist.   In   der   vorliegenden   Arbeit   wurden   daher   diese   Aspekte  

behandelt.  Der    Behandler  kann  dieser  Untersuchung  FOV-­Empfehlungen  für  die  

kieferorthopädische   Therapieplanung   nordamerikanischer   Patienten   entnehmen  

und  diese   im  Alltag  anwenden.  Ziel   ist  das  Risiko  einer  Zweitaufnahme  oder  das  

Risiko  einer  unnötig  großen  Aufnahme  zu  vermeiden,  um  das  Strahlenrisiko  und  die  

Kosten  maximal  zu  reduzieren.      

Hersteller   von   DVT-­Geräten   sollen   dieser   Arbeit   entnehmen,   dass   aus  

Strahlenschutzgründen  ein   individuell  einstellbares  FOV  bei  DVT-­Geräten  wichtig  

ist.  Aktuell  weisen  nur  ca.  5%  der  auf  dem  Markt  erhältlichen  DVT-­Geräte  ein  für  die  

kieferorthopädische  Therapieplanung  ausreichend  großes  individuell  einstellbares  

FOV  von  bis  zu  16  x17  cm  auf  [21,  348,  349].  Die  Tendenz  der  Geräteentwickler  

zeigt,   dass  Geräte   entwickelt  werden,   die   kleine  FOV-­Größen  aufweisen.  Grund  

hierfür  ist,  dass  die  Sensorgröße,  welche  die  Größe  des  FOV  bedingt,  die  Kosten  

des  Röntgengerätes  zum  Großteil  ausmacht.  Diese  Entwicklung  führt  dazu,  dass  

die   3D-­Technik   in   der  Kieferorthopädie   oft   nur   in   Fällen,   bei   denen   kleine   FOV-­

Größen   ausreichen,   z.B.   zur   Lokalisation   von   verlagerten   Zähnen   genutzt   wird.  

Durch   die   Summation   von   3D-­   und   2D-­Röngenaufnahmen   wird   dadurch      das  

Strahlenrisiko   unnötig   vergrößert   [303].   Gleichzeitig   bleiben   dem   Behandler  

diagnostisch   wertvolle   Informationen,   die   er   bei   der   Therapieplanung  

berücksichtigen   könnte,   vorenthalten.   Der   durch   zahlreiche   Autoren   bestätigte  

Vorteil   der   dreidimensionalen   Röntgentechnologie   und   die   erweiterten  

Therapiemöglichkeiten  der  Technik  (individuelle  Brackets,  Bögen,  Veneers)  können  

dann  nicht  genutzt  werden.    
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8.3   Ausblick  

Die   Technik   der   DVT   hat   sich   rasant   entwickelt   und   bietet   dem   Behandler   und  

Patienten  zahlreiche  Vorteile  und  neue  Behandlungsmöglichkeiten  [2,  31,  52,  53,  

60,  204,  348].  Im  Vergleich  zur  konventionellen  2D-­  Röntgendiagnostik  erhält  der  

Behandler   bei   der   dreidimensionalen   Röntgentechnologie   genauere   und  

umfangreichere   Informationen,   die   die   Diagnostik   und   Therapieentscheidung  

beeinflussen   können   [8,   20,   22,   23,   29,   47].   Die   stark   zunehmende  Anzahl   von  

Publikationen  unterstreicht  die  Bedeutung  der  neuen  Technik   [17].  Die   in  älteren  

Leitlinien  und  Publikationen  aufgeführte  Kritik  zur  erhöhten  Strahlenbelastung  der  

Technologie   ist   überholt   [51,   64,   268,   350].   Autoren   weisen   sogar   auf  

strahlenhygienische   Vorteile   der   DVT   [47,   64,   85,   273,   301].   Eine   verhaltene  

Reaktion  auf  die  Technologie  seitens  der  gesetzlichen  Krankenkassen  ist  zeitgleich  

zu  vermerken.  Die  Ergebnisse  der  Studien  deuten  darauf  hin,  dass  Krankenkassen  

sich   in   Zukunft   aus   strahlenhygienischen   Gründen   und   zur   Verbesserung   der  

Diagnostik-­  und  Therapieplanung,  diesem  Thema  annehmen  müssen.    

Gleichzeitig   sollten   dentale   Fachgesellschaften   ihre   Richt-­   und   Leitlinien,   sowie  

Stellungnahmen   auf   der   Basis   neuester   Erkenntnisse   aktualisieren.   Weiterhin  

sollten  genauere    DVT-­Fachkenntnisse  in  Aus-­  und  Weiterbildung  vermittelt  werden.  

Die  DVT  sollte  besser  verstanden  werden.  [351]  

Die  Anzahl  der  DVT-­Aufnahmen  nimmt  zu,  womit  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  

Patient   zur   Zweitmeinung  mit   einem  DVT   aus   der   Vorbehandlung   kommt,   auch  

steigt.   Hier   sollten   Behandler   DVT-­Aufnahmen   der   Pateinten   befunden   und  

diagnostizieren  können.  Denkbar  wäre  eine  Vermittlung  von  DVT-­Kenntnissen  im  

allgemeinen  Röntgen-­  und  Strahlenkurs.    

Studien  belegen  dass  durch  eine  patientenspezifische  und   indikationsspezifische  

Einstellung  des  FOV  das  Strahlenrisiko  des  Patienten  maximal  reduziert  wird  [32,  

47,  69,  70,  85,  273].  Vor  allem  bei  Kindern  ist  das  wichtig,  da  das  Strahlenrisiko  für  

Kinder  3-­fach  größer  ist  als  für  Erwachsene  [48].    

Gerätehersteller   sollten   die   Ergebnisse   dieser   Studie   bei   der   Entwicklung   neuer  

DVT-­Geräte   beachten.   Für   die   kieferorthopädische   Therapieplanung   sollten   in  
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Zukunft   Geräte   mit   individuell   verstellbaren,   großen   FOVs   angeboten   werden,  

sodass  FOV-­Größen  stets  in  Abhängigkeit  von  Alter  und  Geschlecht  des  Patienten  

gewählt  werden  können.    Die  Tendenz  zur  Herstellung  von  Geräten  mit  kleinerem  

Sensor   und   somit   kleinerem   FOV,   ist   aus   kieferorthopädischer   Sicht   sowohl  

strahlenhygienisch  als  auch  diagnostisch  nicht  sinnvol  l[303].      

Hersteller   sollten   weiter   an   Technologien   zur   Senkung   von   Kosten   und   vom  

Strahlenrisiko   arbeiten.   Für   Einzelpraxen   sind   weiterhin   konventionelle  

Röntgengeräte   zwar   kostengünstiger,   jedoch   sind   die   Möglichkeiten   der  

Technologie   limitiert.  So   können  mit  Hilfe   von  dreidimensionalen  Röntgenbildern  

z.B.  Implantatpositionen  geplant  und  Bohrschablonen  hergestellt  werden  oder  in  der  

Kieferorthopädie   die   genaue   Bracketposition   unter   Berücksichtigung   des  

Wurzelverlaufs  geplant  und  die  Therapiezeit  dadurch  verkürzt  werden.    

Eine   weitere   Tendenz   zeigt   sich   hier   in   der   Etablierung   von   Röntgenzentren.  

Dadurch   können   Behandler   von   der   Technologie   profitieren   ohne   die  

kostenintensiven   Geräte   selbst   finanzieren   zu   müssen.   Allgemein   herrscht   in  

Deutschland  trotz  der  Vorteile  und  hoher  Nachfrage  eine  zurückhaltende  Stimmung.  

Perspektivisch   sollte   statt   der   gewohnten,   konventionellen   Röntgentechnik,   die  

effizientere  und    genauere  Röntgendiagnostik  Vortritt  erhalten.  Die  DVT  wird  auch  

in  der  Zukunft  weiter  zunehmend  die  zweidimensionale  Aufnahmetechnik  ablösen  

und  die  Diagnostik  verbessern  sowie  das  Behandlungsspektrum  für  den  Patienten  

vergrößern  (z.B.  direkte  Modellherstellung  nach  DVT-­Aufnahme,  indiv.  CAD/CAM-­  

Brackets  nach  Planung  anhand  von  DVT).  

Für   die   kieferorthopädische   Diagnostik   sind   weitere   Studien   nötig,   die  

kephalometrische   Analysen   anhand   von   DVTs   untersuchen   und   ein   3D-­

Kephalometriemodell  entwerfen.    

Ethnische  Unterschiede  sollten  in  Studien  genauer  analysiert  werden.  Hierzu  sollten  

die  verglichenen  Gruppen  gleiche  Voraussetzungen  erfüllen,  sodass  ein  direkter,  

statistischer  Vergleich  möglich  ist.  
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