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Abstrakt

Einleitung: Ziel dieser Studie war die Bestimmung der Identifizierbarkeit und Mess-
genauigkeit von definierten kndchernen Kiefergelenksdefekten in digitalen Volumento-
mogrammen in Abh&ngigkeit von verschiedenen spezifischen mAs- reduzierten Aufnah-
meprotokollen.

Material und Methoden: An 30 Kondylen von 15 intakten Schweinekodpfen wurden unter
maximalem Erhalt der Weichgewebe definierte artifizielle Defekte préapariert. Anschlie-
Rend erfolgte eine dreidimensionale Bildgebung mit dem Planmeca ProMax® 3D Mid
(Helsinki, Finnland). Das Aufnahmeprotokoll mit der maximalen Auflosung und ohne
mAs- Reduktion wurde als Goldstandard definiert. 26 mAs- reduzierte Aufnahmeproto-
kolle, die sich hinsichtlich Stromstéarke, Belichtungszeit, Auflésung und Field of view un-
terschieden, wurden durch einen Untersucher bezuglich der protokollspezifischen Mess-
genauigkeit ausgewertet. Die Defekttiefen wurden in drei Gruppen eingeteilt (I: <2 mm,
[I: 2 mm - 3 mm, Ill: >3 mm). Anhand der Ergebnisse von drei unabh&angigen Auswertern
wurden die protokollspezifische Spezifitat und Sensitivitat in Abhangigkeit von Lokalisa-
tion und GroRRe des Defektes ermittelt.

Ergebnisse: Es gab eine signifikante Differenz vom Goldstandard in der Defekttiefen-
messung bei 8 mAs- reduzierten Protokollen, p< 0,001 - 0,027. In den meisten Protokol-
len gab es keine signifikanten Unterschiede der Messgenauigkeit bezlglich der Defekt-
grolRe und der Defektlokalisation. Die mittlere Sensitivitat erreichte Werte zwischen
93,3 % und 98,6 % und es wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Protokollen
festgestellt, p< 0,001. Die mittlere Spezifitat erreichte Werte zwischen 97 % und 98,1 %
und es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Protokollen nachgewiesen
werden, p= 0,997. Die Spezifitat der DefektgroRengruppe 111 (99,1 %) war signifikant gro-
Ber als in DefektgrofRengruppe | (97,7 %) und DefektgrofRengruppe I (97,1 %), p= 0,001.
Hinsichtlich der Defektlokalisation wurden signifikante Unterschiede sowohl in der Spezi-
fitat als auch in der Sensitivitat festgestellt, p< 0,001.

Schlussfolgerung: mAs- reduzierte Aufnahmeprotokolle eignen sich fir die Diagnostik
von definierten kndchernen Kiefergelenksdefekten. Bei vorhandener Indikation einer drei-
dimensionalen Bildgebung des Kiefergelenks aufgrund potenzieller erosiver Defekte soll-

ten validierte mAs- reduzierte Aufnahmeprotokolle Anwendung finden.
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Abstract

Introduction: The aim of this study was to determine the identifiability and measurement
accuracy of defined bony defects of the temporomandibular joint (TMJ) in cone- beam
computed tomographies (CBCTs) depending on different milliampere- second (mAs)- re-
duced protocols.

Methods: Defined artificial defects were prepared on 30 condyles from 15 intact pig
heads, while preserving a maximum of surrounding soft tissue. Three- dimensional ima-
ging was performed using the Planmeca ProMax® 3D Mid (Helsinki, Finland). The scan
protocol with maximum resolution and without mAs- reduction was defined as gold stan-
dard. 26 mAs- reduced imaging protocols with different exposure time, current, voxel size
and field of view were analyzed by one examiner regarding the protocol- specific measu-
rement accuracy. Defect depth (DD) was divided in three categories (I: <2 mm, Il: 2 mm
- 3mm, lll: >3 mm). The protocol- specific sensitivity and specificity were evaluated in
relation to defect localization and DD based on the results of three examiners.

Results: There was a significant difference from the gold standard in DD- measurement
in 8 mAs- reduced protocols, p< 0,001 - 0,027. In most protocols there was no significant
difference in measurement accuracy concerning defect size and localization. The mean
sensitivity reached values between 93,3 % and 98,6 % and differed significantly among
protocols, p< 0,001. The mean specificity amounted to 97 % - 98,1 % and did not differ
among protocols, p= 0,997. The specificity of DD Il (99,1 %) was significantly higher than
DD | (97,7 %) and DD Il (97,1 %), p< 0,001. There was a significant difference in specifi-
city and sensitivity concerning defect localization, p< 0,001.

Conclusions: mAs- reduced CBCT- protocols are suitable for the analysis of defined
osseous TMJ- defects. When three- dimensional TMJ- imaging is indicated because of

potential erosive defects, validated mAs- reduced scan protocols should be applied.
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1. Einleitung

1.1. Anatomie und Physiologie des Kiefergelenks

Die Beweglichkeit innerhalb des muskulo- skelettalen Systems wird durch das Vorhan-
densein von Gelenken gewabhrleistet. Der Aufbau der strukturellen Komponenten definiert
dabei den spezifischen Bewegungsumfang und die dazugehorigen Freiheitsgrade. Das
Kiefergelenk ist der zentrale Bestandteil des menschlichen Kausystems und ermdglicht
Unterkieferbewegungen, die fur wesentliche Ablaufe wie das Sprechen, die Nahrungs-
aufnahme und -zerkleinerung essenziell sind.

Dieses Synovialgelenk besteht aus knéchernen und weichgeweblichen Anteilen. Arteriell,
venos und nerval wird es vorrangig durch die Nervi auriculotemporalis, massetericus und
temporalis,(1,2) die Arteriae maxillaris, temporalis superficialis(3) und alveolaris infer-
ior(4) sowie die Vena temporalis superficialis(5) versorgt.

Auf den kndchernen Artikulationsflachen befindet sich Faserknorpel,(5) der im Vergleich
zu hyalinem Knorpel einen héheren Faseranteil aufweist(6) und weder arteriell noch ner-
val versorgt wird.(5) Dieser Knorpel wird wiederum von einer dichten Bindegewebs-
schicht bedeckt.(7,8)

Der Processus condylaris der Mandibula setzt sich aus dem Collum mandibulae und dem
Caput mandibulae (Condylus mandibulae) zusammen.(9)

Neben der Fossa articularis, der Gelenkpfanne, und dem Caput mandibulae (Kondylus),
dem Gelenkkdpfchen, als kndcherne Bestandteile, gehdren eine mit intrakapsularer Flis-
sigkeit gefillte Faserkapsel, eine Synovialmembran und mehrere Ligamente zu den
weichgeweblichen Komponenten.(10)

Im dorsalen Bereich des Kiefergelenks befindet sich ein Bindegewebsbereich, der als
bilaminare Zone bezeichnet wird. Sie wird durch zwei Kollagenfaserbtindel charakteri-
siert, die diesen Bereich in zwei Blatter teilen. Das Stratum superius besteht aus elasti-
schen, kollagenen Fasern, Gefal3en und Fettgewebe,(11) wohingegen das Stratum infer-
ius straffe Kollagenfasern aufweist.(12,13)

Eine Studie von Brauckmann et al. zeigte, dass die Gelenkkapsel an der ventralen Kon-
dylusflache im Vergleich zum dorsalen Bereich kranialer am Kondylus inseriert und eine
geringere Anheftungsflache aufweist.(14) Innerhalb der Gelenkkapsel befindet sich Sy-
novialflissigkeit, die als Gleitmittel und zur Nutrition des Gelenkflachenknorpels dient.(5)
Zwischen dem Caput mandibulae und der Fossa articularis befindet sich der Discus arti-
cularis- eine aus dichten, fibrdsen Fasern bestehende, bikonkave Knorpelscheibe, die in
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eine anteriore, eine intermedidre und eine posteriore Zone eingeteilt wird.(15) Uber die
bilaminére Zone ist der Discus articularis sowohl mit dem Temporalknochen als auch mit
der Gelenkkapsel verbunden; anterior inseriert wiederum der Musculus pterygoideus la-
teralis in die Knorpelscheibe.(15)

In der Regel liegt die Pars posterior des Diskus kranial dem Kondylus auf.(5) Pars anterior
und Pars posterior sind am medialen und lateralen Kondyluspol befestigt.(5)

Der Diskus unterstutzt die Gleitbewegung der kndchernen Kiefergelenksbestandteile. Er
dient damit als ,bewegliche Gelenkflache” und ermdglicht eine Verteilung der Belastung
bei Mund- und Kaubewegungen.(5)

Durch die morphologische Formkongruenz und das Zusammenspiel der verschiedenen
weichgeweblichen Anheftungen findet eine koordinierte Gesamtbewegung von Diskus
und Kondylus statt. Wahrend der Mundo6ffnung fiihrt der Diskus- Kondylus- Komplex eine
Kombination aus Dreh- und Gleitbewegung aus.(16)

Das Os temporale mit der Fossa glenoidalis und der Eminentia articularis stellt die tem-
porale Komponente des Kiefergelenks dar,(17) auf welcher der Processus condylaris
wahrend der Translationsphase der Unterkieferbewegung gleitet.(18)

Die konvexe Eminentia articularis befindet sich anterior der Fossa glenoidalis und ist in
der posterioren Oberflachensteigung variabel. Das Verhéaltnis zwischen der Inklination
der Eminentia articularis und der Tiefe der Fossa glenoidalis wird durch die Stimulation
des Kondylus beeinflusst(19) und bestimmt so wiederum die individuelle Kondylenbahn
sowie die Bewegung des Discus articularis.(20)

Im Jahr 1963 ermittelten Yale und Mitarbeiter vier unterschiedliche Formen der Kondylen
in der Frontalebene,(21) die die Belastung der Gelenkflachen beeinflussen.(22) Bei
27,2 % - 34 % findet sich die abgeflachte Form, bei 43 % - 50 % die konvexe Form, bei
13,4% - 20 % die angulierte Form und bei 0 % - 12,1 % die runde Kondylen-
form.(21,23,24)

Solberg et al. stellten bereits 1985 eine grolR3e Varianz der Kondylengrél3en fest.(23)
Nicolielo und Mitarbeiter ermittelten in einer aktuellen Studie durchschnittliche Durchmes-
ser der untersuchten Kiefergelenkképfchen von 14 mm - 19 mm.(25)

Die Belastung auf den Gelenkflachen betragt 5 N - 20 N.(26,27) Obwohl beispielsweise
eine verminderte Zahnanzahl zu einer zusatzlich verstarkten Gelenkbelastung und re-
gressiven Anpassung des Gelenkes fiihren kann,(28,29) findet sich bei betroffenen Pati-

enten keine Haufung von degenerativen Veranderungen.(30-32)
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Zhang und Mitarbeiter stellten bei der makroskopischen Untersuchung trockener,
menschlicher Schadel Oberflachendefekte an 57 % der Kondylen fest.(33)

Flygare et al. ermittelten dariber hinaus signifikante Unterschiede im trabekularen Kno-
chenvolumen zwischen Gelenken mit (21 %) und ohne (15 %) erosive Veranderun-
gen.(34) Sie beschrieben ein Gesamtknochenvolumen bei veranderten Kondylen von
54 % gegenlber 40 % bei Gelenken ohne Veréanderungen.

Durch die kontinuierlichen Umbauprozesse der hart- und weichgeweblichen Strukturen
kdnnen Adaptations- und Kompensationsprozesse auftreten. Tsuruta und Mitarbeiter
stellten beispielsweise Anpassungen im Knochenaufbau der Fossa glenoidalis bei dege-
nerativ veranderten Kondylen fest und interpretierten diese als Kompensationsvor-

gange.(35)

1.2. Pathologische Veranderungen von Kiefergelenken

Neben anatomischen Varianten und individuellen Kompensationsmechanismen kdénnen
auch pathologische Veranderungen am Kiefergelenk auftreten. Zu diesen gehdren unter
anderem entzundliche Prozesse, craniomandibuléare Dysfunktionen, unphysiologische
und unkompensierte Wachstumsanomalien, gutartige und bésartige Umfangsvermeh-
rungen, Traumata und Autoimmunerkrankungen.(36)

Es wird zwischen primaren, angeborenen und sekundéren, funktionellen/ erworbenen
Gelenkserkrankungen unterschieden.(5) Die priméren Gelenkserkrankungen der hartge-
weblichen Bestandteile des Kiefergelenks inkludieren GroRenveranderungen des Pro-
cessus condylare oder des Processus coronoideus bzw. das Fehlen dieser Fortsatze,
Frakturen, Zysten, Tumore, Ankylosen, Diskusverlagerungen, Gicht sowie die Gruppe
der entzindlichen Gelenkserkrankungen (bakterielle-, rheumatische-, juvenile chroni-
sche Arthritis, freie Gelenkkoérper).(5) Die sekundéaren Gelenkserkrankungen umfassen
Diskusverformungen oder -perforationen, Ankylosen, Knorpelhypertrophien, Osteoarth-
rose und Osteoarthritis.(5)

Im Folgenden sollen die haufigsten rontgenologisch diagnostizierbaren, pathologischen
Veranderungen am menschlichen Kondylus beleuchtet werden.

Im Zusammenhang mit verschiedenen Vorerkrankungen, wie Tuberkulose, Syphilis, sy-
novialer Chondromatosis, rheumatoider Arthritis, Osteoarthrose, intrakapsularen Fraktu-
ren, Osteochondritis dissecans oder avaskuléren Nekrosen(37—39) kdnnen sogenannte
freie Gelenkkorper auftreten, die jedoch nur in 60 % - 70 % der dazugehdérigen Réntgen-

bilder sichtbar sind,(40,41) weshalb zur Diagnostik dieser Befunde die dreidimensionale
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Rontgenaufnahme(42—-44) oder die Magnetresonanztomografie (MRT) als Mittel der
Wahl beschrieben wurden.(45-47)

Ist rontgenologisch kein Gelenkspalt bzw. eine wolkige Verschattung auf Hohe der Kon-
dylen in der Panoramaschichtaufnahme sichtbar, kann eine knécherne Ankylose vorlie-
gen,(5) als deren Hauptursache Operationen, Umfangsvermehrungen, vorangegangene
Infektionen, kompressive Funktionsmuster oder traumatische Vorfalle beschrieben wur-
den.(48-53) Es handelt sich dabei um eine Verschmelzung der betroffenen Gelenkfla-
chen.(5)

Mit 19 % - 38 % nehmen die Gelenkfortsatzfrakturen einen wesentlichen Anteil unter allen
Unterkieferfrakturen ein.(54,55)

Kiefergelenksfrakturen wurden von MacLennan im Jahr 1969 in vier Gruppen unterteilt:
Luxation, Dislokation, Frakturen mit Deviation der Frakturlinie und Frakturen ohne Verla-
gerung.(56) 1972 wurden die intrakapsularen Frakturen als weitere Gruppe hinzuge-
fugt.(57)

Als craniomandibulare Dysfunktion (CMD) wird unter anderem eine Vielzahl struktureller
und funktioneller Abweichungen des Kausystems subsumiert. Gelegentlich wurden de-
generative Kiefergelenksveranderungen, wie Pseudozysten, Sklerosen, Osteophyten,
Erosionen und Abflachungen ebenfalls mit CMD assoziiert.(58)

Im Rahmen der CMD sollte zur Diagnostik und Therapieplanung eine Kombination aus
klinischen und bildgebenden Verfahren eingesetzt werden,(36,59) da die klinische Unter-
suchung allein keine hinreichende Genauigkeit liefert.(59) Dies hat jedoch auch umge-
kehrt seine Gultigkeit. Beispielsweise treten erosive Veranderungen haufiger bei Patien-
ten mit craniomandibularer Dysfunktion auf, kdnnen allerdings auch in gesunden Kon-
trollgruppen nachgewiesen werden.(60) Daher missen rontgenologische Befunde immer
im Zusammenhang mit den klinischen Untersuchungsergebnissen hinsichtlich ihrer the-
rapeutischen Relevanz bewertet werden.

Es wurde eine hohe Pravalenz degenerativer Knochenverdnderungen im menschlichen
Kiefergelenk beschrieben.(61) Dos Anjos Pontual und Mitarbeiter stellten auf3erdem eine
hohere Pravalenz bei Frauen sowie einen Anstieg mit fortschreitendem Patientenalter
fest.(61)

Bumann et al. definieren die Osteoarthritis als Faserknorpeldestruktion mit daraus her-
vorgehender Freilegung des subchondralen Knochens.(5) Die Erkrankung verlauft pha-
senweise, wobei zu verschiedenen Zeitpunkten klinisch und labordiagnostisch Entzin-

dungsparameter(62,63) sowie eine Verdickung der Trabekelstruktur, Erosionen und

18



andere Lasionen des Knorpels(64) auftreten kdnnen. Im Magnetresonanztomogramm ist
in der Regel ein Flussigkeitsinfiltrat als Anzeichen des entziindlichen Prozesses erkenn-
bar.(5)

Als begunstigend wurden genetische Faktoren, das Patientenalter(65) sowie Fehlbildun-
gen des Knorpelgewebes oder unphysiologische Gelenkbelastungen beschrie-
ben.(66,67) Auch Alexiou et al. konnten mittels DVT- Aufnahmen einen Zusammenhang
zwischen dem Patientenalter und dem Schweregrad der osteoarthritischen Gelenksver-
anderungen bestétigen.(65) Die rontgenologisch sichtbaren Veranderungen im Kieferge-
lenk unterschieden sich dabei nicht von den Degenerationsvorgdngen anderer betroffe-
ner Gelenke.(17)

Im Rahmen der klinischen Diagnostik treten hierbei typischerweise Schmerzen und
Reibegerausche bei dynamischer Kompression auf.(5)

Zwei Studien aus den Jahren 2001 und 2013 fassten die radiologisch sichtbaren Kno-
chendegenerationen, die mit der Osteoarthritis einhergehen kénnen, wie folgt zusam-
men:

Abflachung, Sklerose, osteophytische Formationen, Oberflachenremodellierung, Ero-
sion, Resorption des Kondylus sowie Sklerose der Fossa glenoidalis und Reduktion des
Gelenkspaltes.(17,60,68)

Auch im Rahmen der degenerativen Arthritis am Kiefergelenk wurden diese ossaren Ver-
anderungen beschrieben.(69,70) Eine Osteoarthrose hingegen zeichnet sich klinisch
durch einen schmerzfreien Krepitus aus.(5) Es liegen keine Entztindungszeichen, jedoch
degenerative Veranderungen der Hartgewebe, ahnlich der Osteoarthritis, vor.(5) Die
zweidimensionale Rontgendiagnostik spielt bei dieser Erkrankung eine untergeordnete
Rolle, da hierbei erst in einem fortgeschrittenen Stadium kndcherne Veranderungen iden-
tifizierbar werden. Die klinische Untersuchung eignet sich in diesem Fall deutlich besser
zur Verlaufskontrolle.(5) Sollten chirurgische Therapieansatze erwogen werden, finden
dreidimensionale Réntgenverfahren oder das MRT flr die bildgebende Diagnostik An-
wendung.(5)

Im Zusammenhang mit einer Osteoarthrose oder Osteoarthritis kann es zudem zu einer
Formveranderung bis hin zur teilweisen Destruktion des Discus condylaris kommen.(5)
Maini definiert die rheumatoide Arthritis als chronische, entziindliche Form der Arthri-
tis.(71) Diagnostisch zeigen sich hierbei strukturelle Knochenlasionen, wie unter ande-
rem Erosionen oder Osteophyten der Kiefer-, Hand- oder Ful3gelenke in der jeweiligen

radiologischen Aufnahme.(71,72)
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Eine Studie an Handknochen aus dem Jahr 2000 bestatigte die spatere Annahme, dass
die Diagnostik der rheumatoiden Arthritis allein mittels konventioneller Réntgenaufnah-
men nicht zufriedenstellend durchgefiihrt werden kann.(73)

Im Jahr 2005 wurde die Definition dieser, mit einer Inzidenz von 3 bis 5 pro 10.000 Ein-
wohnern,(74) haufigsten Arthritisform durch Dieppe et al. um den Verlust von Knorpelge-
webe der Synovialgelenke erweitert.(72) Der Verlauf der Erkrankung entwickelt sich
schneller als bei einer Osteoarthritis;(75) rontgenologisch kdnnen die sichtbaren Defekte
auch auf eine Osteoarthrose zuriickzufiihren sein. Es ist zu bedenken, dass mittels ront-
genologischer Verfahren hartgewebliche Veranderungen zwar erkannt, jedoch nicht dif-
ferentialdiagnostisch eindeutig zugeordnet werden kénnen.(5)

Tritt eine rheumatische Osteoarthritis fir mindestens drei Monate bei unter 16- jahrigen
Kindern auf, wird diese Sonderform als juvenile chronische Arthritis bezeichnet.(5,76) Die
Inzidenz betragt 5 bis 11 von 10.000 Kindern(77) und es wurde eine Haufung bei weibli-
chen Patienten beschrieben.(5)

Zu den Gelenkflachenveranderungen des humanen Kiefergelenks kénnen Erosionen,
Diskusperforationen, Abflachungen, Defekte, Osteophyten, Pseudozysten und sub-
chondrale Sklerosen gezahlt werden.

Einige Autoren beschrieben haufiger osséare Veranderungen wie Erosionen, Osteophyten
und Sklerosen auf der kondylaren Oberflache im Vergleich zur temporalen Gelenkfla-
che.(78,79)

Erosionen sind lokalisierte, flachige Gebiete geringerer Dichte mit Unterbrechung der
Oberflache des Knochen- und/ oder Knorpelgewebes, die oftmals mit einer Gelenkent-
ztndung einhergehen.(73,80)

Sie treten haufiger an symptomatischen Kiefergelenken als an asymptomatischen Kie-
fergelenken auf.(81-85) Wang und Mitarbeiter beschrieben ebenfalls das Auftreten von
erosiven Veranderungen bei symptomlosen Kontrollgruppen.(60)

Erosionen kénnen als frihes Stadium degenerativer Veranderungen auftreten(86) und
sind daher im Rahmen der Friherkennung von besonderem Interesse.

Marques und Mitarbeiter ermittelten in einer DVT- Studie eine Pravalenz fur Erosionen
am Kondylus von zirka 8 % der Kiefergelenksveranderungen.(87)

In einer Studie an 199 Patienten stellten Kim und Mitarbeiter fest, dass Abflachungen die
haufigste ossare Veranderung des Kondylus darstellten und im DVT sogar héaufiger vor-
handen waren als vollstédndig unauffallige Kondylen.(88). Ossére Veranderungen wurden
hierbei jedoch haufiger bei Patienten mit temporomandibularen Dysfunktionen

20



festgestellt. Die meisten Auffalligkeiten identifizierten Kim et al. in der sagittalen Betrach-
tungsebene im anterior- superioren und superioren Bereich. Deformitaten mit Konkavita-
ten traten jedoch vor allem im posterior- superioren Bereich auf. In der koronalen Be-
trachtungsebene wurden Erosionen am haufigsten im mesio- superioren und superioren
Bereich festgestellt.(88) Degenerative Veranderungen wurden zudem haufiger im latera-
len Gelenkanteil beschrieben.(5)

Auch im Zusammenhang mit kieferchirurgischen Mal3Bnhahmen konnten in zwei Studien
Resorptionen am Kiefergelenkkdpfchen festgestellt werden, die sich ein Jahr nach chi-
rurgischer Intervention zwischen 0,4 mm - 1,5 mm bewegten.(89,90)

Auffallige Rontgenbefunde der knéchernen Kiefergelenkstrukturen sollten nur im Zusam-
menhang mit einer klinischen Untersuchung interpretiert werden, da solche Veranderun-
gen teilweise asymptomatisch vorkommen kdénnen und dann keiner Therapie bedir-
fen.(91,92)

Nach heutigen technischen Standards ist es moglich, bereits sehr kleine, beginnende
Veréanderungen darzustellen.(91) Besonders hervorzuheben sind hierbei die Méglichkei-
ten der modernen dreidimensionalen Bildgebung, welche nicht nur fur die Diagnostik viele
zusatzliche Informationen liefern, sondern auch beispielsweise im Zusammenhang mit
chirurgischen Interventionen mittels Computer- basierter Rekonstruktion auf3erst detail-

lierte Vorhersagen des Behandlungsergebnisses zulassen konnen.(91)

1.3. Klassische bildgebende Diagnostik von Kiefergelenkserkrankungen

Die rontgenologische Bildgebung ist ein essenzieller Bestandteil der Untersuchung von
Kiefergelenkstorungen,(93) da durch diese Untersuchungsmethode ossare Veranderun-
gen identifiziert, der Schweregrad der Verdnderungen festgestellt und die Kondylus-
Fossa- Relation dargestellt werden kann.(5)

Einige Autoren empfehlen zunachst die Durchflhrung einer klinischen Untersuchung, um
anschlieBend entsprechend der individuellen Befundsituation weiterfiihrende bildge-
bende Untersuchungsmethoden anzuordnen.(69,94) Eine initiale oder moéglicherweise
alleinige rontgenologische Untersuchung ohne Einbeziehung der Symptome eines Pati-
enten entspricht weder den Richtlinien zur Minimierung der Strahlenbelastung noch kon-
nen verschiedene Differentialdiagnosen sicher unterschieden werden.(69,78,80)

Zu den konventionell genutzten Methoden der bildgebenden Untersuchung des Kiefer-
gelenks zahlen Panoramaschichtaufnahmen, transpharyngeale oder transkraniale Ront-

genaufnahmen, die konventionelle Computertomografie (CT), die korrigierte Tomografie

21



des Kiefergelenks, die Magnetresonanztomografie (MRT), die Arthrografie, die Ultraso-
nografie und die digitale/ dentale Volumentomografie (DVT).(33,95,96)

Abhangig von den klinischen Untersuchungsergebnissen und den vorhandenen Sympto-
men sollte der Behandler die Indikation fir eine bildgebende Diagnostik mit dem jeweils
sinnvollsten Verfahren auswahlen.(96) Dabei sollte das gewébhlte bildgebende Verfahren
die knéchernen Strukturen und deren Morphologie, die Integritat und auch Veranderun-
gen darstellen kénnen.(69,93,94,97)

In Hinblick auf eine Bildgebung der weichgeweblichen Strukturen und des Discus articu-
laris ist das MRT das aktuelle Mittel der Wahl.(94—-96,98—-102)

Soll im Speziellen der Discus articularis untersucht werden, bietet sich alternativ zum
MRT die Sonografie als non- invasive, gunstige Untersuchungsmethode an.(96) Sie bie-
tet, genau wie das MRT, den Vorteil, die Bewegungen des Diskus visualisieren zu kdnnen
ohne den Patienten einer Strahlenbelastung auszusetzen, ist jedoch in ihrer Qualitat sehr
abhangig von der Erfahrung und der Ausstattung des Untersuchers.(96)

Viele Jahre galt zur rontgenologischen Untersuchung des Kiefergelenks das konventio-
nelle zweidimensionale Rontgenbild in unterschiedlichen Ausfihrungen als Mittel der
Wabhl. So beschrieb Brooks 1997 die transkranielle Projektion als besonders sinnvoll zur
Untersuchung fortgeschrittener Stadien degenerativer Kiefergelenkserkrankungen.(95)
Eine Studie von Talmaceanu et al. verdeutlicht den aktuellen Stand der Wissenschatft und
schlussfolgert, dass konservative rontgenologische Aufnahmen nach heutigen Standards
nicht mehr sinnvoll sind und eine dreidimensionale Bildgebung, wie das CT oder das
DVT, erforderlich ist, um die ossaren Bestandteile der Kiefergelenke zufriedenstellend
abzubilden.(96) Es besteht weitestgehend Einigkeit dariiber, dass bei der Indikation zur
Darstellung der hartgeweblichen Strukturen eine dreidimensionale Bildgebung aussage-
kraftiger ist als zweidimensionale Aufnahmen,(93,94,103-107) da konventionelle zweidi-
mensionale Aufnahmen keine prazisen Aussagen zur Position des Kondylus und initialen
kndchernen Veranderungen liefern.(108,109) Diverse Autoren beschrieben fiir die Pano-
ramaschichtaufnahme, transkranielle Projektion und konventionelle Tomografie eine ins-
gesamt eingeschrénkte Prazision in der Darstellung der Kiefergelenkstrukturen.(95,110—
112)

Auch Hussain et al. publizierten bereits im Jahr 2008 eine Studie, aus der hervorgent,
dass im Speziellen Osteophyten und Erosionen mittels zweidimensionaler Rontgenauf-

nahmen schwieriger zu diagnostizieren sind als mittels Computertomografie.(80)
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Das klassische zweidimensionale Réntgenverfahren in der Zahnmedizin ist seit langer
Zeit die Panoramaschichtaufnahme. Fur diese Aufnahme wurde hinsichtlich der Kiefer-
gelenksdiagnostik allerdings eine geringere Sensitivitat und Spezifitat im Vergleich zum
Computertomogramm festgestellt,(69,113) da die Kondylen zum einen durch Projektion
des Arcus zygomaticus und der Schadelbasis oftmals Uberlagert werden und zum ande-
ren nur der laterale Teil der Gelenkkdpfchen abgebildet wird.(69) Diese Aufnahmetechnik
ist daher nicht geeignet fur die Identifizierung kleiner knécherner Lasionen an der kon-
dylaren Oberflache.(95,110,114)

Die modernen dreidimensionalen Verfahren zur Bildgebung des Kiefergelenks sind das
CT und das DVT. Beide Techniken erlauben multiplanare Rekonstruktionen der knécher-
nen Strukturen.(96)

Darstellbar sind der Kondylus selbst, seine Position in Bezug auf die umgebenden Nach-
barstrukturen sowie degenerative Veranderungen der knéchernen Bestand-
teile,(115,116) wie Erosionen, Abflachungen, kortikale Sklerosen und Osteophyten.(95)

Das CT loste die konventionellen Rontgenverfahren fir den Indikationsbereich der kn6-
chernen Kiefergelenksdiagnostik ab und etablierte sich als Goldstandard.(80,95,117,118)
Tanimoto et al. ermittelten in Hinblick auf die Untersuchung knécherner Veranderungen
bessere Ergebnisse beim CT im Vergleich zum MRT, welches vorrangig zur Darstellung
weichgeweblicher Strukturen verwendet wird(80) und den Vorteil der fehlenden Strahlen-
belastung aufweist.(103,119,120)

Die diagnostische Uberlegenheit des CT gegeniiber dem MRT und diversen Einzelront-
genaufnahmen konnte beispielsweise fir die Untersuchung der degenerativen Arthritis
nachgewiesen werden.(112,121) Als Nachteil der CT- Untersuchung werden die hohe
Strahlenbelastung, die notwendige Ubung des Untersuchers in der Anwendung und Aus-
wertung sowie der grof3e materielle und finanzielle Aufwand angesehen.(33,78,96,122—
124)

Bereits 1987 wurde flr das CT eine Testgenauigkeit von 87 %, eine Sensitivitat von 75 %
und eine Spezifitdt von 100 % bei der Untersuchung von knéchernen Veranderungen des
Kiefergelenks publiziert.(119) Weitere neuere Studien bestétigen die hohe Spezifitdt und
Sensitivitat.(125-127)

Yoshinori Arai fuhrte im Jahr 1997 die dentale Volumentomografie fur die Zahnmedizin
ein.(128,129) Seitdem demonstrieren diverse Studien die Effektivitat dieser Gerateklasse
fur eine Vielzahl zahnmedizinischer Indikationsbereiche,(128,130-132) weshalb das

DVT sehr haufig zur Untersuchung des Kiefergelenks verwendet wird.(133-135)
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Ebenso wie auch beim CT erhalt der Untersucher hierbei hochauflésende, multiplanare
Rekonstruktionen der aufgenommenen, knéchernen Struktur;(111,136,137) die Gerate
sind im Vergleich zum CT jedoch kostengunstiger.(59) Durch die dreidimensionale, ke-
gelformige Geometrie des Strahlenbindels(127) und die resultierende effektivere Um-
laufbahn ergeben sich zudem kiirzere Aufnahmezeiten und eine vergleichsweise niedri-
gere Strahlendosis, die im Rahmen der Strahlenhygiene als grol3er positiver Faktor ein-
zuordnen ist.(106,138-141)

Mit der Einfuhrung der digitalen Volumentomografie wurden zahlreiche Studien durchge-
fuhrt, die diese neue Aufnahmemethode hinsichtlich der Diagnostik von Kiefergelenken
mit der Computertomografie, dem bisherigen Goldstandard in dem Bereich der dreidi-
mensionalen Rontgenverfahren, verglichen.(135)

Nicolielo und Mitarbeiter registrierten im Jahr 2017 eine bessere Erkennbarkeit des Kno-
chens beim Multislice CT im Vergleich zum DVT.(25) Andere Autoren wiederum wiesen
auf eine hohere raumliche Auflésung des DVT im Vergleich zum CT hin.(142,143) Honey
et al. stellten hinsichtlich der Untersuchung erosiver Veranderungen am Kiefergelenk
eine hohere Messgenauigkeit im DVT im Vergleich zur Panoramaschichtaufnahme
fest.(112) Honda et al. beschrieben bei der Untersuchung der Kondylen eine Testgenau-
igkeit von 0,86 fur das CT im Vergleich zu 0,90 fiir das DVT. Die Spezifitat betrug fur
beide Untersuchungsmethoden jeweils 1,0; fur das CT wurde eine Sensitivitat von 0,70
im Vergleich zu 0,80 fur das DVT ermittelt.(78) Die Autoren schlussfolgerten, dass das
CT und das DVT vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der Kiefergelenksdiagnostik lie-
ferten.

Wahrend die konventionellen Methoden, wie die Panoramaschichtaufnahme und trans-
kranielle Projektionen eine eingeschréankte Messgenauigkeit aufweisen,(95,110,111)
wird das DVT nach heutigen Erkenntnissen als aussagekraftigste Methode zur Untersu-
chung der artikulierenden Oberflachen und deren kntcherner Veranderungen angese-
hen.(80,93,104,105)

Die digitale Volumentomografie hat sich mittlerweile neben der Kiefergelenksdiagnostik
auch in diversen anderen zahnmedizinischen Fachgebieten wie der Oralchirurgie, der
Endodontie, der Parodontologie, der Kieferorthopadie und der Implantologie etab-
liert.(144-149)

Durch eine stetige Weiterentwicklung der DVT- Aufnahmegeréate reagieren die Hersteller
auf die individuellen Bedurfnisse der jeweiligen diagnostischen Anforderungen. Zudem

wurden neue Konzepte entwickelt, um den hohen Strahlenschutzanforderungen gerecht
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zu werden. Neueste Geréate ermdglichen mittlerweile Variationen in den physikalischen
Aufnahmeparametern durch den Behandler, bieten aber auch vordefinierte ,low- dose®-
Protokolle mit Reduktion des Milliamperesekunden- (mAs-) Produktes an, die zu einer
verringerten Strahlenbelastung fur den Patienten fuhren.

Fur dieses ,Indikations- abhangige Dosisreduktion (IADR)- Programm wurden in einer
Promotionsarbeit aus dem Jahr 2015 spezifische Aufnahmeprotokolle definiert und hin-
sichtlich ihrer effektiven Strahlenbelastung untersucht.(150) Dabei wurde festgestellt,
dass je nach Aufnahmeprotokoll stark unterschiedliche Strahlenbelastungen resultierten
und diese immer noch signifikant hoher ausfielen als bei konventionellen Réntgenauf-
nahmen. Durch die Verwendung eines reduzierten Bildausschnitts (Field of view von
20 cm x 10 cm) konnte die effektive Dosis jedoch weiter reduziert werden, so dass sie
signifikant niedriger ausfiel als im konventionellen Rontgenbild. Durch die Reduktion der
Stromstarke von 5,0 mA auf 2,0 mA und das Anlegen eines Schilddrisenschutzes konnte
selbst bei dem grofien Bildausschnitt (Field of view von 20 cm x 17 cm) und der ,JADR
low- dose”“- Einstellung eine effektive Strahlendosis von 12,3 pSv erreicht werden, was
ebenfalls signifikant niedriger war als bei einer konventionellen Rontgenaufnahme.(150)

1.4. Digitale Volumentomografie zur bildgebenden Diagnostik von Kiefergelenks-
erkrankungen
Nach heutigem Erkenntnisstand hat die digitale Volumentomografie das CT bei der Mehr-
zahl der zahnmedizinischen Indikationen zur dreidimensionalen Bildgebung verdrangt
und wird vermehrt zur Untersuchung des Kiefergelenks und dessen kndcherner Veran-
derungen genutzt,(104,151,152) da es eine kosten- und strahlenexpositionssparende Al-
ternative(96,148,153,154) bei hoher Bildqualitat darstellt.(155-158)
Aufgrund seiner hohen Spezifitat und Sensitivitat flr die Diagnostik und Therapieplanung
von kndchernen Kiefergelenksdefekten(160) der kortikalen und subkortikalen Strukturen
des Kiefergelenkkopfchens(137) hat es sich als essenzielle Untersuchungsmethode
etabliert. Die Bildgebung trabekularer Strukturen hingegen wird in der Literatur bisher
kritisch bewertet.(161-164)
Laut einer aktuellen Zusammenfassung von Caruso et al. ist das DVT aufgrund der guten
Darstellbarkeit und Analyse der Kondylusform, -position und -oberflache, des Kondylus-
volumens sowie der hohen Genauigkeit von linearen Messungen besonders gut zur bild-
gebenden Untersuchung der hartgeweblichen Bestandteile des Kiefergelenks geeig-

net.(136) Wegen der kirzeren Aufnahmezeit und einer geringeren effektiven
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Strahlenbelastung im Vergleich zum medizinischen CT(19,158,165,166) bezeichnen ei-
nige Autoren das DVT bereits als Goldstandard fur die Untersuchung der Hartgewebe
des kraniofazialen Systems.(60,105,106,167) Honda et al. ermittelten fiir das DVT eine
Messgenauigkeit zur Diagnose knocherner degenerativer Kiefergelenksveranderungen
von 0,90.(79) AuRerdem wurde in anderen Untersuchungen eine hohe Sensitivitat besta-
tigt.(66,153)

In der Literatur finden sich diverse Studien bezuiglich des Vergleiches verschiedener bild-
gebender Verfahren. Gegenuber konventionellen Réontgenaufnahmen bietet das DVT
den Vorteil, das Kiefergelenk dreidimensional darzustellen und somit Uberlagerungen la-
teraler, kndcherner Strukturen vermeiden zu kénnen.(97,107,168)

Im Rahmen der klinischen Entscheidungsfindung hinsichtlich der Therapie von temporo-
mandibuldaren Dysfunktionen liefern Réntgenbefunde aus dem DVT haufiger therapieent-
scheidende Informationen als Panoramaschichtaufnahmen.(169)

Salemi und Mitarbeiter stellten dariber hinaus eine signifikant bessere Identifikations-
genauigkeit von simulierten Kondylusdefekten und Osteophyten im DVT im Vergleich zur
Panoramaschichtaufnahme und lateralen Kiefergelenkstomografie fest.(170)

Einige Wissenschaftler konnten hinsichtlich der Diagnostik von Kiefergelenksveranderun-
gen beziehungsweise der Identifizierbarkeit von ossaren Veranderungen keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen CT und DVT ermitteln,(105,106,171) wohingegen andere
Autoren eine bessere Genauigkeit zur Identifizierung kndcherner Defekte mittels digitaler
Volumentomografie im Vergleich zu einem CT oder anderen Bildgebungsverfahren be-
schrieben.(79,113) In diversen Studien wurde das DVT sogar als beste Methode zur Un-
tersuchung des Kiefergelenks(142,172,173) und zur Diagnostik der Osteoarthritis be-
zeichnet.(174,175)

DVT- Aufnahmen erlauben die Diagnostik friher Stadien der juvenilen idiopathischen
Arthritis,(175) da bereits friihe Anzeichen wie kleine Erosionen bis hin zu schwerwiegen-
den Deformationen des Kondylus identifizierbar sind.(175) Auch im Rahmen der Diag-
nostik der Kiefergelenksarthrose ist das DVT als Erstuntersuchungsmethode und zur Ver-
laufskontrolle geeignet, da es sowohl die Lokalisation als auch die Einschatzung des
Schweregrades von kndchernen Veranderungen ermoglicht.(174)

DVT- Aufnahmen weisen eine signifikant geringere effektive Strahlendosis auf als Auf-
nahmen von konventionellen CTs und sind daher im Hinblick auf die Erfillung aktueller

Strahlenschutzrichtlinien vorzuziehen.(124,158)
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Aufgrund des hohen Bedarfs an dreidimensionaler Bildgebung im Bereich der Zahnme-
dizin rickte auch die Betrachtung der Strahlenbelastung immer mehr in den Fokus des
Interesses. Als Reaktion darauf entwickelte die Industrie alternative strahlenreduzierte
Aufnahmeoptionen. Es wurden DVT- Gerate eingefuhrt, die neben der Auswahl des Field
of view und der Bildauflésung auch eine abgestufte oder stufenlose Einstellbarkeit der
physikalischen Parameter erlauben.

Bislang erfolgte die Minimierung der Strahlenbelastung vor allem durch Begrenzung des
Betrachtungsausschnitts (Field of view, FOV). Allerdings ist bei einigen Geraten das FOV
nicht unabhéngig von der VoxelgroRRe einstellbar, was dazu fuhrte, dass eine Aufnahme
mit kleinem FOV durchaus mit einer héheren Strahlenbelastung verbunden war als bei
gréReren FOVs.(176) Die Einfuhrung sogenannter ,(ultra-) low- dose“- Protokolle sollte
als zusatzliche Einstellmoglichkeit eine weitere Reduktion der Strahlenexposition ermdg-
lichen. FUr einige solcher Protokolle wurde bereits eine signifikant geringere Strahlenbe-
lastung nachgewiesen.(176) Der Begriff ,(ultra-) low- dose® ist jedoch nicht eindeutig de-
finiert und wird je nach Hersteller fur unterschiedliche Programme verwendet.

Die effektive Strahlendosis ist abhangig von der DVT- Einheit, den Protokoll- Optionen
sowie der GroRRe und Position des FOV im Verhaltnis zu den strahlenempfindlichen Or-
ganen.(177-179) Die in der Literatur beschriebenen effektiven Strahlendosen fir DVT-
Aufnahmen reichen von 68 uSv bis 1073 uSv und verdeutlichen die Inhomogenitat dieser
Gerateklasse hinsichtlich der Strahlenexposition.(180) Es wurden aufRerdem DVT- Auf-
nahmen beschrieben, die eine effektive Strahlenbelastung produzieren, die derjenigen
von zweidimensionalen Panoramaschichtaufnahmen gleicht.(176)

Beispielsweise stellten Zhang und Mitarbeiter fur das Planmeca ProMax® 3D Mid (Hel-
sinki, Finnland) bei den von ihnen als Standardeinstellung definierten Parametern in Form
von einem Field of view von 8 cm x 8 cm, der gro3ten Patientengrof3e, einer normalen
Auflésung von 0,32 mm Voxelgrof3e und 12 Bit Pixeltiefe eine Strahlendosis von 298 uSv
fest.(34) Durch die Veranderung der Aufnahmeparameter konnte hingegen eine Verrin-
gerung der Strahlendosis von zwei Drittel im Vergleich zum Standardprotokoll erreicht
werden.(34) Feragalli und Mitarbeiter ermittelten fur eine low- dose- Aufnahme des Pax
Zenith 3D® (Vatech) mit groRem FOV (24 cm x 19 cm) und normaler Bildauflosung eine
effektive Dosis von 35 uSv und beschrieben dabei eine hohe Bildqualitat.(181)

Digitale Volumentomografen sind allerdings nicht nur hinsichtlich der entstehenden ef-
fektiven Strahlenbelastung, sondern auch in Bezug auf die Bildqualitat als inhomogene

Gerateklasse anzusehen.
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Die Bildqualitat héngt, &hnlich wie die resultierende Strahlenbelastung, von einer Vielzahl
von Parametern, wie dem Untersuchungsobjekt selbst, dem Aufnahmegerat und dem
Detektortyp, der Rohrenspannung, der Stromstarke, dem mAs- Produkt, dem Field of
view, der Aufnahmedauer sowie der Voxelgréf3e ab.(98,180,182-184)

Dies hat zur Folge, dass sich verschiedene DVT- Geréte hinsichtlich der Bildqualitat in
der Darstellung feiner Strukturen unterscheiden.(159)

In den meisten DVT- Geraten sind die Einstellungen festgelegt. Einzig die Patientengrolie,
das FOV und die Auflésung in Form der Voxelgrof3e sind je nach Indikation und klinischer
Fragestellung variabel einstellbar.(34,185) Eine hohere Bildauflésung mit geringerer Vo-
xelgréRe muss dabei nicht zwangslaufig einen héheren diagnostischen Wert besitzen als
eine Aufnahme mit geringerer Auflésung.(186) Eine kleinere Voxelgrof3e bedingt zudem
nicht zwangslaufig ein gesteigertes Kontrast- Rausch- Verhaltnis.(183)

Bei vielen Geraten kann eine hinreichend hohe Bildauflésung nur durch die Verwendung
kleiner FOVs erzielt werden. Trotz Begrenzung des FOV resultieren bei diesen Aufnah-
men teilweise hohe effektive Strahlenbelastungen. Da die Bildauflésung ein wesentlicher
Einflussfaktor auf die resultierende Strahlenexposition darstellt, konnten Zusammen-
hange zwischen der Bildqualitat einer DVT- Aufnahme und der effektiven Strahlendosis
nachgewiesen werden.(106,138,140,141,143,144)

Es wurde zudem festgestellt, dass die Reduktion der Réhrenstromstarke die Bildqualitat
beeinflusst.(176,187) Bei einem gesteigerten mAs- Produkt wurde bei konstantem FOV
und konstanter VoxelgroRe ein verstarktes Signal- Rausch- Verhaltnis ermittelt.(176)
Ludlow et al. stellten dartber hinaus fest, dass die Abnahme der Strahlenbelastung dop-
pelt so grof war wie die Abnahme der Bildqualitat und schlussfolgerten, dass dieser Kom-
promiss fir bestimmte diagnostische Aufgaben akzeptabel sein kdnnte.(176) Bastos und
Mitarbeiter verglichen fiinf verschiedene Protokolle, inklusive eines mAs- reduzierten
.low- dose“- Protokolls, hinsichtlich der Detektionsgenauigkeit von kondylaren Knochen-
defekten. Sie stellten eine erhebliche Dosisreduktion fest, schlussfolgerten aufgrund der
verringerten Bildqualitat jedoch, dass das ,low- dose®“- Protokoll nur bei frihen degene-
rativen Lasionen eingesetzt werden sollte.(188)

Viele Autoren haben sich in den vergangenen Jahren mit dem Nutzen des DVTs als bild-
gebendes Verfahren zur Untersuchung kndcherner Erosionen des Kiefergelenks be-
schaftigt.(62,79,98,107,189) Im Vergleich zur direkten makroskopischen Beurteilung der
Gelenkoberflache wurde eine gute Reliabilitéat fur das DVT festgestellt.(34,79,105,108)

28



In einer Metaanalyse zur diagnostischen Genauigkeit knécherner Defekte am Kieferge-
lenk im DVT ermittelten Ma und Mitarbeiter eine gepoolte Spezifitdt von 0,87 und eine
Sensitivitat von 0,67.(190) Sie beschrieben in dieser Arbeit jedoch diverse Inhomogeni-
taten zwischen den vorhandenen Studien, wie Unterschiede in den Bildmodalitaten, dem
Studienmaterial sowie den Defektgré3en und -morphologien. Honda und Mitarbeiter er-
mittelten im Vergleich zur makroskopischen Beurteilung eine Sensitivitat zur Identifizie-
rung von Erosionen und Osteophyten im DVT von 0,80, eine Spezifitat von 1 und eine
Testgenauigkeit von 0,90.(79)

Einige Untersuchungen konnten einen Einfluss des DVT- Aufnahmeprotokolls auf die di-
agnostische Testgenauigkeit von erosiven Veranderungen am Kiefergelenk feststel-
len,(98,108) wohingegen andere Autoren keine solchen Abhangigkeiten nachweisen
konnten.(34,191) Beziiglich des Einflusses der raumlichen Auflésung auf die Darstellbar-
keit graziler Strukturen ist die Literatur bislang inkonsistent.(191) Patel und Mitarbeiter
untersuchten den Einfluss zweier Voxelgrof3en (0,2 mm und 0,4 mm) und der Defektdi-
mensionen (verschiedene Defektdurchmesser und Defekttiefen) auf die Identifikations-
und Lokalisationsgenauigkeit sowie auf die Messgenauigkeit simulierter Defekte an 22
Schweinekondylen.(108) Bei der Defektvermessung stellten sie Messfehler im Submilli-
meterbereich fest. Fiur kleine kndcherne Defekte ermittelten sie eine signifikant geringere
Sensitivitat von 67,3 % bei einer Aufldsung von 0,4 mm und eine gesteigerte Sensitivitat
bei 0,2 mm Voxelgrof3e.(108) Jones und Mitarbeiter wendeten eine ahnliche Untersu-
chungsmethode wie Patel et al. an, um herauszufinden ob die in der Kieferorthopadie
haufig angewendete Bildaufldsung von 0,4 mm Voxelgré3e im Vergleich zu einem CT
mit 0,625 mm Bildauflésung fur die Diagnostik sehr kleiner artifizieller Defekte (1,5 mm
Durchmesser und Tiefe) geeignet ist.(192) Sie stellten fest, dass das untersuchte DVT-
Aufnahmeprotokoll signifikant schlechtere Ergebnisse produzierte und, dass der Einsatz
von Bildsegmentierung oder ,,Color mapping* keine Verbesserung herbeifiihrte. Verner
und Mitarbeiter untersuchten zudem den Einfluss verschiedener DVT- Filter auf die Bild-
qualitat und die Identifikation kndcherner Kiefergelenksveranderungen.(60) Auch sie
konnten keinen signifikanten Einfluss auf die Testgenauigkeit von erosiven Veranderun-
gen feststellen.

Zhang und Mitarbeiter ermittelten keine signifikanten Unterschiede zwischen Protokollen
mit gro3em und durchschnittichem Bildausschnitt sowie zwischen normaler und hoher
Bildauflésung.(34,191) Sie berechneten fir die verschiedenen Bildausschnitte vergleich-

bare Bereiche unter der Receiver- Operating- Characteristic- Kurve von 0,739 und 0,720
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und schlussfolgerten, dass bei unterschiedlichen Bildauflosungen und ansonsten kon-
stanten Aufnahmeparametern nicht zwangslaufig verschiedene Messgenauigkeiten re-
sultieren.(191) In einer DVT- Studie zur Vermessung kunstlicher Kieferspalten konnte
ebenfalls kein Einfluss der Bildauflésung und des FOV auf die resultierende Messgenau-
igkeit nachgewiesen werden.(193)

AulRerdem scheint neben den Bildaufnahmeparametern die zu untersuchende Defektdi-
mension die Sensitivitat im DVT zu beeinflussen.(108,128) Es wurde eine reduzierte Ge-
nauigkeit der Identifikation kleinerer artifizieller Knochendefekte am Kondylus beschrie-
ben.(108,128) Patel et al. registrierten bei sehr kleinen kondylaren Defekten (<2 mm) eine
Abnahme der Gesamtsensitivitat von 87,5 % auf 72,9 %.(108) Katakami und Mitarbeiter
stellten zudem eine gute Testgenauigkeit fir groRe knocherne Defekte am Kondylus
fest.(153) Einige Studien beschrieben zudem eine geringe Sensitivitat fur die Identifizie-
rung abgeflachter Kondylusdefekte und Osteophyten.(105,106)

Unter Berlcksichtigung der Préavalenz erosiver Veranderungen schlussfolgerten Patel
und Mitarbeiter, dass eine positive Defektidentifizierung bei asymptomatischen Kieferge-
lenken aufgrund einer reduzierten Messgenauigkeit kritisch bewertet werden sollte.(108)
Sie berechneten anhand ihrer Ergebnisse, dass ein Drittel der sehr kleinen Defekte
(Durchmesser und Tiefe <2 mm) bei der Untersuchung mit groiem FOV und 0,4 mm
Voxelgrol3e Ubersehen wirden. Sie schlussfolgerten dartiber hinaus, dass unabhangig
davon, ob die untersuchten Kiefergelenke symptomatisch oder asymptomatisch sind, von
einem hohen negativen Vorhersagewert von bis zu 90 % ausgegangen werden musse.
Aufgrund des steigenden Einsatzes der digitalen Volumentomografie riickt die Debatte
um die Gefahr einer erhéhten Strahlungsexposition fur den Patienten immer mehr in den
Fokus des Interesses.(176) Erstrebt wird eine mdglichst genaue Darstellung aller fragli-
chen Strukturen bei einer minimalen Strahlenbelastung. Auf diese Anspriche hat die In-
dustrie mit der Entwicklung strahlungsreduzierter Aufnahmeprotokolle reagiert, die eine
effektive Dosisreduktion von bis zu 87 % im Vergleich zu Standardprotokollen aufweisen
konnen.(180) Da sich die DVT- Systeme jedoch sowohl hinsichtlich der effektiven Strah-
lendosis(180) als auch in Bezug auf die Bildqualitat teilweise enorm unterscheiden,(159)
ist die Aussagekraft der Ergebnisse von Untersuchungen einzelner Aufnahmeparameter
eingeschrankt und es darf nicht ohne weiteres von einer Ubertragbarkeit auf ein beliebi-
ges DVT- Gerat ausgegangen werden.

Durch die Erweiterung der Einstellungsoptionen ergibt sich die Méglichkeit, je nach den

Bildgebungsanforderungen der individuellen diagnostischen Fragestellung ein
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Aufnahmeprotokoll zu wahlen, das die gro3tmdgliche Dosisreduktion bei hinreichend gu-
ter Darstellungsgenauigkeit liefert. Aus diesem Grund fordern diverse Autoren eine indi-
viduelle Anpassung der Aufnahmeparameter an die spezifische diagnostische Fragestel-
lung.(176,181,194,195) Aufgrund des Fehlens valider Daten zur diagnostischen Brauch-
barkeit strahlenreduzierter Aufnahmeprotokolle(176,194) ist die Anwendbarkeit der er-
weiterten Einstellungsoptionen flr den praktisch tatigen Behandler jedoch noch limitiert.
Es fehlen grundlegende Untersuchungen fir die Definition indikationsorientierter opti-
mierter Aufnahmeprotokolle fur die Kiefergelenksdiagnostik im Allgemeinen und die Un-

tersuchung erosiver Veranderungen im Speziellen.
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2. Fragestellung

Die Bildqualitat und die effektive Strahlendosis einer DVT- Aufnahme werden durch eine
Vielzahl von Parametern, wie beispielsweise der VoxelgroRe und dem FOV, beeinflusst.
Durch die stufenlose Einstellbarkeit der physikalischen Parameter bei neueren DVT- Ge-
raten kann eine signifikante Dosisreduktion erreicht werden. Es fehlen jedoch wissen-
schaftliche Daten zum diagnostischen Nutzen mAs- reduzierter Aufnahmeprotokolle hin-
sichtlich spezifischer Indikationen. Die ldentifikation und Bewertung des Ausmal3es de-
generativer kndcherner Veranderungen auf der Kiefergelenksoberflache ist von therapie-
entscheidender Bedeutung. Der Einfluss eines veranderten mAs- Produktes auf die De-
tektions- und Messgenauigkeit kondylarer Knochendefekte wurde bislang nicht systema-
tisch untersucht. Die vorhandenen Studien mit nicht- mAs- reduzierten DVT- Aufnahmen
weisen zudem Limitationen, wie eine geringe Stichprobenzahl oder fehlendes umgeben-
des Weichgewebe, auf. Darlber hinaus fehlen Daten zum Einfluss der Defektlokalisation.
Ziel der vorliegenden Studie war die systematische Untersuchung spezifischer mAs- re-
duzierter Aufnahmeprotokolle hinsichtlich der Identifizierbarkeit und Messgenauigkeit ar-
tifizieller Knochendefekte an Schweinekondylen. Es sollte zudem der Einfluss der Defekt-
grofRe und -lokalisation sowie verschiedener Voxelgrof3en und FOVs ermittelt werden.

In Hinblick auf die Fragestellung wurden folgende Hypothesen tberpruft:

1. Die Messung der Defekttiefe artifizieller kndcherner Defekte am Schweinekon-
dylus ist im digitalen Volumentomogramm intraindividuell reproduzierbar moglich.

2. Die Identifizierung artifizieller knocherner Defekte am Schweinekondylus ist im di-
gitalen Volumentomogramm intra- und interindividuell mdglich.

3. Die Messgenauigkeit der Defekitiefe von artifiziellen knéchernen Defekten unter-
scheidet sich in digitalen Volumentomogrammen mit spezifischen dosisreduzier-
ten Aufnahmeprotokollen nicht vom Goldstandard.

4. Die Messgenauigkeiten der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen Defekten un-
terscheiden sich in digitalen Volumentomogrammen mit spezifischen dosisredu-
zierten Aufnahmeprotokollen untereinander nicht.

5. Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen Defekten in digi-
talen Volumentomogrammen ist unabhangig von der DefektgroRRe.

6. Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen Defekten in digi-

talen Volumentomogrammen ist unabhangig von der Defektlokalisation.
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7. Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen Defekten in digi-
talen Volumentomogrammen ist unabhangig von der Interaktion der Defektgrofie
und der Defektlokalisation.

8. Die Sensitivitat und Spezifitdt der Identifikation artifizieller kndcherner Defekte am
Schweinekondylus unterscheiden sich in digitalen Volumentomogrammen mit
spezifischen dosisreduzierten Aufnahmeprotokollen untereinander nicht.

9. Die Sensitivitat und Spezifitat der Identifikation artifizieller kncherner Defekte am
Schweinekondylus sind in digitalen Volumentomogrammen unabhangig von der
Defektgrol3e.

10.Die Sensitivitat und Spezifitat der Identifikation artifizieller knécherner Defekte am
Schweinekondylus sind in digitalen Volumentomogrammen unabhangig von der

Defektlokalisation.
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3. Methodik

3.1. Allgemeine Methodik

3.1.1. Probengut

Es wurden insgesamt 15 rechte und 15 linke, frische Schweinekopfhalften (Alter der
Schweine ca. 3 Monate) genutzt, sodass die Messungen an insgesamt 30 intakten Kon-
dylen durchgefihrt werden konnten.

Da die vollstandigen Schweinekopfhélften bei entsprechender Positionierung in anterior-
posteriorer Ausdehnung die Kapazitaten des Umlaufradius des dentalen Volumentomo-
grafen Uberschritten, wurde zunéchst der ventrale Anteil des Unterkiefers und des Ober-
kiefers abgetrennt.

Hierbei erfolgte eine schlitzférmige, vertikale Eroffnung der Weichgewebe ventral des
Musculus massetericus mit anschlieBender Durchtrennung der lateralen und medialen
Hart- und Weichgewebe mit Hammer und Meil3el sowie anschlieRendem Absetzen des
anterioren Anteils von Maxilla und Mandibula.

Zur Mobilisation des Condylus mandibulae wurden die Ansatze des Musculus massete-
ricus und des Musculus pterygoideus medialis sowie das Periost scharf abprapariert.
Nachdem auch die Ansatze des Musculus temporalis und die Ligamente schonend ab-
getrennt wurden, konnte die dorsale Gelenkkapsel durch laterale Verlegung der weich-
geweblichen Strukturen dargestellt werden. Im Anschluss wurde der inferiore temporo-
mandibulare Gelenkspalt durch Durchtrennung des Ligamentum inferior und der inferio-
ren, dorsalen Kapsel eréffnet. So konnte vom Gelenkspalt ausgehend die Kapsel medial,
lateral und ventral vom Collum mandibulae abprapariert werden. Dies erfolgte unter voll-
standiger Erhaltung und Schonung des Discus mandibularis sowie der Gelenkkapsel mit
der jeweiligen Befestigung an der Schéadelbasis.

Nach dorsokaudaler Luxation des Kondylus wurde zur Freilegung der kndéchernen Ober-
flache die kondylare Gelenkflache prapariert.

Am so vorbereiteten Gelenkképfchen wurde mit Hilfe von minimal aul3erhalb des zu un-
tersuchenden Bereiches punktuell befestigten, 2 mm langen Guttapercha- Markierungen
(Iso- Grol3e 80) die Gelenkflache in 4 Quadranten (posterior- medial = pm; anterior- me-
dial = am, posterior- lateral = pl, anterior- lateral = al) unterteilt.

In vorher zufallig festgelegter Zusammensetzung wurden unter Wasserktihlung Knochen-
defekte mit Rosenbohrern der Durchmesser 1 mm, 2 mm bzw. 3 mm gesetzt, wobei pro

Quadrant 0 bis maximal 4 artifizielle Defekte vorkamen.
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Die Defekttiefen wurden in drei Gruppen eingeteilt (DG I: <2 mm, DG Il: 2 mm - 3 mm,
DG Ill: >3 mm).

Die Kontrolle der geplanten Defekitiefe und Lokalisation erfolgte mit einer Millimeter- ska-
lierten Parodontalsonde.

Nach erfolgreicher Defektpraparation wurde der Kondylus innerhalb der hart- und weich-
geweblichen Strukturen wieder in die anatomische Position geschoben und die zuvor zur
Seite geklappten Weichgewebe inklusive der entfernten Gelenkkapsel wieder aufgelegt.
Jeweils eine linke und eine rechte Kopfhélfte wurden mit nicht rontgenopaken Gummi-
bandern (180 mm x 13 mm x 1 mm bei 115 mm Durchmesser) in anatomischer Position
fixiert.

Die so einem humanen Kopfpraparat in Form, Grof3e und Anatomie sehr ahnlichen Kopf-
praparate wurden im DVT- Gerét positioniert und es wurden anschlie3end Volumento-
mogramme, wie nachfolgend beschrieben, aufgenommen.

Die Dokumentation der Praparationsschritte kann der Abbildung 1 enthnommen werden.

35



36



Abb. 1: Schrittweise Praparation des Probenguts und Positionierung im DVT- Geréat

3.1.2. DVT- Parameter

Die DVT- Aufnahmen wurden im MESANTIS®- Institut in Berlin mit dem Planmeca
ProMax® 3D Mid (Helsinki, Finnland) durchgefiihrt.

Der praparierte und fixierte Schweineschadel wurde im DVT- Geréat analog zum mensch-
lichen Schadel positioniert. Hierbei wurden zugunsten der Lagestabilisierung zuvor die
Kinnauflage und das Aufbissstiick vom Geréat entfernt und der Schédel auf dem Positio-
nierungstisch fixiert. Mithilfe der Lichtvisiere wurde der Schadel hinsichtlich der Frankfur-
ter Horizontale und der Medianebene justiert.

Es wurde anschlie3end im Bedienfeld die Kopfgrof3e ,M“ ausgewahlt und die protokoll-
spezifischen Parameter (Tabelle 1) eingestellt.
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Insgesamt wurden 26 unterschiedliche mAs- reduzierte Protokolle aufgenommen, die
sich hinsichtlich Stromstérke, Belichtungszeit, Auflosung und Field of view unterschieden.
Die Rontgenrohrenspannung betrug 90 kV fir alle Protokolle.

Zusatzlich zur Auswahl der Bildauflésung ,LD* (600 um, niedrig aufgeldste Indikations-
abhangige Dosisreduktion), ,Norm“ (400 um, normal aufgeldste Indikations- abhangige
Dosisreduktion) oder ,HD“ (200 um, hoch aufgel6ste Indikations- abhangige Dosisreduk-
tion) wurde bei allen Protokollen, ausgenommen der Goldstandard- Protokolle (Protokoll
1 und Protokoll 16), zuséatzlich die Funktion ,ULD™* (ultra- low- dose) ausgewahlt.

Fur die Aufnahme der DVTs und Erzeugung der DICOM- Datensatze wurde die

Romexis®- Software verwendet.

Tabelle 1: Zusammenstellung der verwendeten Aufnahmeprotokolle

Protokoll 1 und Protokoll 16 sind als Goldstandardprotokolle (GS) fir das je-
weilige FOV hervorgehoben. Die Rontgenréhrenspannung betrug 90 kV fur
alle Protokolle.

*: Die Werte der protokollspezifischen effektiven Strahlendosis wurden der

Dissertation von Frau Dr. Wahrisch entnommen.(151)

FOV: Sichtfeld; mAs: Milliampere- Sekunde; ED: effektive Dosis; SS: Schild-
drisenschutz; HD: hoch aufgeldst (high definition); HD IADR: hoch aufgeloste
Indikations- abhéngige Dosisreduktion; N IADR: normal aufgel6ste Indikati-
ons- abhangige Dosisreduktion; LD IADR: niedrig aufgeloste Indikations- ab-

hangige Dosisreduktion

Vo-
Dosisein- xel- | Strom- |\, 10 ifzeit | MAS- | ED mit
Protokoll stufun FOV gro | starke [s] Pro- SS*
9 Re | [mA] dukt | [uSv]
[um]
1(GS) HD 20emx | 500 | 10 36 360 | 263
17 cm
2 LDIADR | 20°MX [ 609 | 5 9 45 31
17 cm
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20 cm x

3 LD IADR 600 | 4 9 36 25
17 cm

4 LDIADR | 20CMX | 6ng | 32 9 27 18
17 cm

5 LDIADR | 20CMX | 65| 25 9 22,5 15
17 cm
20 cm x

6 LD IADR 600 2 9 18 12
17 cm

7 NIADR | 20€mX | 400 | 71 9 63,9 44
17 cm

8 NIADR | 20€mMX | 400 | 63 9 54 37
17 cm

9 NIADR | 20emX | 400 5 9 45 31
17 cm
20 cm x

10 N IADR 400 | 4 9 36 25
17 cm

11 HD1ADR | 20€MX 1 o00 | 71 12 85,2 58
17 cm

12 HD1ADR | 20€MX o600 | 63 12 72 49
17 cm

13 HD IADR | 206mx | 504 5 12 60 41
17 cm

14 HDIADR | 206MX | 509 | 4 12 48 33
17 cm

15 HDIADR | 206MX | 500 | 3.2 12 384 | 26
17 cm

16 (GS) HD 20emx | 500 | 10 18 180 156
10 cm

17 LDIADR | 20CMX | &g | 63 45 27 24
10 cm

18 LD IADR | 20EmX | &hg 5 45 225 20
10 cm

19 LD IADR | 20EmX | &hg 4 45 18 16
10 cm

20 LDIADR | 20EMX | ehg | 25 45 1125 | 10
10 cm

21 NIADR | 20EmMX | 400 | 71 45 32 28
10 cm

22 NIADR | 20E€mMX | 400 | 63 45 27 23
10 cm
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23 NIADR | 206MX | 400 | 5 45 225 | 20
10 cm

24 NIADR | 20EmX | 450 4 45 18 16
10 cm

25 HDIADR | 206MX | 500 | 7.1 6 42.6 36
10 cm

26 HDIADR | 206MX | 500 | 6.3 6 36 30
10 cm

27 HDIADR | 20¢6mx | 504 5 6 30 25
10 cm

28 HDIADR | 20¢6mx | 504 4 6 24 20
10 cm

3.1.3. Allgemeine Messmethodik

Alle Auswertungen wurden an DIN- genormten Befundungsmonitoren des Réntgeninsti-
tuts des Befundungszentrums MESANTIS® Berlin vorgenommen.

Zur Untersuchung diente die 3D- Imaging- Software InVivo 5® (Anatomage Inc., San
Jose, Kalifornien). Die Messungen der Messfehlerbestimmungs- sowie beider Auswer-
tungsphasen fanden immer an denselben Befundungsmonitoren unter gleichen abge-
dunkelten Lichtverhaltnissen statt.

Den ersten Abschnitt der Auswertung flhrte ein Gber die DVT- Fachkunde verfliigender
Auswerter durch. Dieser untersuchte nach Durchfiihrung der festgelegten Justierung der
3D- Datenséatze zunachst alle Kondylen auf die Anwesenheit von Defekten. AnschlielRend
wurde fir alle aufgefundenen Defekte eine Tiefenmessung mit Software- eigenen Mess-
instrumenten durchgefihrt.

Im zweiten Auswertungsabschnitt untersuchten drei unabhéngige Auswerter die DVTs
hinsichtlich der geschatzten Tiefe der artifiziellen Defekte. Alle Auswerter verfligten tber
Vorkenntnisse in der Auswertung von 3D- Datensatzen und durchliefen zusatzlich eine
Instruktions- und Ubungsphase. Die Ausrichtung der Datensatze wurde grundsatzlich
durch den Studienleiter und somit immer identisch durchgefiihrt. Die unabhangigen Aus-
werter untersuchten jeden Kondylus zundchst quadrantenspezifisch auf die Anwesenheit
von Defekten und ordneten anschlie3end jeden Defekt durch subjektive Einschéatzung

einer der drei beschriebenen Defekttiefenkategorien zu.
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3.1.4. Statistische Auswertung

Nach der Datenerhebung von den n= 30 Kondylen mit jeweils 4 Quadranten (n= 120
Quadranten) erfolgte die statistische Auswertung in Form von explorativer Datenanalyse
und Signifikanztests sowie die Erstellung der Abbildungen mittels SPSS Statistics® (Sta-
tistical Package of Social Science, Version 20, Chicago, IL, USA). Patel et al. errechneten
eine minimale Stichprobengrdofl3e von 16 Defektlokalisationen pro Defektkategorie fur eine
Teststarke von 90 % zur Identifizierung und Zuordnung zur Defektkategorie.(108) Da in
der vorliegenden Arbeit die maximale Defektanzahl pro Quadrant auf vier festgelegt
wurde, Ubersteigt die Stichprobenzahl diese Mindestanforderung deutlich.

Eine differenzierte Auflistung der Stichprobenverteilung kann Tabelle 2 entnommen wer-
den. Der endgultige Stichprobenumfang hinsichtlich der Defektkategorien wurde anhand
des Goldstandardprotokolls 1 festgelegt.

Tabelle 2: Ubersicht der lokalisations- und defekttiefenspezifischen Stichprobenzahl
DG: Defektgruppe; n: Stichprobenzahl; pm: posterior- medial;

pl: posterior- lateral; am: anterior- medial; al: anterior- lateral

Quadrant Defektfrei DG | DG I DG lll DG gesamt
n [%0] n [%0] n [%0] n [%0] n [%0]

pm 2 11,76 6 1429 | 17 [33,33| 22 | 28,57 | 45 | 26,47

pl 3 17,65 14 |33,33| 17 [33,33| 25 | 32,47 | 56 | 32,94

am 10 |58,82 8 1905 7 |13,73] 12 15,58 | 27 | 15,88

al 2 11,76 14 |33,33| 10 |19,61| 18 | 23,38 | 42 | 24,71
Gesamt 17 100 42 100 51 100 77 100 | 170 | 100

Zur Untersuchung der in der Fragestellung definierten Hypothesen wurden verschiedene
statistische Tests verwendet. Die Nullhypothese wurde bei einem Signifikanzniveau von
5% (p< 0,05) verworfen. Alle Angaben der p- Werte wurden auf 3 Stellen nach dem
Komma gerundet.

Zunachst erfolgte eine Messfehlerbestimmung. Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit
fur die Messung der Defekttiefen wurde anhand von Mehrfachmessungen eines Unter-
suchers mittels Methodenfehler nach Dahlberg, Zuverlassigkeitskoeffizienten nach Hous-
ton und Intraklassenkorrelation (ICC) Uberpruft.

Der Methodenfehler nach Dahlberg (MF) wird definiert als die bei einer Wiederholungs-
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messung auftretende Schwankungsbreite und wird wie folgt berechnet:

zd?
2n
.(196)

D reprasentiert die Differenz zwischen den Doppelmessungen; n steht fur die Anzahl der

Messungen.

Der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston wird wiederum aus dem Methodenfehler

nach Dahlberg und der Standardabweichung der Messreihe berechnet.(197) Je ndher

dieser Wert am Wert 1 liegt, als desto zuverlassiger ist die Variable anzusehen.

Die Intraklassenkorrelation bezeichnet die Varianz zwischen verschiedenen Messungen

bezuglich des Messobjektes im Vergleich zur Gesamtvarianz.

Die Bestimmung der intra- und interindividuellen Identifizierbarkeit und Zuordnung zu den

Defektlokalisationen und -tiefen erfolgte anhand von Mehrfacheinschatzungen von drei

Untersuchern mittels der prozentualen Ubereinstimmung und des Cohens- Kappa- Tests.
Po — Pe

Der Kappa- Koeffizient (k) wird mit der Gleichungﬁl 1 =pe berechnet.(198) Po stellt
den gemessenen Ubereinstimmungswert der Schatzer dar; pc die zufallig erwartete Uber-
einstimmung. Bei vollstandiger Ubereinstimmung der Beurteiler ist k= 1, bei rein zufalliger
Ubereinstimmung nimmt k den Wert 0 an.

Zur Beschreibung der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard hinsichtlich
der Defekttiefenmessung wurden die Parameter Mittelwert, Standardabweichung, Mini-
mum, Maximum und Varianz erhoben.

Die statistischen Tests wurden abhéangig vom Verteilungsmuster der Abweichung der De-
fekttiefenmessung vom Goldstandard ausgewahilt.

Als Test auf Normalverteilung wurde der Shapiro- Wilk- Test durchgefuhrt. Dieser Test
weist eine hohe Teststarke auf.(199) Fur die Mehrzahl der mAs- reduzierten Protokolle
konnte eine Normalverteilung fur die protokollspezifischen Abweichungen festgestellt
werden. Da die Stichprobenzahl fir die Testung der protokollspezifischen Abweichung
vom Goldstandard hinreichend grol3 war (Gesamtheit der Defekte n= 170), wurde ein
T- Test fur verbundene Stichproben auch fir die Protokolle mit nicht- normalverteilten
Werten verwendet. Aufgrund der Grol3e der Stichprobenzahl kann von einer Normalver-

teilung ausgegangen werden.(200)
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Zusatzlich erfolgte eine Darstellung der protokollspezifischen Abweichung der Defekttie-
fenmessung in Form von Bland- Altman- Plots mit Limits of agreement (Mittelwert
+/-1,96*Standardabweichung).

Bland- Altman- Plots stellen eine Form des Punktdiagramms dar, die zum Vergleich
zweier Messmethoden bzw. der Reliabilitat dient. Die Differenz der verglichenen Mess-
methoden wird gegen deren Mittelwert aufgetragen. So kénnen die Hoéhe der Schwan-
kungen der Abweichung, die Variabilitat sowie Hinweise fur Trends beurteilt werden.

Da bei annahrend normalverteilten Daten 95 % der Werte im Bereich von -1,96* bis
+1,96* Standardabweichung liegen, wurden diese Grenzen als Limits of agreement von
Bland und Altman festgelegt.(201)

Der Vergleich der protokollspezifischen Messgenauigkeit der Defekttiefenmessung zwi-
schen den mAs- reduzierten Aufnahmeprotokollen wurde mit Hilfe der ,One- way analysis
of variance” (one- way ANOVA) erhoben.

Zusatzlich wurde ein Test auf Homogenitat der Varianzen durchgefuhrt. Bei Inhomogeni-
tat wurde Uberdies ein Brown- Forsythe- und Welch- Test angewendet, um Heterogeni-
taten in der Standardabweichung und Stichprobenanzahl sowie Normal- und Nicht- nor-
malverteilungsmuster zu bericksichtigen. Spezifische Vergleiche, wie zum Beispiel paar-
weise Vergleiche der mAs- reduzierten Protokolle, erfolgten durch die Kontrastfunktion
im SPSS®,

Die Untersuchung des Einflusses der Defektgrof3e und -lokalisation auf die Messgenau-
igkeit der Defekttiefe wurde mittels Kruskal- Wallis- Test flr unabhangige Stichproben
ermittelt, da hierflr aufgrund der reduzierten Stichprobengrof3e in den jeweiligen Unter-
kategorien keine Kompensation nicht- normalverteilter Parameter zu erwarten war.
Dieser parameterfreie Test untersucht mittels einer Varianzanalyse, ob unabhangige
Stichproben beziglich einer ordinalskalierten Variable einer gemeinsamen Population
entstammen. Hierbei kbnnen mehr als zwei Gruppen verglichen werden.

Die Bonferroni- Korrektur ist als Post- Hoc-Test im Zusammenhang mit dem Kruskal-
Wallis- Test sinnvoll, da dieser nur einen Hinweis auf die Unterschiedlichkeit aller Stich-
proben gibt. Bei der Bonferroni- Methode werden zuséatzlich die einzelnen Stichproben
paarweise verglichen. Es erfolgte eine Anpassung der Signifikanzwerte der paarweisen
Vergleiche mit Hilfe der Bonferroni- Korrektur fir multiple Tests.

Der Einfluss der Interaktion von DefektgrofRe und -lokalisation auf die metrische Mess-
genauigkeit der Defekttiefe wurde mit Hilfe einer ANOVA- Varianzanalyse (two- way- ana-

lysis of variance) untersucht. Die ANOVA- Varianzanalyse fasst mehrere statistische
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Verfahren zusammen, die Varianzen und PrifgréRen berechnen. Faktoren/ Einflussvari-
ablen beeinflussen hierbei die Varianz der Zielvariablen. Die Abweichung vom Goldstan-
dard wurde als abhangige Variable definiert. Defektgrof3e und -lokalisationen dienten als
feste Faktoren.

Als Mal3 der protokollspezifischen Defektidentifizierbarkeit wurden die Sensitivitat, Spe-
zifitat, Testgenauigkeit und der Matthews Korrelationskoeffizient (MCC) berechnet und in
Prozent angegeben. Als Referenzmal? dienten die Goldstandardprotokolle.

Die Sensitivitat ist ein relatives Mal3 fur die korrekte Identifizierung der artifiziellen Defekte
und errechnet sich aus der Anzahl der richtig positiv identifizierten Defekte dividiert durch
die Summe der richtig positiv und der falsch negativ identifizierten Defekte.

Die Spezifitat ist ein Maf3 der korrekten ldentifizierung von defektfreien Quadranten und
berechnet sich aus der Anzahl der richtig als defektfrei identifizierten Lokalisationen ge-
teilt durch die Summe der korrekt defektfrei und der falsch positiv identifizierten Defekte.
Die Testgenauigkeit wiederum beschreibt die Gesamtqualitat der Untersuchungsme-
thode im Vergleich zum Goldstandard und errechnet sich aus der Summe der Anzahl der
richtig positiv identifizierten Defekte und korrekt defektfrei identifizierten Lokalisationen
dividiert durch die Summe der richtig positiv identifizierten Defekte, korrekt defektfrei
identifizierten Lokalisationen, falsch positiv identifizierten Defekte und falsch als defektfrei
identifizierten Lokalisationen. Der Matthews Korrelationskoeffizient ist eine Art gewichtete
Testgenauigkeit und bertcksichtigt zum Beispiel die Unausgewogenheit zwischen den
StichprobengroRen der defektfreien Quadranten und der Defektgruppen.(202)

Der Vergleich der verschiedenen dosisreduzierten Aufnahmeprotokolle erfolgte mit Hilfe
des Cochran's Q- und McNemar- Tests. Der Cochran's Q- Test stellt einen nicht- para-
metrischen Hypothesentest fir Parameter mit dichotomen Wertauspragungen dar. Bei
signifikantem Ergebnis des Cochran's Q- Test wurde der McNemar- Test fur den paar-
weisen Vergleich herangezogen.

Zur Testung der Unterschiede innerhalb der Defektgréf3en- und Defektlokalisationsgrup-
pen erfolgte ein eindimensionaler Chi- Quadrat- Test. Der Chi- Quadrat- Test vergleicht
Haufigkeiten fur nominalskalierte Variablen. Somit kann eine Aussage dariiber getroffen
werden, ob die erfassten Haufigkeiten sich signifikant von den erwarteten Haufigkeiten
unterscheiden. Die erwarteten Haufigkeiten wurden jeweils aus dem Goldstandardproto-

koll errechnet.
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3.2. Spezielle Methodik

3.2.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit der metrischen Defekttiefenmessung und der
Defektidentifizierbarkeit und -kategorisierung wurde anhand der Ergebnisse von Mehr-
fachmessungen der Goldstandard- Protokolle bestimmt. Hierfir wurde ein zufallig aus-
gewahlter Kondylus zehn Mal im Originaldatensatz ausgerichtet und hinsichtlich der An-
wesenheit von Defekten untersucht beziehungsweise bezuglich der Defekttiefe vermes-
sen. Die Wiederholungsmessungen erfolgten in wdchentlichen Abstanden durch die je-

weiligen Untersucher bei einem verblindeten Versuchsaufbau.

3.2.2. Interindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Zur Bestimmung der interindividuellen Reproduzierbarkeit der Defektidentifizierbarkeit
und -kategorisierung wurde ein zufallig ausgewéhlter Kondylus an 10 unterschiedlichen
Terminen in wochentlichen Abstdnden durch die drei verblindeten Untersucher wieder-
holt untersucht. Es wurden die beiden Goldstandard- Protokolle verwendet. Zuvor durch-
liefen die in der DVT- Auswertung erfahrenen Untersucher eine Einfihrungs- und
Ubungsphase. Der Kondylus wurde vom Studienleiter firr alle Auswerter gleich ausge-

richtet.

3.2.3. Ausmal} der protokollspezifischen Abweichung der Defekitiefenmessung vom
Goldstandard

Die Ausrichtung und Auswertung der in das Programm InVivo 5® importierten Aufnahmen

erfolgte im ,TMJ“- Untermenu. Die Justierung der Datensatze sowie die Kondylenunter-

suchung nach Defekten und deren GréRenmessung fuhrte ein Untersucher (Untersucher

A) durch.

In der ,Volume®- Ansicht wurde zunachst die Grol3e des Datensatzes auf den relevanten

Bereich des Schadels reduziert.

Um die Guttaperchamarkierungen innerhalb der Software auswertbar auszurichten, er-

folgte die Adjustierung in allen drei Ansichten.

Zunachst wurde der Schadel in der sagittalen Ansicht so ausgerichtet, dass sich die an-

terioren und posterioren Guttaperchamarkierungen des zu untersuchenden (rechten bzw.

linken) Kondylus auf einer Hohe befanden. In der koronalen Ansicht wurden die mediale

und laterale Guttapercha desselben Kondylus ebenfalls auf eine gemeinsame Héhe ge-

bracht. AbschlieRend wurden in der axialen Ansicht die Positionen der
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Markierungspunkte Uberprtft und das ,Adjust- Menl wieder verlassen. Die Vorbereitung
und Justierung der Datenséatze am Beispiel eines rechten Kondylus kann den Abbildun-

gen 2- 5 entnommen werden.

Abb. 2: Eingrenzung des Betrachtungsfeldes in der ,Volume*“- Ansicht

Abb. 3: Aufsuchen der lateralen Guttaperchamarkierung in der Koronalansicht

exemplarisch am rechten Kondylus
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Abb. 4: Aufsuchen der medialen Guttaperchamarkierung und Einstellen auf dieselbe
Hohe wie die laterale Guttaperchamarkierung in der Koronalansicht

exemplarisch am rechten Kondylus

Abb. 5: Justierung der anterioren und posterioren Markierungspunkte in der Sagittalan-
sicht und abschlieRendes Uberpriifen der Einstellungen in der Axialansicht

exemplarisch am rechten Kondylus

Im ,TMJ* Menl wurde zuné&chst in der axialen Ansicht der zu untersuchende Kondylus

aufgesucht und die GrolRe des Messfeldes an die Kondylusgréf3e angepasst. Das
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Messfeld wurde auf den jeweiligen Kondylus verschoben und die Mittellinie auf die medi-
ale und laterale Markierung am Kondylus gelegt.

Anschliel3end wurde in der koronalen Ansicht die vertikale Linie auf die posteriore und
anteriore Markierung ausgerichtet, sodass alle Quadranten auch in dieser Ansicht einge-
teilt und beurteilbar waren. Der Ablauf der abschlieRenden Justierung des zu untersu-

chenden Kondylus kann den Abbildungen 6- 9 entnommen werden.

Abb. 6: Ausrichtung des Messfeldes (grau) anhand der medialen und lateralen

Guttaperchamarkierung in der Axialansicht
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Abb. 7: Darstellung der posterioren Guttaperchamarkierung in der Koronalansicht
(links)

Abb. 8: Darstellung der anterioren Guttaperchamarkierung in der Koronalansicht und

Ausrichtung der grinen Vertikallinie auf beide Markierungen
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Abb. 9: Beispielhafte Darstellung zweier Defekte, die durch die vertikale Linie eindeutig

dem entsprechenden Quadranten zugeordnet werden kdnnen

Im ersten Untersuchungsabschnitt wurden durch Untersucher A zusatzlich zur Defektka-
tegorisierung (siehe Kapitel 3.2.4.) Tiefenmessungen fir alle Defekte durchgefihrt. Hier-
fur wurde die Koronalansicht vergré3ert und die grof3te Tiefenausdehnung des jeweiligen
Defektes aufgesucht. Auf die Verbindungslinie der koronar auf3eren Defektbegrenzungen
wurde perpendikular bis zum tiefsten Punkt des Defektes die Messlinie der Software an-
gelegt und der entsprechende Wert in Millimeter (mm) notiert. Eine beispielhafte Defekt-

tiefenmessung wurde in der Abbildung 10 dargestellt.
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Abb. 10: Beispielhafte Defekttiefenmessung fiur einen Defekt der Defektgrol3engruppe |
(1,52 mm) im medialen Quadranten sowie einem Defekt der Defektgrof3en-
gruppe 1l (2,25 mm) im lateralen Quadranten

Im Anschluss an die beschriebene Analyse aller Quadranten erfolgte die Untersuchung
des jeweils andersseitigen Kondylus analog, da hierfur eine gesonderte Ausrichtung er-
forderlich war.

3.2.4. Abhangigkeit der Defekttiefenmessung von Defektgré3e und -lokalisation

Die Einstellung erfolgte analog zu den in Kapitel 3.2.3. beschriebenen Ablaufen ebenfalls
durch Untersucher A. Zur Untersuchung der Abhéngigkeit der Tiefenmessung von der
Defektgrof3e und -lokalisation evaluierte Untersucher A die Defekte in den Kondylen wie
zuvor erlautert.

In der Koronalansicht wurde mit der Messung in der Mitte des Kondylus (mediale und
laterale Guttapercha sichtbar) begonnen und jeder Quadrant einzeln auf Defekte unter-
sucht.

Die aufgefundenen Defekte wurden mit Hilfe einer Tabelle einem der vier Quadranten
(posterior- medial, posterior- lateral, anterior- medial, anterior- lateral) zugeordnet. Au-
Rerdem wurden alle aufgefundenen Defekte, wie in Kapitel 3.2.3. beschrieben, anschlie-

Rend vermessen.
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3.2.5. Ausmal’ der protokollspezifischen Defektidentifizierbarkeit und -zuordnung

Durch Untersucher A wurden jeweils analog zu den in Kapitel 3.2.3. beschriebenen Ab-
laufen die Kondylen fur die drei Untersucher B, C und D ausgerichtet.

Durch Untersucher B, C und D wurde in der Koronalansicht mit der Analyse in der Mitte
des Kondylus (mediale und laterale Guttapercha sichtbar) begonnen und jeder Quadrant
einzeln auf Defekte untersucht.

Die aufgefundenen Defekte wurden mit Hilfe einer Tabelle einem Quadranten (posterior-
medial, posterior- lateral, anterior- medial, anterior- lateral) zugeordnet.

Im Anschluss an die beschriebene Analyse aller Quadranten erfolgte die Justierung und

Untersuchung des jeweils andersseitigen Kondylus analog.

3.2.6. Abhangigkeit der Defektidentifizierbarkeit und -zuordnung von Defektgré3e und
-lokalisation

Die Einstellungen erfolgten analog zu den in Kapitel 3.2.3. beschriebenen Ablaufen durch

Untersucher A.

Die Untersucher B, C und D schatzten die wie in Kapitel 3.2.5. beschriebenen, aufgefun-

denen Defekte bezlglich der Gro3e und Lokalisation ein ohne das digitale Messinstru-

ment zu nutzen. Hierfir wurden die Defekte mit Hilfe einer Tabelle einer der drei Defekt-

tiefengruppen (<2 mm; 2 mm - 3 mm; >2 mm) zugeordnet.
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4. Ergebnisse

4.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Fur die Defekttiefenmessung konnte mit einem Methodenfehler von 0,02 und einem Re-
liabilitatskoeffizienten von 0,97 eine hervorragende intraindividuelle Reproduzierbarkeit
nachgewiesen werden. Die spezifischen Ergebnisse der einzelnen Parameter kbnnen

Tabelle 3 entnommen werden.

Tabelle 3: Ubersicht der Parameter zur intraindividuellen Messfehlerbestimmung der
Defekttiefenmessung
FOV 1: Field of view von 20 cm x 17 cm;
FOV 2: Field of view von 20 cm x 10 cm

FOV 1 FOV 2 Gesamt
Mittlerer Standardfehler [mm] 0,04 0,03 0,03
Mittlere Standardabweichung [mm] 0,12 0,10 0,11
Mittlere Varianz [mmZ] 0,02 0,01 0,03
Methodenfehler nach Dahlberg 0,02 0,02 0,02
Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston 0,97 0,97 0,97
Intraklassenkorrelation 0,993 0,997 0,995

Bei der Testung der intraindividuellen Reproduzierbarkeit fur die Identifizierung und Zu-
ordnung der Defekte sowie das Erkennen defektfreier Kondylusquadranten ergab sich
eine statistisch signifikante Ubereinstimmung mit Kappa- Werten von 0,754 bis 0,918, je
p< 0,001. Untersucher B wies sowohl bei der Kappa- Testung als auch bei der prozentu-
alen Ubereinstimmung niedrigere Werte auf als die anderen Untersucher. Zudem war die
prozentuale Ubereinstimmung bei DG | geringer als bei den (ibrigen Defekttiefenkatego-
rien.

Eine Ubersicht der prozentualen Ubereinstimmung fir die verschiedenen FOVs und De-
fektgruppen kann Tabelle 4 entnommen werden. Die Ergebnisse der Kappa- Statistik fur

die intraindividuelle Ubereinstimmung kann Tabelle 5 entnommen werden.
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Tabelle 4: Ubersicht der Field of view- und DefektgroRen- abhangigen, spezifischen,

prozentualen Ubereinstimmung der Messgenauigkeit fir die Gesamtheit

aller Quadranten
FOV: Field of view; DG: Defektgruppe (0: defektfrei; I: Defekttiefe <2 mm,;

II: Defekttiefe 2 mm - 3 mm; lll: Defekttiefe >3 mm)

Untersucher B Untersucher C | Untersucher D
Fov PG [%] (%] [%]
0 100 100 100
[ 83,34 66,67 66,67
1 [l 100 91,67 91,67
11 100 100 83,34
Gesamt 95,24 87,50 87,50
0 100 100 100
[ 83,34 66,67 100
2 [l 100 100 100
11 100 100 100
Gesamt 95,24 91,67 100
Gesamt Gesamt 95,24 89,58 93,33

Tabelle 5: Ubersicht der Ergebnisse der intraindividuellen Ubereinstimmung mittels

Kappa- Statistik

Untersucher Cohens- Kappa Signifikanz
B 0,918 <0,001
C 0,754 <0,001
D 0,878 <0,001

Die Nullhypothesen ,Die Messung der Defekttiefe artifizieller knécherner Defekte am

Schweinekondylus ist im digitalen Volumentomogramm intraindividuell reproduzierbar

moglich“ und ,Die Identifizierung artifizieller knécherner Defekte am Schweinekondylus

ist im digitalen Volumentomogramm intraindividuell méglich“ konnten aufgrund der vor-

liegenden Ergebnisse bestatigt werden.

4.2. Interindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Fur die interindividuelle Reliabilitat der Identifizierung und Zuordnung der Defekte sowie

dem Erkennen defektfreier Kondylusquadranten konnte eine statistisch signifikante Uber-

einstimmung festgestellt werden, k= 0,795, p< 0,001. Die prozentuale Ubereinstimmung

aller Untersucher betrug 77,94 %.
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Die Nullhypothese ,Die Identifizierung artifizieller knécherner Defekte am Schweinekon-
dylus ist im digitalen Volumentomogramm interindividuell mdéglich“ konnte aufgrund der

vorliegenden Ergebnisse bestatigt werden.

4.3. Ausmal der protokollspezifischen Abweichung der Defekttiefenmessung vom
Goldstandard

Abweichung vom Goldstandard

Die mittlere Abweichung vom Goldstandard betrug in den mAs- reduzierten Protokollen
in FOV 1: -0,08 mm + 0,42 mm, FOV 2: -0,01 mm + 0,37 mm und insgesamt -0,05 mm +
0,40 mm.

Eine signifikante Abweichung vom Goldstandard konnte bei den Protokollen 2 (-0,35 mm
+ 0,46 mm, p< 0,001), 4 (-0,16 mm £ 0,48 mm, p< 0,001), 6 (-0,29 mm + 0,48 mm,
p< 0,001), 8 (-0,24 mm % 0,43 mm, p< 0,001), 9 (-0,1 mm % 0,45 mm, p= 0,004), 10
(-0,08 mm + 0,34 mm, p= 0,002), 13 (-0,08 mm % 0,39 mm, p= 0,012) und 22 (-0,07 mm
+ 0,4 mm, p= 0,027) festgestellt werden. Bei den anderen Protokollen lag keine signifi-
kante Abweichung vor p= 0,062 bis 0,942. Fir alle Protokolle wurde eine hervorragende
Intraklassenkorrelation ermittelt (mittlere ICC: 0,977, Minimum: 0,954, Maximum: 0,988).
Tabelle 6 kann eine Ubersicht der protokollspezifischen Parameter entnommen werden.
Eine grafische Darstellung in Form von Bland- Altman- Plots der Protokolle mit signifikan-
ten Abweichungen vom Goldstandard zeigen die Abbildungen 11- 18. Abbildung 19 zeigt
hingegen ein Beispielprotokoll ohne signifikante Abweichung vom Goldstandard. Die Pro-
tokolle mit den signifikanten Abweichungen vom Goldstandard wiesen eine durchschnitt-
liche Unterschatzung bei der Defekttiefenmessung auf. Die Limits of agreement waren
fur alle Protokolle geringer als 1 mm (Minimum: 0,58 mm, Maximum: 0,99 mm) und es

wurde eine anndhernd konstante Variabilitdt der Messwerte festgestellt.
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Tabelle 6: Ubersicht der protokollspezifischen Parameter der Abweichung der

Defekttiefenmessung vom Goldstandard

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min: Minimum; Max: Maximum;

ICC: Intraklassenkorrelation; *: statistisch signifikant

Protokoll MW SD Min Max Varianz Signifikanz | ICC
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm?]
2 -0,35 0,46 -2,04 1,27 0,221 <0,001* | 0,954
3 0,02 0,37 -0,92 1,30 0,140 0,451 0,982
4 -0,16 0,48 -2,38 1,92 0,231 <0,001* | 0,966
5 0,02 0,41 -1,19 1,00 0,165 0,561 0,978
6 -0,19 0,48 -2,50 1,15 0,232 <0,001* | 0,960
7 -0,07 0,51 -3,15 1,57 0,255 0,062 0,963
8 -0,14 0,43 -1,77 1,08 0,184 <0,001* | 0,974
9 -0,10 0,45 -1,85 1,11 0,201 0,004* 0,970
10 -0,08 0,34 -1,13 1,14 0,115 0,002* 0,984
11 -0,04 0,37 -1,50 1,16 0,135 0,144 0,982
12 -0,02 0,44 -2,89 1,17 0,190 0,595 0,975
13 -0,08 0,39 -1,34 1,00 0,152 0,012* 0,978
14 0,02 0,37 -1,06 1,00 0,140 0,453 0,982
15 -0,01 0,37 -1,09 0,94 0,134 0,670 0,983
17 -0,02 0,35 -1,04 1,25 0,122 0,512 0,983
18 -0,04 0,36 -1,21 0,74 0,126 0,160 0,982
19 -0,00 0,44 -1,22 1,38 0,195 0,942 0,971
20 -0,01 0,41 -1,18 1,45 0,170 0,669 0,975
21 -0,05 0,40 -1,14 1,06 0,159 0,090 0,978
22 -0,07 0,40 -1,26 0,90 0,159 0,027* 0,977
23 -0,01 0,39 -1,04 1,03 0,151 0,850 0,980
24 0,01 0,36 -0,98 0,76 0,126 0,804 0,983
25 -0,01 0,30 -1,00 0,95 0,088 0,816 0,988
26 -0,01 0,31 -1,53 0,81 0,099 0,628 0,986
27 0,03 0,32 -1,03 0,91 0,103 0,223 0,985
28 0,04 0,35 -0,99 0,93 0,118 0,118 0,983
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Protokoll 2

MW: -0,35 mm SD: 0,46 mm Signifikanz: <0,001
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Abb. 11: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 2
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement

Protokoll 4
MW: -0,16 mm  SD: 0.48 mm Signifikanz: <0,001
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Abb. 12: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 4
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement
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Protokoll 6

Mittelwert: -0,19 mm  SD: 0,48 mm Signifikanz: <0,001
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Abb. 13: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 6
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement

Protokoll 8
MW: -0,14 mm  SD: 0,43 mm Signifikanz: <0,001
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Abb. 14: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 8
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement
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Protokoll 9

MW:-0,10 mm SD: 0,45 mm Signifikanz: 0,004
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Abb. 15: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 9
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;
gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement

Protokoll 10

MW: -0,08 mm  SD: 0,34 mm Signifikanz: 0,002

2.007

1.507
'E' o
£ 1.007 o
Gl <]
g | 2 0.58
8 5o . . oo
c R ° o ©
2 %0 o8 QS N ® o 2 o - .
[ °0°%% o 2o B3 o B og g° °o o
T § %0 § B %0 B° 0o o
Q 8 & o 0, o o
(U] ©g & s ©° o o

-.507 ° o o o ° e °
E S . .
o 2 SE— . .. P
> -0.74]
o -1.00] o
@
o
£ -1.501
o

-2.007

-2.50]

T T T T T
.00 2.00 4.00 6.00 8.00

Mittelwert [mm]

Abb. 16: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 10
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement
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Protokoll 13

MW: -0,08 mm SD: 0,39 mm Signifikanz: 0,012
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Abb. 17: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 13
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement
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Abb. 18: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 22
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte horizontale Linien: Limits of agreement
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Protokoll 27

MW: 0,03 mm SD: 0,32 mm Signifikanz: 0,223
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Abb. 19: Bland- Altman- Plot der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard
von Protokoll 27 als Beispiel eines Protokolls ohne signifikante Abweichung
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; horizontale Linie: Mittelwert;

gestrichelte Linien: Limits of agreement

Die Nullhypothese ,Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen De-
fekten unterscheidet sich in digitalen Volumentomogrammen mit spezifischen dosisredu-
zierten Aufnahmeprotokollen nicht vom Goldstandard® konnte aufgrund der vorliegenden

Ergebnisse nicht bestatigt werden.

Protokollvergleich

Zwischen den Protokollen von FOV 2 (Protokoll 17- 28) konnte hinsichtlich der protokoll-
spezifischen Abweichungen vom Goldstandard kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden, Welch-Test F(11, 779.388)= 1.230, p= 0,263. In FOV 1 (Protokoll 2- 15) wurde
ein signifikanter Unterschied zwischen den Protokollen ermittelt, Welch-Test
F(13, 874.845)= 8.261, p< 0,001. Zwischen allen untersuchten Protokollen (FOV 1 und
2) konnte ebenso ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden, Welch-Test
F(1, 4279.755)= 34,224, p< 0,001.

Die mittlere Abweichung vom Goldstandard war bei Protokoll 2 (-0,35 mm + 0,46 mm)
signifikant groRer als bei allen anderen Protokollen des FOV 1 und 2, p< 0,001 bis 0,004.
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Eine Ubersicht der Protokolle, die sich hinsichtlich der Abweichung der Defekttiefenmes-
sung statistisch signifikant voneinander unterschieden, kann Tabelle 7 entnommen wer-
den. Ein grafischer Vergleich der Protokolle von FOV 1 und 2 in Form von Box- Plots
kann den Abbildungen 20 und 21 entnommen werden.

Tabelle 7: Ubersicht der Protokolle, die sich hinsichtlich der Defekttiefenmessung

statistisch signifikant voneinander unterschieden

Proto- Signifikant abweichende Protokolle

koll
2 3-15,17-28

2,4,6,8-10, 13, 22

2,3,5,/11,12, 14, 15,17 - 21,23 - 28

2,4,6,8-10, 13

2,3,5,7,10-15,17 - 28

2,6,27, 28

2,3,5,11,12, 14, 15,17 - 20, 23 - 28

2,3,5,14,15, 19, 23 - 28

10 2,3,5,6,14, 24, 25, 27, 28

11 2,4,6,8, 28

12 2,4,6,8

13 2,3,5,6, 14,27, 28

14 2,4,6,8-10, 13, 22

15 2,4,6,8,9

17 2,4,6,8

18 2,4,6,8,28

19 2,4,6,8,9

20 2,4,6,8

21 2,4,6, 27,28

22 2,3,6,14, 27,28

23 2,4,6,8,9

24 2,4,6,8-10

25 2,4,6,8-10

26 2,4,6,8,9

©| 0| N| O g M| W
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27 2,4,6-10, 13, 21, 22
28 2,4,6-11, 13, 18, 21, 22
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Abb. 20: Vergleich der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard hinsichtlich

der Defekttiefenmessung innerhalb von Field of view 1 in Form von Box- Plots

2.50
200+
1.50] = o)
,E. o]
8]
1.00 § 8 o o
E 8 o
B
S 50+
o
&
o 0o
3
o
¢ -30
E o]
2 100+ o g 8 = ] o o o 8
N o] 0 B8
c
g 1 50 *
£
a -2.00
-2.504
-3.00
-3.50 T T T T T T T T T T T T
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Protokoll

Abb. 21: Vergleich der protokollspezifischen Abweichung vom Goldstandard hinsicht-
lich der Defekttiefenmessung innerhalb von Field of view 2 in Form von Box-
Plots
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Die Nullhypothese ,Die Messgenauigkeiten der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen
Defekten unterscheiden sich in digitalen Volumentomogrammen mit spezifischen dosis-
reduzierten Aufnahmeprotokollen untereinander nicht konnte aufgrund der vorliegenden

Ergebnisse nicht bestatigt werden.

4.4. Abhangigkeit der Defekttiefenmessung von Defektgré3e und -lokalisation
Defektgrolie

Hinsichtlich der DefektgrolRenkategorien (DG I: <2 mm, DG II: 2 mm - 3 mm, DG Il
>3 mm) wurden bei der Gesamtheit der Protokolle signifikante Unterschiede in der Ab-
weichung der Defekttiefenmessung festgestellt. Die mittlere Abweichung der Defekttie-
fenmessung unterschied sich bei der Gesamtheit der Protokolle zwischen den Grol3en-
kategorien signifikant (DG I: 0,07 mm £ 0,34 mm; DG II: -0,07 mm % 0,37 mm; DG Ill:
-0,09 mm # 0,44 mm), p< 0,001. Dabei konnten Unterschiede zwischen DG | und DG II
sowie DG I und DG IIl nachgewiesen werden, je p< 0,001. Bei DG | wurde die Defekttiefe
im Durchschnitt leicht Gberschéatzt; bei DG Il und Il unterschatzt. Eine Veranschaulichung
der defektgréRenspezifischen Abweichung der Defekttiefenmessung vom Goldstandard
in Form von Box- Plots kann Abbildung 22 enthommen werden.

Ein signifikanter Unterschied zwischen DG | und DG Il konnte aul3erdem fur die Proto-
kolle 4 (p= 0,011), 6 (p= 0,045), 15 (p= 0,018) und 28 (p= 0,004) festgestellt werden.
Unterschiede zwischen DG | und DG IIl wurden bei den Protokollen 2 (p< 0,001), 4
(p=0,017), 6 (p< 0,001), 7 (p= 0,001), 8 (p= 0,027), 9 (p= 0,002), 13 (p= 0,012), 15
(p=0,011) und 19 (p= 0,008) ermittelt. DG Il und DG Il unterschieden sich lediglich bei
Protokoll 6, p= 0,006.

Eine Ubersicht der protokoll- und defektgruppenspezifischen Messwerte kann Tabelle 8

entnommen werden.
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Abb. 22: Defektgruppenspezifische Abweichung der Defekttiefenmessung der

mASs- reduzierten Protokolle vom Goldstandard in Form von Box- Whisker- Plots

Tabelle 8: Ubersicht der protokoll- und Defektgruppen- spezifischen Parameter der Ab

weichung der Defekttiefenmessung vom Goldstandard und der Ergebnisse der
statistischen Tests auf Signifikanzunterschiede zwischen den Defektgrdlien-

kategorien

DG: Defektgruppe (I: <2 mm; Il: 2 mm - 3 mm; lll: >3 mm); MW: Mittelwert;

SD: Standardabweichung; Min: Minimum; Max: Maximum;

*: statistisch signifikante Abweichung

Protokoll | DG MW SD Min Max Varianz Signifikanz
[mm] | [mm] | [mm] | [mm] [mm?]
2 I -0,18 0,31 -0,70 0,62 0,094 <0,001*
1 -0,27 0,45 -1,08 0,74 0,206
1l -0,48 0,50 -2,04 1,27 0,251
3 I 0,09 0,39 -0,54 0,81 0,151 0,308
1 0,00 0,37 -0,66 0,95 0,137
1l 0,02 0,38 -0,92 1,30 0,146
4 I 0,08 0,57 -0,94 1,92 0,329 0,007*
1 -0,25 0,49 -2,38 0,56 0,240
1l -0,20 0,42 -1,16 0,89 0,174
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5 I 0,12 0,29 -0,34 0,82 0,086 0,619
Il 0,01 0,41 -0,91 1,00 0,165
[ 0,03 0,44 -1,19 0,94 0,190

6 I 0,08 0,33 -0,48 0,85 0,107 <0,001*
Il -0,11 0,43 -0,99 1,01 0,186
[ -0,37 0,49 -2,50 0,91 0,237

7 I 0,14 0,37 -0,72 0,80 0,138 0,002*
Il -0,01 0,32 -0,54 0,96 0,102
[ -0,19 0,61 -3,15 1,57 0,368

8 I 0,11 0,37 -0,37 0,86 0,135 0,028*
1 -0,15 0,40 -0,86 0,61 0,158
[ -0,21 0,45 -1,77 0,61 0,201

9 I 0,05 0,32 -0,66 0,51 0,102 0,003*
Il 0,01 0,33 -0,65 0,81 0,110
I -0,20 0,50 -1,85 1,11 0,253

10 I 0,05 0,34 -0,63 0,90 0,114 0,090
1 -0,10 0,29 -0,76 0,56 0,083
I -0,11 0,36 -1,13 1,14 0,129

11 I 0,01 0,29 -0,60 0,50 0,082 0,808
1 -0,04 0,36 -0,83 0,73 0,127
[ -0,04 0,40 -1,50 1,16 0,161

12 I 0,16 0,32 -0,34 1,17 0,105 0,039*
Il -0,05 0,33 -0,96 0,75 0,111
11 -0,06 0,51 -2,89 1,13 0,264

13 I 0,10 0,24 -0,33 0,51 0,056 0,010*
Il -0,02 0,35 -0,75 1,00 0,120
1l -0,16 0,43 -1,34 1,00 0,183

14 I 0,24 0,26 -0,24 0,94 0,068 0,046*
1 0,01 0,38 -0,86 1,00 0,141
1l -0,01 0,42 -1,06 0,99 0,172

15 I 0,14 0,30 -0,48 0,91 0,087 0,007*
1 -0,02 0,39 -0,86 0,94 0,154
[ -0,07 0,36 -1,09 0,78 0,131

17 I 0,03 0,35 -0,50 1,25 0,125 0,584
1 0,00 0,35 -0,77 0,78 0,120
1l -0,05 0,36 -1,04 0,92 0,127

18 I 0,03 0,30 -0,43 0,74 0,092 0,215
Il -0,10 0,36 -1,10 0,64 0,130
1l -0,03 0,37 -1,21 0,65 0,140

19 I 0,16 0,41 -0,55 1,38 0,167 0,010*
Il 0,01 0,41 -1,10 1,09 0,164
1l -0,09 0,46 -1,22 0,83 0,214

20 I 0,00 0,37 -0,78 1,14 0,138 0,822
Il -0,01 0,37 -1,03 0,86 0,136
I -0,04 0,45 -1,18 1,45 0,203

21 I 0,05 0,39 -0,74 0,81 0,149 0,575
Il -0,05 0,40 -1,12 0,75 0,161
I -0,08 0,42 -1,14 1,06 0,175
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22 I 0,06 0,37 -0,78 0,90 0,139 0,092
Il -0,08 0,39 -1,26 0,84 0,156
[ -0,12 0,42 -1,21 0,67 0,180

23 I 0,05 0,36 -0,66 0,80 0,130 0,123
Il -0,10 0,35 -1,04 0,60 0,122
[ 0,04 0,40 -1,00 0,98 0,158

24 I 0,07 0,26 -0,42 0,71 0,069 0,357
Il -0,07 0,34 -0,79 0,55 0,113
[ 0,02 0,40 -0,98 0,76 0,162

25 I 0,01 0,29 -0,58 0,57 0,085 0,253
1 -0,06 0,28 -0,63 0,65 0,079
[ 0,02 0,30 -0,65 0,95 0,088

26 I 0,04 0,22 -0,38 0,52 0,050 0,084
Il -0,09 0,26 -0,77 0,44 0,068
I 0,00 0,36 -1,53 0,81 0,131

27 I 0,07 0,27 -0,49 0,56 0,071 0,386
1 0,00 0,28 -0,58 0,69 0,081
I 0,02 0,36 -1,03 0,91 0,129

28 I 0,21 0,36 -0,88 0,93 0,129 0,006*
1 -0,06 0,34 -0,97 0,69 0,116
[ 0,05 0,32 -0,99 0,90 0,101

Gesamt I 0,07 0,34 -1,03 1,92 0,116 <0,001*

Il -0,07 0,37 -2,38 1,09 0,135
11 -0,09 0,44 -3,15 1,57 0,196

Die Nullhypothese ,Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knochernen De-
fekten in digitalen Volumentomogrammen ist unabhangig von der Defektgrof3e“ konnte

aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.

Defektlokalisation

Uber die Kategorien der Defektlokalisation konnte bei der Summe aller Untersuchungs-
protokolle hinsichtlich der Messgenauigkeit ein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den, p< 0,001. Dabei unterschieden sich jeweils der anterior- laterale und der anterior-
mediale Quadrant von allen tbrigen Quadranten (p< 0,001 bis 0,012), wobei sich die
posterioren Quadranten dahingehend nicht statistisch signifikant unterschieden, p= 1.
Bei der Mehrzahl der mAs- reduzierten Protokolle (22 von 26) konnte jedoch kein signifi-
kanter Unterschied Uber die Kategorien der Lokalisation ermittelt werden. Eine Veran-
schaulichung der lokalisationsspezifischen Abweichung der Defekttiefenmessung vom
Goldstandard in Form von Box- Whisker- Plots wurde in Abbildung 23 dargestellt. Eine
Ubersicht der protokoll- und lokalisationsspezifischen Messwerte kann Tabelle 9 entnom-

men werden.
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Abb. 23: Defektlokalisationsspezifische Abweichung der Defekttiefenmessung der

mAs- reduzierten Protokolle vom Goldstandard in Form von Box- Whisker- Plots

Tabelle 9: Ubersicht der protokoll- und defektlokalisationsspezifischen Parameter der Ab-
weichung der Defekttiefenmessung vom Goldstandard und der Ergebnisse der
statistischen Tests auf Signifikanzunterschiede zwischen den Defektlokalisa-
tionen
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min: Minimum; Max: Maximum;
pm: posterior- medial; pl: posterior- lateral; am: anterior- medial;

al: anterior- lateral; *: statistisch signifikante Abweichung

Protokoll | Quadrant MW SD Min Max Varianz | Signifikanz
[mm] [mm] [mm] [mm] [mmZ]
2 pm -0,36 0,47 -2,04 0,74 0,224 0,491
pl -0,32 0,41 -1,19 0,66 0,169
am -0,26 0,70 -1,40 1,27 0,492
al -0,51 0,38 -1,44 0,38 0,143
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3 pm 0,05 0,39 -0,59 0,95 0,155 0,149
pl 0,02 0,32 -0,66 0,91 0,101
am 0,14 0,38 -0,39 1,30 0,148
al -0,05 0,43 -0,92 0,81 0,182

4 pm -0,29 0,55 -2,38 0,56 0,299 0,047*
pl -0,13 0,47 -1,16 1,92 0,221
am 0,03 0,40 -0,61 0,89 0,158
al -0,21 0,40 -0,94 0,78 0,162

5 pm 0,08 0,42 -1,19 1,00 0,178 0,494
pl 0,00 0,39 -0,99 0,90 0,151
am 0,11 0,47 -0,49 0,94 0,218
al -0,01 0,38 -0,63 0,86 0,142

6 pm -0,29 0,56 -2,5 0,86 0,317 0,160
pl -0,25 0,40 -1,25 1,01 0,161
am 0,00 0,38 -0,63 0,85 0,146
al -0,21 0,49 -1,25 0,91 0,245

7 pm -0,10 0,48 -1,72 0,82 0,228 0,957
pl -0,08 0,37 -0,73 0,96 0,136
am 0,00 0,56 -0,93 1,57 0,947
al -0,11 0,69 -3,15 0,80 0,471

8 pm -0,22 0,51 -1,77 0,61 0,261 0,442
pl -0,12 0,37 -1,20 0,68 0,136
am -0,09 0,43 -0,85 0,60 0,181
al -0,11 0,42 -0,93 0,86 0,179

9 pm -0,11 0,41 -1,52 0,88 0,164 0,767
pl -0,09 0,48 -1,85 0,81 0,228
am 0,02 0,39 -0,66 1,11 0,152
al -0,15 0,47 -1,42 0,57 0,223

10 pm -0,08 0,29 -0,78 0,56 0,087 0,609
pl -0,10 0,29 -1,04 0,46 0,085
am -0,02 0,40 -0,76 0,78 0,159
al -0,09 0,41 -1,13 1,14 0,171

11 pm -0,05 0,37 -0,98 0,81 0,134 0,608
pl -0,04 0,35 -0,83 0,93 0,120
am -0,04 0,48 -1,50 0,79 0,230
al 0,00 0,35 -0,66 1,16 0,120

12 pm -0,06 0,41 -1,16 0,87 0,171 0,191
pl -0,11 0,52 -2,89 0,54 0,266
am 0,11 0,40 -0,49 1,17 0,161
al 0,07 0,36 -0,47 1,13 0,131

13 pm -0,10 0,44 -1,34 1,00 0,193 0,890
pl -0,06 0,38 -0,98 1,00 0,143
am -0,02 0,40 -0,86 0,74 0,159
al -0,11 0,35 -0,86 0,55 0,119

14 pm 0,00 0,38 -0,64 1,00 0,141 0,843
pl 0,02 0,41 -1,06 0,95 0,170
am 0,12 0,37 -0,64 0,94 0,135
al 0,03 0,40 -0,86 0,99 0,160
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15 pm -0,06 0,49 -1,09 0,94 0,235 0,342
pl 0,00 0,28 -0,55 0,48 0,078
am 0,11 0,35 -0,37 0,91 0,126
al -0,09 0,31 -0,69 0,63 0,094

17 pm 0,03 0,43 -0,84 1,25 0,186 0,204
pl 0,00 0,27 -1,04 0,52 0,072
am -0,03 0,34 -0,74 0,92 0,113
al -0,11 0,35 -0,68 0,87 0,125

18 pm -0,01 0,32 -0,93 0,74 0,101 0,258
pl -0,04 0,34 -0,99 0,55 0,115
am 0,08 0,30 -0,57 0,65 0,090
al -0,17 0,44 -1,21 0,57 0,197

19 pm 0,03 0,46 -0,70 1,38 0,209 0,016*
pl 0,06 0,43 -1,22 0,83 0,184
am 0,06 0,39 -1,02 0,58 0,156
al -0,23 0,43 -1,10 0,62 0,185

20 pm 0,03 0,48 -0,94 1,45 0,234 0,349
pl -0,01 0,33 -1,18 0,55 0,107
am 0,02 0,33 -0,67 0,94 0,109
al -0,14 0,46 -1,03 0,86 0,210

21 pm -0,09 0,42 -1,12 0,75 0,178 0,158
pl 0,04 0,29 -0,66 0,53 0,085
am -0,01 0,39 -1,12 0,44 0,153
al -0,16 0,52 -1,14 1,06 0,270

22 pm -0,06 0,43 -1,26 0,90 0,181 0,043*
pl 0,03 0,29 -0,61 0,67 0,085
am 0,02 0,36 -0,59 0,84 0,132
al -0,32 0,48 -1,21 0,65 0,228

23 pm 0,02 0,34 -0,76 0,65 0,113 0,355
pl -0,02 0,37 -1,04 0,73 0,140
am 0,06 0,37 -0,68 0,67 0,136
al -0,06 0,45 -0,97 0,98 0,206

24 pm 0,04 0,35 -0,62 0,66 0,125 0,506
pl 0,03 0,33 -0,65 0,76 0,108
am 0,03 0,31 -0,79 0,62 0,096
al -0,12 0,44 -0,98 0,76 0,191

25 pm 0,00 0,31 -0,63 0,65 0,093 0,270
pl -0,03 0,26 -0,63 0,48 0,067
am 0,10 0,23 -0,40 0,50 0,052
al -0,07 0,34 -0,65 0,95 0,118

26 pm -0,05 0,29 -0,65 0,53 0,082 0,266
pl 0,02 0,33 -1,53 0,72 0,110
am 0,05 0,30 -0,58 0,57 0,091
al -0,09 0,32 -0,77 0,81 0,104

27 pm 0,04 0,33 -0,58 0,91 0,110 0,009*
pl 0,00 0,30 -1,03 0,56 0,089
am 0,20 0,24 -0,17 0,86 0,059
al -0,08 0,35 -0,71 0,67 0,120
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28 pm 0,05 0,37 -0,97 0,80 0,135 0,112
pl 0,07 0,32 -0,53 0,69 0,099
am 0,16 0,32 -0,27 0,93 0,102
al -0,09 0,34 -0,99 0,52 0,112

Gesamt pm -0,06 0,43 -2,50 1,45 0,181 <0,001*
pl -0,05 0,37 -2,89 1,92 0,138
am 0,04 0,38 -1,50 1,57 0,146
al -0,10 0,43 -3,15 1,16 0,181

Die Nullhypothese ,Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen De-
fekten in digitalen Volumentomogrammen ist unabhéngig von der Defektlokalisa-
tion“ konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.

Interaktion von DefektgréRe und Defektlokalisation

Sowohl fir die Defektgrof3e und -lokalisation als auch fur die Interaktion dieser beiden
Parameter wurde ein signifikanter Einfluss auf die Abweichung der Defekttiefenmessung
vom Goldstandard festgestellt, je p< 0,001.

Die Nullhypothese ,Die Messgenauigkeit der Defekttiefe von artifiziellen knéchernen De-
fekten in digitalen Volumentomogrammen ist unabhangig von der Interaktion der Defekt-
grof3e und Defektlokalisation® konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht besta-

tigt werden.

4.5. Ausmal der protokollspezifischen Defektidentifizierbarkeit

Hinsichtlich der Spezifitdt konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in der Defek-
tidentifizierung zwischen den Protokollen von FOV 1, FOV 2 und der Kombination von
FOV 1 und FOV 2 festgestellt werden, p= 0,462 bis 0,830. Es wurden mittlere Spezifita-
ten von 96,96 % bis 98,06 % ermittelt. Eine Auflistung der protokollspezifischen Para-
meter der Spezifitat kann Tabelle 10 entnommen werden. Abbildung 24 zeigt eine Uber-
sicht der protokollspezifischen Spezifitat fur FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von
Box- Whisker- Plots.
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Tabelle 10: Ubersicht der deskriptiven Statistik der protokollspezifischen Spezifitat zur
Defektidentifizierung
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; SF: Standardfehler;

Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Protokoll MW SD SF Min Max 95 %- KiI
[%0] [%] [%] [%] | [%] [%6]
2 97,62 2,48 | 0,41 |90,60 | 100 96,79 - 98,46
3 97,61 2,30 0,38 | 92,66 | 100 96,83 - 98,38
4 97,45 2,50 0,42 |90,18 | 100 96,60 - 98,29
5 97,41 2,92 | 0,49 |89,08| 100 96,42 - 98,40
6 97,39 2,47 0,41 |90,99 | 100 96,56 - 98,23
7 97,56 2,45 0,41 |91,82| 100 96,73 - 98,39
8 97,38 2,54 | 0,42 |90,83 | 100 96,52 - 98,24
9 97,37 3,08 0,51 |85,12 | 100 96,33 - 98,41
10 96,96 2,78 0,46 |89,43 | 100 96,02 - 97,90
11 97,93 2,02 | 0,34 [91,96 | 100 97,25 - 98,61
12 97,85 1,99 0,33 |93,52 | 100 97,18 - 98,53
13 97,96 1,90 0,32 |93,52 | 100 97,32 — 98,60
14 97,09 2,97 | 050 |84,88| 100 96,09 - 98,10
15 98,00 2,06 0,34 | 92,66 | 100 97,30 - 98,69
17 97,95 191 | 0,32 |91,67 | 100 97,31 - 98,60
18 97,87 2,35 | 0,39 |91,67 | 100 97,08 - 98,66
19 97,22 2,88 0,48 |90,24 | 100 96,25 - 98,19
20 97,52 2,50 0,42 |90,16 | 100 96,67 - 98,36
21 97,38 2,80 | 0,47 |90,24 | 100 96,43 - 98,32
22 97,65 2,21 0,37 |93,16 | 100 96,91 - 98,40
23 97,62 2,07 0,34 |91,67 | 100 96,92 - 98,32
24 97,83 2,25 | 0,38 |92,37 | 100 97,07 - 98,60
25 97,62 2,15 0,36 |92,44 | 100 96,89 - 98,35
26 98,06 2,01 | 0,33 |93,22| 100 97,39 - 98,74
27 97,40 2,54 0,42 | 90,17 | 100 96,54 - 98,26
28 98,04 1,72 | 0,29 |94,50 | 100 97,45 - 98,62
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Abb. 24: Darstellung der protokollspezifischen Spezifitdt gesondert in FOV 1 und FOV 2
in Form von Box- Whisker- Plots
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Es wurden signifikante Unterschiede in der Sensitivitat zwischen den Protokollen von
FOV 1 (p< 0,001), jedoch nicht von FOV 2 (p= 0,075) nachgewiesen. Im FOV 1 wurden
Mittelwerte von 93,29 % bis 98,55 %, in FOV 2 von 94,24 % bis 98,24 % ermittelt. Die
Sensitivitat von Protokoll 6 (93,29 %) war signifikant geringer als von den Protokollen
9-15 (96,72 % - 98,55 %), p< 0,001 bis 0,049. Die Sensitivitat von Protokoll 4 (94,41 %)
war zudem signifikant geringer als von den Protokollen 10 bis 15 (96,72 % - 98,55 %),
p< 0,001 bis 0,025. Die protokollspezifischen Parameter der Sensitivitat sind in Ta-
belle 11 zusammengefasst. Abbildung 25 zeigt eine Ubersicht der protokollspezifischen
Sensitivitat fur FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von Box- Whisker- Plots.
Die Testgenauigkeit betrug im Mittel 95,67 % - 97,9 % mit Standardabweichungen von
<3 %. Die geringste errechnete Testgenauigkeit wurde fir Protokoll 27 mit 89,61 % fest-
gestellt. Die mittlere gewichtete Testgenauigkeit (Matthews Korrelationskoeffizient) be-
trug 91,83 % - 98,23 % mit Standardabweichungen von <6 %. Ubersichten der protokoll-
spezifischen Testgenauigkeit und gewichteten Testgenauigkeit kdnnen den Tabellen 12
und 13 entnommen werden. Die Abbildungen 26 und 27 zeigen Ubersichten der proto-
kollspezifischen Testgenauigkeit und gewichteten Testgenauigkeit in Form von Box-
Whisker- Plots fur FOV 1 und 2.
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Tabelle 11: Ubersicht der deskriptiven Statistik der protokollspezifischen Sensitivitat zur
Defektidentifizierung
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; SF: Standardfehler;

Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Protokoll MW SD SF Min Max 95 %- KiI
[%0] [%] [%] [%] | [%] [%6]
2 96,28 392 | 0,65 |8537 | 100 94,95 - 97,61
3 96,44 3,82 0,64 | 85,37 | 100 95,14 - 97,73
4 94,41 6,90 1,15 | 73,10 | 100 92,07 - 96,74
5 94,70 524 | 0,87 |84,85| 100 92,93 - 96,47
6 93,29 5,52 0,92 | 77,77 | 100 91,42 - 95,16
7 96,63 2,69 0,45 |91,95| 100 95,72 - 97,54
8 97,67 389 | 0,65 |86,31| 100 96,35 - 98,98
9 97,31 3,95 0,66 |84,01| 100 95,98 - 98,65
10 98,55 3,87 0,64 | 82,36 | 100 97,24 - 99,86
11 96,86 3,75 | 0,62 |86,31| 100 95,59 - 98,12
12 97,77 2,92 0,49 | 89,55 | 100 96,79 - 98,76
13 96,72 4,02 0,67 |84,01| 100 95,36 - 98,08
14 97,18 4,00 | 0,67 |84,47 | 100 95,83 - 98,53
15 97,48 4,08 0,68 |84,47 | 100 96,10 - 98,86
17 97,37 4,23 | 0,70 |86,22| 100 95,94 - 98,80
18 95,80 353 | 059 |88,24| 100 94,61 - 96,99
19 97,73 3,38 0,56 |91,31| 100 96,59 - 98,88
20 94,24 5,78 0,96 | 83,23 | 100 92,29 - 96,20
21 96,16 536 | 0,89 |79,24 | 100 94,35 - 97,98
22 98,24 3,41 0,57 |87,50 | 100 97,08 - 99,39
23 97,46 3,55 0,59 |87,09| 100 96,26 - 98,66
24 96,26 521 | 0,87 |85,07 | 100 94,49 - 98,02
25 98,01 3,84 0,64 | 88,24 | 100 96,71 -99,31
26 96,81 359 | 0,60 |88,24| 100 95,60 - 98,03
27 95,34 5,56 0,93 |79,99 | 100 93,45 - 97,22
28 95,35 434 | 0,72 |8268 | 100 93,88 - 96,82
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Abb. 25: Darstellung der protokollspezifischen Sensitivitat gesondert in FOV 1 und
FOV 2 in Form von Box- Whisker- Plots
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Tabelle 12: Ubersicht der deskriptiven Statistik der protokollspezifischen Testgenauigkeit
zur Defektidentifizierung
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; SF: Standardfehler;

Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Protokoll MW SD SF Min Max 95 %- KiI
[%0] [%] [%] [%] | [%] [%6]
2 97,00 2,01 | 0,34 |92,20 | 100 96,32 - 97,68
3 97,11 1,93 0,32 |93,22 | 100 96,45 - 97,76
4 96,33 2,92 0,49 |90,36 | 100 95,34 - 97,32
5 96,18 2,50 | 0,42 |91,97 | 100 95,33 - 97,02
6 95,67 2,61 0,44 | 90,75 | 100 94,78 - 96,56
7 97,13 1,58 0,26 | 93,97 | 100 96,60 - 97,67
8 97,54 2,23 | 0,37 |92,70 | 100 96,78 - 98,30
9 97,44 2,15 0,36 | 92,45 | 100 96,71 -98,17
10 97,60 2,12 0,35 |92,73 | 100 96,88 - 98,31
11 97,46 1,88 | 0,31 |93,38| 100 96,83 - 98,10
12 97,83 1,65 0,28 |94,56 | 100 97,27 - 98,39
13 97,36 1,84 0,31 | 93,03 | 100 96,74 - 97,98
14 97,14 2,36 | 0,39 |91,67 | 100 96,35 - 97,94
15 97,77 2,10 0,35 |92,20 | 100 97,05 - 98,48
17 97,61 1,93 | 0,32 |93,06 | 100 96,95 - 98,26
18 96,95 1,77 | 0,30 |94,21 | 100 96,35 - 97,55
19 97,52 1,72 0,29 |94,44 | 100 96,93 - 98,10
20 96,09 2,54 0,42 |91,51| 100 95,23 - 96,95
21 96,94 2,25 | 0,37 |90,75| 100 96,18 - 97,70
22 97,90 1,88 0,31 |92,57 | 100 97,26 - 98,53
23 97,50 1,92 0,32 |91,09 | 100 96,85 - 98,15
24 97,00 2,33 | 0,39 |92,11 | 100 96,22 - 97,79
25 97,72 1,87 0,31 |93,82 | 100 97,08 - 98,35
26 97,47 1,59 | 0,26 |93,82 | 100 96,93 - 98,01
27 96,52 2,47 0,41 |89,61| 100 95,69 - 97,36
28 96,85 1,79 | 0,30 |92,22 | 100 96,25 - 97,46
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Tabelle 13: Ubersicht der deskriptiven Statistik der protokollspezifischen gewichteten
Testgenauigkeit in Form des Matthews Korrelationskoeffizienten zur Defekt-
identifizierung
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; SF: Standardfehler;

Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Protokoll MW SD SF Min Max 95 %- Ki
[%] [%] [%] [%] | [%] [%6]
2 91,83 5,05 1,45 | 79,91 | 100 88,62 - 95,04
3 95,70 4,03 1,16 | 88,81 | 100 93,15 - 98,26
4 94,45 4,48 | 1,29 |83,09| 100 91,60 - 97,30
5 94,50 3,77 1,09 | 87,01 | 98,7 92,11 - 96,89
6 95,87 3,52 1,02 | 89,04 | 100 93,63 - 98,11
7 96,00 3,17 | 0,92 |90,85| 100 93,99 - 98,02
8 95,95 359 | 1,04 |88,02| 100 93,67 - 98,23
9 96,72 2,93 0,85 |91,47 | 100 94,86 - 98,59
10 96,85 191 | 055 |94,49 | 100 95,64 - 98,07
11 98,13 1,75 | 050 |93,41| 100 97,02 - 99,24
12 97,49 2,05 0,59 |93,22 | 100 96,18 - 98,79
13 97,20 2,79 | 0,80 |90,77 | 100 95,43 - 98,97
14 96,76 2,96 | 0,85 |90,06 | 100 94,88 - 98,64
15 96,70 2,89 0,83 | 90,06 | 100 94,87 - 98,54
17 94,31 3,70 | 1,07 |89,36 | 98,94 | 91,96 - 96,66
18 94,71 2,98 0,86 |89,13 | 100 92,82 - 96,61
19 94,70 3,44 0,99 |89,04 | 100 92,52 - 96,89
20 92,73 4,37 1,26 | 85,10 | 98,91 | 89,95-95,50
21 94,99 4,60 1,33 | 86,94 | 100 92,07 - 97,92
22 97,01 3,08 0,89 |89,78 | 100 95,06 - 98,97
23 94,49 452 | 1,30 |85,72| 100 91,62 - 97,36
24 98,23 1,27 0,37 |96,62 | 100 97,42 - 99,03
25 96,92 2,63 | 0,76 |91,96 | 100 95,25 - 98,59
26 96,07 2,45 0,71 | 91,55 99,64 | 94,52 -97,63
27 95,97 2,08 | 0,60 |93,57 | 100 94,65 - 97,30
28 94,02 435 | 1,26 |84,93|98,98 | 91,25-96,78

78



FOV1

TR

a5 o} Le]

a0

Testgenauigkeit [%]

85

a0

Protokoll

FOV2

JHI}

954

a0

85

Testgenauigkeit [%]

&0

LE] T T T T T T T T T T T T
17 18 19 20 | 22 23 24 25 26 27 28

Protokoll
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FOV 2 in Form von Box- Whisker- Plots
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MCC: Matthews Korrelationskoeffizient
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Die Nullhypothese ,Die Sensitivitat und Spezifitat der Identifikation artifizieller knécherner
Defekte am Schweinekondylus unterscheiden sich in digitalen Volumentomogrammen
mit spezifischen dosisreduzierten Aufnahmeprotokollen untereinander nicht* konnte auf-

grund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.

4.6. Abhangigkeit der Defektidentifizierbarkeit von DefektgrofRe und -lokalisation
Defektgrol3e

Die mittleren Spezifitditen der Defektgrol3enkategorien betrugen 97,05 % bis 99,19 %.
Defektgrofl3e 11l wies leicht héhere Werte bei einer vergleichbaren Standardabweichung
auf.

Zwischen den Defektgrofenkategorien war keine signifikante Abweichung hinsichtlich
der Sensitivitat der Identifikation artifizieller knécherner Defekte nachweisbar, p= 0,378.
Die mittlere Sensitivitat betrug 96,83 % bis 98,48 %. Defektgrof3e Il wies eine etwas
grolRere mittlere Sensitivitdt und geringere Standardabweichung auf als die Ubrigen De-
fektgrolRen. Bei der defektgroRenspezifischen Sensitivitdt wurde zudem ein signifikanter
Unterschied zwischen den mAs- reduzierten Protokollen von FOV 1 festgestellt, p= 0,030
(DG 1) beziehungsweise p< 0,001 (DG II, DG lIl). Bei FOV 2 wurden dahingehend ledig-
lich Unterschiede bei DG | nachgewiesen, p= 0,039. Vor allem Protokoll 2 unterschied
sich diesbeziiglich von einer Vielzahl anderer Protokolle bei allen Defektgréf3enkatego-
rien.

Die mittlere Testgenauigkeit fir die einzelnen Defektgrof3engruppen betrug 97,26 % bis
98,85 % mit Standardabweichungen von <2 %. Die mittlere gewichtete Testgenauigkeit
in Form vom Matthews Korrelationskoeffizienten betrug 94,36 % bis 97,71 % mit Stan-
dardabweichungen von <5 %.

Eine Ubersicht der defektgroRenspezifischen Parameter kann den Tabellen 14 bis 17
entnommen werden. Die Abbildungen 28- 31 illustrieren den Vergleich der Defektgrol3en-
kategorien hinsichtlich Spezifitdt, Sensitivitdt, Testgenauigkeit und gewichteter Test-

genauigkeit.
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Tabelle 14: Ubersicht der deskriptiven Statistik der defektgruppenspezifischen Spezifitat

zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;

SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Defekt- FOV MW SD SF Min Max 95 %- Ki
gruppe [%] [%] [%] [%] [%] [%]

<2 mm 1+2 97,69 1,70 0,17 | 93,44 100 97,36 - 98,02
<2 mm 1 97,55 191 0,28 | 93,44 100 96,99 - 98,10
<2 mm 2 97,77 1,51 0,22 | 94,17 100 97,33 - 98,20
2-3 mm 1+2 97,10 1,75 0,17 | 91,96 100 96,76 - 97,44
2-3 mm 1 97,05 1,94 0,28 | 91,96 100 96,49 - 97,61
2-3 mm 2 97,18 1,65 0,24 | 93,69 100 96,70 - 97,66
>3 mm 1+2 99,11 1,11 0,11 | 94,95 100 98,89 - 99,32
>3 mm 1 99,18 1,17 0,17 | 96,08 100 98,84 - 99,52
>3 mm 2 99,05 1,07 0,15 | 94,95 100 98,74 - 99,36

Tabelle 15: Ubersicht der deskriptiven Statistik der defektgruppenspezifischen

Sensitivitat zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;

SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Defekt- | FOV MW SD SF | Min | Max 95 %- Kl
gruppe [%] [%] | [%] | [%] [%] [%]

<2 mm 1+2 | 9758 | 352 | 035| 8268 | 100 | 96,90 -98,27
<2 mm 1 98,14 | 2,94 | 042 | 8824| 100 | 97,28-98,99
<2 mm 2 96,83 | 4,08 | 059 | 8268| 100 | 95,64 -98,01
2-3 mm 1+2 | 97,57 | 356 | 035| 8359 | 100 | 96,88 -98,27
2-3 mm 1 97,59 | 382 | 055| 86,42 | 100 | 96,49 -98,70
2-3 mm 2 97,37 | 347 | 050| 8359 | 100 | 96,36 -98,38
>3 mm 1+2 | 98,23 | 239 | 023| 9059 | 100 | 97,77-98,70
>3 mm 1 98,48 | 2,22 | 032| 9297 | 100 | 97,84-99,13
>3 mm 2 97,84 | 261 | 038| 9059 | 100 | 97,09 - 98,60

82




Tabelle 16: Ubersicht der deskriptiven Statistik der defektgruppenspezifischen

Testgenauigkeit zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;

SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Defekt- FOV MW SD SF Min Max 95 %- K
gruppe [%] [%] | [%] | [%] [%] [%]

<2 mm 1+2 97,72 1,67 | 0,16 | 92,79 100 97,39 - 98,04
<2 mm 1 97,84 1,55 | 0,22 | 94,50 100 97,39 - 98,29
<2 mm 2 97,47 1,79 | 0,26 | 92,79 100 96,95 - 97,99
2-3 mm 1+2 97,35 1,75 | 0,17 | 92,72 100 97,01 - 97,69
2-3 mm 1 97,38 1,83 | 0,26 | 92,72 100 96,85 - 97,91
2-3 mm 2 97,26 1,71 | 0,25 | 93,83 100 96,77 - 97,76
>3 mm 1+2 98,68 1,24 | 0,12 | 94,83 100 98,44 - 98,92
>3 mm 1 98,85 1,08 | 0,16 | 96,23 100 98,53 - 99,16
>3 mm 2 98,45 1,41 | 0,20 | 94,83 100 98,04 - 98,86

Tabelle 17: Ubersicht der deskriptiven Statistik der defektgruppenspezifischen

gewichteten Testgenauigkeit zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;

SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall

Defekt- | FOV MW SD SF | Min | Max 95 %- K
gruppe [%] [%] | [%] | [%] [%] [%]

<2 mm 1+2 9528 | 355 | 035| 84,93 100 | 94,59 -9597
<2 mm 1 95,60 | 3,21 | 046| 8881| 100 | 94,67-9653
<2 mm 2 94,71 | 3,89 | 056| 84,93| 100 | 93,58-9583
2-3mm | 142 9445 | 3,99 | 039| 7991| 100 | 93,68-9523
2-3mm 1 94,36 | 4,45 | 064| 7991| 100 | 93,07-9565
2-3mm 2 9441 | 362 | 052| 8510| 100 | 93,35-9546
>3 mm 1+2 97,38 | 2,44 | 024| 89,99| 100 | 96,90 -97,85
>3 mm 1 97,71 | 2,13 | 031| 9246| 100 | 97,09-98,33
>3 mm 2 96,93 | 2,79 | 040| 89,99 | 100 | 96,12-97,74
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Abb. 28: Vergleichende Darstellung der defektgréRenspezifischen Spezifitat fur
FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von Box- Whisker- Plots
FOV: Field of view
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Abb. 29: Vergleichende Darstellung der defektgroRenspezifischen Sensitivitat fur
FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von Box- Whisker- Plots
FOV: Field of view
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Abb. 30: Vergleichende Darstellung der defektgréRenspezifischen Testgenauigkeit
fur FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von Box- Whisker- Plots
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Abb. 31: Vergleichende Darstellung der defektgroRenspezifischen, gewichteten
Testgenauigkeit (MCC) fur FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von
Box- Whisker- Plots
MCC: Matthews Korrelationskoeffizient; FOV: Field of view

Die Nullhypothese ,Die Sensitivitat und Spezifitat der Identifikation artifizieller knécherner
Defekte am Schweinekondylus sind in digitalen Volumentomogrammen unabh&ngig von

der DefektgroRe” konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.

Defektlokalisation

Zwischen den Defektlokalisationen wurden signifikant unterschiedliche Spezifitdten er-
mittelt, je p< 0,001. Die mittleren Spezifitaten betrugen 96,82 % - 98,54 %.
Hinsichtlich der Sensitivitat konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen den
Defektlokalisationen fur FOV 1 bei allen Defektgruppen (p< 0,001 bis p= 0,013) und fur
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FOV 2 bei Defektgruppe | (p< 0,001), Defektgruppe Il (p< 0,013) und der Summe aller
Defektgruppen (p= 0,003) festgestellt werden.

Es wurden mittlere Testgenauigkeiten von 96,76 % bis 98,81 % sowie vergleichbare mitt-
lere Standardabweichungen von <2,5 % ermittelt. Auf3erdem wurden mittlere gewichtete
Testgenauigkeiten von 93,24 % bis 97,55 % sowie mittlere Standardabweichungen von
<5 % errechnet. Der posterior- laterale Quadrant wies dabei etwas héhere gewichtete
Testgenauigkeiten und geringere Standardabweichungen auf. Eine Ubersicht der ermit-
telten lokalisationsspezifischen Spezifitdt, Sensitivitat, Testgenauigkeit und gewichteten
Testgenauigkeit kann den Tabellen 18 bis 21 entnommen werden. Abbildung 32 illustriert
die Unterschiede der Lokalisationskategorien hinsichtlich Spezifitdt, Sensitivitat, Test-

genauigkeit und gewichteter Testgenauigkeit.

Tabelle 18: Ubersicht der deskriptiven Statistik der lokalisationsgruppenspezifischen
Spezifitat zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall;
pm: posterior- medial; pl: posterior- lateral, am: anterior- medial,

al: anterior- lateral

Lokalisation | FOV MW SD SF | Min Max 95 %- K
[%] | [%] | [%] | [%] | [%] [%6]
pm 1+2 97,22 | 1,61 | 0,18 | 93,44 | 100 96,85 - 97,58
pm 1 96,97 | 1,51 | 0,25 (93,44 | 99,13 96,46 - 97,48
pm 2 97,51 | 1,79 | 0,30 | 93,69 | 100 96,90 - 98,11
pl 1+2 9756 | 1,77 |0,20 91,96 | 100 97,16 - 97,96
pl 1 97,36 | 2,12 | 0,35(91,96| 100 96,64 - 98,08
pl 2 97,64 | 1,42 0,24 194,95| 100 97,16 - 98,12
am 1+2 99,34 | 0,81 | 0,09 96,64 | 100 99,16 - 99,53
am 1 99,49 | 0,73 | 0,12 97,42 | 100 99,24 - 99,74
am 2 99,21 | 0,90 |0,15|96,64| 100 98,91 - 99,52
al 1+2 97,75| 1,84 |0,21 93,81 | 100 97,33 - 98,16
al 1 97,88 | 2,03 | 0,34 93,81 | 100 97,19 - 98,56
al 2 97,64 | 1,64 | 0,27 | 93,97 | 100 97,08 - 98,19
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Tabelle 19: Ubersicht der deskriptiven Statistik der lokalisationsgruppenspezifischen
Sensitivitat zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall;
pm: posterior- medial; pl: posterior- lateral, am: anterior- medial,

al: anterior- lateral

Lokalisation | FOV MW SD SF | Min Max 95 %- K
[%0] [%] | [%] | [%] | [%] [%6]

pm 1+2 97,57 2,65 |0,30 89,23 | 100 96,97 - 98,17
pm 1 99,09 | 2,17 | 0,36 92,02 | 100 98,35 - 99,82
pm 2 95,64 | 1,89 |0,32|89,23| 100 95,00 - 96,28
pl 1+2 100 0 0 100 100 100 - 100
pl 1 100 0 0 100 100 100 - 100
pl 2 100 0 0 100 100 100 - 100
am 1+2 | 97,29 | 3,91 |0,44 82,68 | 100 96,41 - 98,17
am 1 97,86 | 3,35 | 0,56 (88,24 | 100 96,72 - 98,99
am 2 96,28 | 4,45 |0,74 (82,68 | 100 94,77 - 97,79
al 1+2 | 96,32 | 3,44 |0,39 83,59 | 100 95,55 - 97,10
al 1 95,34 | 3,14 | 0,52 86,42 | 100 94,28 - 96,40
al 2 97,46 | 3,69 | 0,61 (8359 | 100 96,22 - 98,71

Tabelle 20: Ubersicht der deskriptiven Statistik der lokalisationsgruppenspezifischen
Testgenauigkeit zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall;
pm: posterior- medial; pl: posterior- lateral; am: anterior- medial,

al: anterior- lateral

Lokalisation FOV MW SD SF | Min Max 95 %- K
[%] | [%] | [%] | [%] | [%] [%6]
pm 1+2 97,41 | 1,40 | 0,16 | 93,88 | 99,52 97,09 - 97,72
pm 1 97,91 | 1,35 | 0,23 94,54 | 99,52 97,45 - 98,36
pm 2 96,76 | 1,27 | 0,21 |93,88 | 99,48 96,33 - 97,19
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pl 1+2 98,63| 1,01 |0,11 95,28 | 100 98,40 - 98,86
pl 1 98,53 | 1,21 |0,20|95,28 | 100 98,12 - 98,94
pl 2 98,66 | 0,82 |0,14 97,20 | 100 98,38 - 98,94
am 1+2 98,44 | 1,81 |0,20 92,79 | 100 98,04 - 98,85
am 1 98,81 | 0,25 |1,47 9548 | 100 98,31 -99,31
am 2 97,88 | 2,07 |0,35]92,79| 100 97,18 - 98,58
al 1+2 97,18 | 1,81 |0,20 92,72 | 100 96,77 - 97,59
al 1 96,85| 1,74 |0,29 92,72 | 100 96,26 - 97,44
al 2 9761| 1,88 |0,31]93,19| 100 96,98 - 98,25

Tabelle 21: Ubersicht der deskriptiven Statistik der lokalisationsgruppenspezifischen
gewichteten Testgenauigkeit zur Defektidentifizierung
FOV: Field of view; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
SF: Standardfehler; Min: Minimum; Max: Maximum; Kl: Konfidenzintervall;
pm: posterior- medial; pl: posterior- lateral; am: anterior- medial,

al: anterior- lateral

Lokalisation | FOV MW SD SF | Min Max 95 %- Ki
[%6] [%] | [%] | [%] | [%] [%6]
pm 1+2 94,62 | 3,09 | 0,35|85,72| 99,04 93,93 - 95,32
pm 1 95,69 | 2,94 | 0,49 |88,11 | 99,04 94,69 - 96,68
pm 2 93,24 | 2,90 | 0,48 | 85,72 | 98,96 92,25 - 94,22
pl 1+2 97,26 | 2,00 | 0,23 |90,85| 100 96,81 - 97,71
pl 1 97,06 | 2,39 |0,40|90,85| 100 96,26 - 97,87
pl 2 97,32 | 1,64 | 0,27 |94,52| 100 96,76 - 97,87
am 1+2 96,86 | 3,67 | 0,42 84,93 | 100 96,03 - 97,69
am 1 97,55 | 3,11 | 0,52 |89,53 | 100 96,50 - 98,60
am 2 95,77 | 4,15 | 0,69 |84,93 | 100 94,37 - 97,18
al 1+2 94,07 | 4,18 | 0,47 |79,91| 100 93,13 -95,01
al 1 93,26 | 4,35 |0,73|79,91| 100 91,79 - 94,73
al 2 95,06 | 4,06 |0,68|85,10| 100 93,69 - 96,43
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Abb. 32: Vergleichende Darstellung der lokalisationsspezifischen Spezifitat fur
FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von Box- Whisker- Plots
FOV: Field of view
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Abb. 33: Vergleichende Darstellung der lokalisationsspezifischen Sensitivitat flr
FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von Box- Whisker- Plots
FOV: Field of view
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Abb. 35: Vergleichende Darstellung der lokalisationsspezifischen, gewichteten
Testgenauigkeit fur FOV 1, FOV 2 und FOV 1+2 in Form von
Box- Whisker- Plots
FOV: Field of view; MCC: Matthews Korrelationskoeffizient

Die Nullhypothese ,Die Sensitivitat und Spezifitat der Identifikation artifizieller knécherner
Defekte am Schweinekondylus sind in digitalen Volumentomogrammen unabh&ngig von
der Defektlokalisation® konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt wer-

den.
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methoden

Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Identifikations- und Messgenauigkeit von
kondylaren Knochendefekten bei mAs- reduzierten DVT- Protokollen. Diese Informatio-
nen ermdglichen die Einhaltung der Vorgaben der Strahlenschutzverordnung. Durch die
Auswahl befundspezifisch validierter, strahlenreduzierter Aufnahmeprotokolle kann eine
akzeptable Bildqualitat bei minimal notwendiger Strahlenbelastung erreicht werden. Die
DIMITRA- Arbeitsgruppe hat 2018 in einem Positionspapier die Weiterentwicklung des
ALARA- Prinzips (as low as reasonably achievable) hin zum ALDAIP- Prinzip postuliert.
Unter dem ALDAIP- Prinzip versteht man eine Einstellung, bei der die Strahlendosis ap-
pliziert wird, die so gering wie diagnostisch akzeptabel und indikationsorientiert sowie
patientenspezifisch ist (as low as diagnostically acceptable being indication- oriented and
patient- specific).(141) Hinsichtlich erosiver Kiefergelenksdefekte liegen keine Empfeh-
lungen fur strahlenreduzierte Aufnahmeverfahren vor. Um den Anforderungen des Strah-
lenschutzes unter Verwendung neuester Technologie gerecht zu werden, missen zu-
nachst die wissenschaftlichen Grundlagen geschaffen werden.

Der diagnostische Wert einer DVT- Aufnahme ist auf die Beurteilung der hartgeweblichen
Strukturen begrenzt. Die Befunde mussen daher immer im Zusammenhang mit den Er-
gebnissen der klinischen Untersuchung und gegebenenfalls anderen bildgebenden Ver-
fahren beurteilt werden, zumal erosive Veranderungen zwar haufig bei Patienten mit tem-
poro- mandibularen Dysfunktionen vorkommen, aber auch bei symptomlosen, gesunden
Patienten nachgewiesen werden kdnnen.(61) Aul3erdem konnten Studien zeigen, dass
Osteophyten, Sklerosen und Erosionen mit bestimmten Altersgruppen korrelieren.(66)
Neben erosiven Verdnderungen spielen andere kndcherne, morphologische Veranderun-
gen bei der bildgebenden Kiefergelenksdiagnostik mittels DVT eine Rolle. Degenerative
Veranderungen wie Osteophyten, subchondrale Sklerosen oder Pseudozysten wurden
fur diese Untersuchung nicht simuliert oder bericksichtigt. Katakami und Mitarbeiter
merkten an, dass andere kondyldre Verdnderungen als Erosionen moglicherweise
schwieriger zu identifizieren sind.(153) Diesbezuiglich sind weitere Untersuchungen not-
wendig.

Zur Untersuchung der aufgestellten Nullhypothesen wurde ein etabliertes DVT- Gerat der
Firma Planmeca® mit stufenloser Einstellbarkeit der physikalischen Parameter genutzt.
Das Planmeca ProMax® 3D Mid (Helsinki, Finnland) wurde bereits in anderen Studien
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zur Genauigkeit von Vermessungen am Kondylus verwendet.(34,191,203) Zhang und
Mitarbeiter stellten fir dieses Gerat eine hohere Identifikationsgenauigkeit von erosiven
Veranderungen im Vergleich zum DCT Pro der Firma Vatech® fest.(191) DVT- Gerate
stellen keine homogene Gerateklasse dar. Verschiedene DVT- Gerate unterscheiden
sich in der effektiven Strahlenbelastung sowie der Bildqualitat bei der Darstellung anato-
mischer Strukturen.(159,204) Andere Autoren beschrieben zwischen verschiedenen Her-
stellern teilweise stark unterschiedliche Einstellungsmoglichkeiten.(108,191) Aus diesen
Grunden konnen die vorliegenden Ergebnisse nicht ohne weiteres auf andere DVT- Ge-
rate Ubertragen werden. Da fur DVT- Aufnahmen im Vergleich zur direkten makroskopi-
schen Beurteilung der kndchernen Strukturen des Kiefergelenks gute Detektionsgenau-
igkeiten von knochernen Verdnderungen am Kondylus beschrieben wur-
den,(34,79,105,108) welche denen der CT- Aufnahme ebenbirtig oder uberlegen
sind,(79,105,106,113) wurde in der vorliegenden Arbeit das hochauflésendste Aufnah-
meprotokoll ohne Reduktion des mAs- Produkts als Goldstandard definiert. Dennoch ist
davon auszugehen, dass ein systematischer Fehler zwischen DVT- Vermessung und den
tatsachlichen anatomischen Gegebenheiten existiert. Patel und Mitarbeiter stellten bei
der Vermessung artifizieller Defekte am Kondylus einen mittleren systematischen Fehler
in der Messung der Defekttiefe und des Defektdurchmessers von bis zu 0,5 mm fest.(108)
Da die direkte physikalische Beurteilung im klinischen Alltag jedoch nicht moglich ist, stellt
das hochauflosendste Aufnahmeprotokoll des jeweiligen Bildgebungsapparates die Re-
ferenz in Bezug auf die individuelle geratespezifische Bildqualitat dar.

Qu und Mitarbeiter beschrieben bereits 2010 verschiedene effektive Strahlenbelastungen
fur einige dentale Aufnahmeprotokolle des Planmeca ProMax® 3D Mid (Helsinki, Finn-
land).(185) Die in der vorliegenden Studie verwendeten mAs- reduzierten Aufnahmepro-
tokolle wurden aus der Dissertation von Frau Dr. Wahrisch ibernommen.(151) Sie unter-
suchte die effektive Strahlenbelastung der verschiedenen Aufnahmeprotokolle des Plan-
meca ProMax® 3D Mid (Helsinki, Finnland) und ermittelte eine Strahlendosis von 10,9
USv - 63,9 uSv. Sie stellte zudem bei einer Reduktion der Stromstarke von 5 mA auf
2 mA sowie einem FOV von 20 cm x 17 cm und ,low- dose®“- Einstellung ohne Schilddri-
senschutz eine effektive Strahlendosis von 13,5 uSv fest.(151) Pauwels und Mitarbeiter
konnten fUr Patienten mit verringerter GrolR3e, wie beispielsweise Kinder oder Frauen,
ebenfalls eine deutliche Dosisreduktion durch die Verringerung des mAs- Produktes er-
mitteln.(205) Sie fordern daher patientengroR3enspezifische Aufnahmeprotokolle in der

klinischen Anwendung. Es fehlen jedoch systematische Untersuchungen zum Einfluss
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der strahlenreduzierten Aufnahmeeinstellungen auf die Bildqualitat hinsichtlich der jewei-
ligen diagnostischen Fragestellung.

In der vorliegenden Studie wurden alle zur Verfigung stehenden Voxelgréf3en (200 pm,
400 pum, 600 um Kantenlange) inkludiert, da die Bildqualitat nicht ausschlief3lich von der
Voxelgré3e abhangt und der Unterschied zwischen 400 um und 600 um Voxelgréf3e hin-
sichtlich der Identifizierbarkeit erosiver Kondylusdefekte bislang noch nicht beschrieben
wurde. AuRRerdem lagen fur das Planmeca ProMax® 3D Mid (Helsinki, Finnland) bisher
noch keine Werte fir die Messgenauigkeit erosiver Defekte und nur Werte fir die ldenti-
fikationsgenauigkeit bei nicht mAs- reduzierten Protokollen vor.(34,191) Weiterhin wur-
den keine digitalen Filter eingesetzt, da dies eine vergleichende Bewertung der spezifi-
schen Aufnahmeprotokolle erschwert hatte und andere Studien keinen signifikanten Ein-
fluss solcher Filter auf die Genauigkeit der Identifikation erosiver Knochenveranderungen
am Kiefergelenk feststellen konnten.(60)

Die Auswahl des Studienmaterials sowie der Auswertungsmethode im DVT wurde der
Arbeit von Patel und Mitarbeitern angelehnt, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
erreichen.(108) Es wurden artifizielle Defekte an frischen Schweinekondylen préapariert.
Die Einteilung der Quadranten fir die Defektlokalisierung sowie die Markierung mittels
Guttapercha wurde ebenfalls ibernommen. Die Ermittlung der Testgenauigkeit hinsicht-
lich der Defektlokalisation ist interessant, da die verschiedenen ossaren Verdnderungen
am Kondylus unterschiedliche Auftrittshaufigkeiten in den entsprechenden Bereichen der
funktionellen Oberflachen haben.(89) AuRerdem wurde eine dritte DefektgroRenkatego-
rie (DG 1) hinzugefuigt. Im Gegensatz zu Patel et al. wurde jedoch besonderer Wert auf
eine erhohte Erhaltung und Repositionierung der Weichgewebe in den Gelenkspalt ge-
legt, um validere Ergebnisse zu produzieren. Dennoch war eine vollstdndige Repositio-
nierung der Weichgewebe vor allem bei DG Ill nicht immer moglich. Lufteinschlisse
konnten zu einem Anstieg im Kontrast und damit zu einer hoheren Identifikationsgenau-
igkeit gefuhrt haben. Zudem wies das Studienmaterial keine Kopfbewegungen oder einen
Puls auf, weshalb im klinischen Alltag von einer verringerten Bildqualitat mit einer
schlechteren Identifikation und Messgenauigkeit von erosiven Defekten ausgegangen
werden muss. Andererseits konnte nicht kontrolliert werden, ob die Kortikalis der vorhan-
denen Kondylen ihre endgtiltige Reife erreichte. Bei weniger dichtem Knochen muss von
einem reduzierten Kontrastverhaltnis mit dem umgebenden Weichgewebe ausgegangen
werden, was sich wiederum in einer reduzierten Mess- und Identifikationsgenauigkeit von

knochernen Veradnderungen &ufern konnte. Das methodisch hochwertigste
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Studienmaterial waren menschliche Préaparate gewesen, wie sie Garcia- Sanz und Mitar-
beiter in ihrer Untersuchung zur Genauigkeit von linearen und volumetrischen Vermes-
sungen des Kondylus verwendeten.(203) Um eine hinreichend grofl3e Stichprobenzahl fur
eine fundierte statistische Untersuchung zu gewéhrleisten, wurden dennoch Schweine-
kopfe verwendet.

Auch die Morphologie der artifiziellen Defekte bildet die Variabilitat natirlich auftretender,
erosiver Veranderungen nicht vollstandig ab. Scharfe Defektkanten konnten im DVT
leichter identifizierbar sein als kontinuierlichere Ubergédnge. Es ist auBerdem zu beden-
ken, dass knécherne Veranderungen am Kiefergelenk gegebenenfalls nicht immer als
pathologische Entitat zu werten sind. Die Arbeitsgruppe um Dos Anjos Pontual stellte
zum Beispiel fest, dass ein Grof3teil der mittels DVT untersuchten 10- bis 29- Jahrigen
Knochenveranderungen am Kiefergelenk aufwiesen.(62)

Zur Ermittlung der interindividuellen Reproduzierbarkeit der Defektidentifizierung wurden
drei Untersucher akquiriert. Die Ausrichtung und Orientierung des Datensatzes erfolgte
durch einen unabhéngigen Studienarzt mit Erfahrung in der Auswertung von dreidimen-
sionalen Kiefergelenksaufnahmen, der an der Defektidentifizierung ansonsten nicht be-
teiligt war. Dies sollte Fehler in der Zuordnung zu den Defektlokalisationen aufgrund von
unpraziser Kondylusorientierung reduzieren. Dadurch wurde zudem der Schulungsauf-
wand fir die Untersucher reduziert. Gleichzeitig ergeben sich Limitationen fur die Analyse
der interindividuellen Reproduzierbarkeit. Die vorliegende Situation ist vergleichbar mit
der Auswertung von Rontgenbildern in Rontgeninstituten, bei denen stets eine standar-
disierte, befundspezifische Ausrichtung erfolgt, bildet allerdings nicht den klinischen All-
tag in der zahnarztlichen Praxis ab. Zudem war es den drei Untersuchern des qualitativen
Untersuchungsarms nicht gestattet, Defekte auszumessen, da dies Zeit und Kosten re-
duzierte und das genaue Defektausmal3 im klinischen Alltag weniger Therapierelevanz
besitzt als beispielsweise die Defektanzahl und -morphologie. Die Identifikation kdnnte
zudem dadurch beeinflusst worden sein, dass die drei Untersucher Uber das Untersu-
chungsziel (erosive Defekte) informiert wurden. Da eine Indikation fir eine DVT- Auf-
nahme allerdings ohnehin nur bei dem Verdacht auf kndcherne Veranderungen gegeben
ist, sollte auch im klinischen Alltag von einer systematischen Suche nach moglichen Ero-
sionen ausgegangen werden.

Zur Ermittlung der intra- und interindividuellen Reproduzierbarkeit wurden wiederholte

Messungen im Goldstandardprotokoll durchgefihrt.
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Bei der Auswahl der statistischen Tests wurde zu Gunsten der Validitat der jeweiligen
Untersuchung eine grofRe Anzahl an Tests verwendet. Fir die Beschreibung der Defekt-
tiefenmessungen wurde ein zweigliedriger Ansatz gewahlt. Neben den klassischen sta-
tistischen Verfahren wurde ein grafisch- visueller Ansatz verwendet. Die protokollspezifi-
schen Abweichungen vom Goldstandard in der Defekttiefenmessung waren bei der tber-
wiegenden Mehrheit der Protokolle normalverteilt. Daher wurde die Auswertung anhand
von Bland- Altman- Plots mit Limits of agreement durchgefihrt. Sie bieten den Vorteil,
dass die Varianz beziehungsweise die Streuung der Rohwerte als unberiicksichtigte Feh-
lerquelle eliminiert wird. AuRerdem ist eine bessere Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen
von Patel und Mitarbeitern méglich.(108) Da in der Literatur keine klare Aussage zum
Schwellenwert fur eine klinisch relevante Abweichung zwischen zwei Aufnahmeprotokol-
len existiert, erlaubt die grafische Abbildung jedem Betrachter eine individuelle Einschat-
zung der Ergebnisse entsprechend von Untersucher- spezifischen Kriterien. Die Ergeb-
nisse zur lokalisationsspezifischen ldentifikation der Defekte sind nur bedingt aussage-
kraftig, da der Stichprobenumfang der jeweiligen Quadranten uneinheitlich grol3 war. Im
anterior- medialen Quadranten wurden weniger Defekte platziert, weil aufgrund der ana-
tomischen Gegebenheiten und der Vorgabe des maximalen Erhalts aller weichgewebli-
chen Strukturen nur ein erschwerter Zugang maglich war. Um dennoch eine mdglichst
valide Aussage zur lokalisationsspezifischen Testgenauigkeit geben zu kénnen, wurde
zusatzlich die gewichtete Testgenauigkeit nach Matthews angegeben.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Es wurde eine fast vollkommene intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Defekttiefen-
messung mit einem mittleren Standardfehler von 0,03 mm - 0,05 mm und einem Houston
Reliabilitatskoeffizienten von 96,6 % - 97,6 % ermittelt. Die ermittelten Intraklassenkorre-
lationen von 0,993 (FOV 1) bzw. 0,997 (FOV 2) sind vergleichbar mit den von Moshfeghi
und Mitarbeitern beschriebenen Werten.(206) Sie berechneten fir die intraindividuelle
Reproduzierbarkeit Intraklassenkorrelationen von 0,9996 - 0,9998 (0,3 mm VoxelgroRe)
bzw. 0,9849 - 0,9951 (0,15 mm Voxelgrol3e) fir lineare Messungen an markierten ana-
tomischen Referenzpunkten an trockenen, menschlichen Schadeln bei verschiedener
Bildauflésung. Kamburoglu und Mitarbeiter ermittelten ebenfalls eine hohe Intraklassen-
korrelation bei wiederholten linearen Messungen am Unterkiefer von 0,86 bis 0,97.(207)

Die etwas geringeren Werte konnten durch eine erschwerte Auffindung von
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Referenzstrukturen erklart werden. Kamburoglu und Mitarbeiter untersuchten Distanzen
am Alveolarfortsatz/ Corpus mandibulae in Relation zum Canalis mandibularis. Aufgrund
des teilweise ungleichmalligen Verlaufes dieses Kanals kdnnte eine leichte Positionsan-
derung bereits zu gro3eren Distanzveranderungen am Alveolarfortsatz/ Corpus mandibu-
lae flihren. Die vorliegenden Werte Ubersteigen hingegen die von Patel et al. ermittelten
Intraklassenkorrelationen.(108) Diese Arbeitsgruppe ermittelte fir alle Messungen bis auf
2 eine Intraklassenkorrelationen von >0,8 bezuglich der intraindividuellen Messgenauig-
keit. In der Bland- Altman- Analyse registrierten sie mittlere Abweichungen von zirka
0 mm und Limits of agreement von etwa 1 mm. Pinsky und Mitarbeiter stellten bei der
Ermittlung der intraindividuellen Messgenauigkeit simulierter alveolarer Knochendefekte
Intraklassenkorrelationen von 0,75 bis 0,99 fest.(173)

Zudem wurde eine beachtliche bis fast vollkommende Ubereinstimmung bei den Mehr-
fachmessungen zur Defektidentifizierung und -zuordnung mit Kappa- Werten von 0,754
bis 0,918 festgestellt. Diese Werte sind vergleichbar mit den von Jones et al. beschrie-
benen Werten fur nicht- segmentierte DVT- Aufnahmen und 0,4 mm Voxelgrofie.(192)
Die in der vorliegenden Studie ermittelten Werte sind zudem vergleichbar mit den Ergeb-
nissen von Bastos und Mitarbeitern (k= 0,91 - 1), obwohl diese Arbeitsgruppe kleinere
artifizielle Defekte (0,6 mm, 0,9 mm und 1,25 mm) untersuchte.(208) Zain- Alabdeen et
al. ermittelten eine intraindividuelle Reproduzierbarkeit von 76 % fiur die Identifizierung
von kondylaren Verdnderungen wie Abflachungen, Erosionen und Osteophyten.(105)
Librizzi und Mitarbeiter beschrieben fir die Identifikation kleiner erosiver Kondylusveran-
derungen Kappa- Werte von 0,65 bis 0,8.(98) Salemi und Mitarbeiter beschrieben eine
intraindividuelle Reproduzierbarkeit zur Defektidentifizierung im DVT, der Panorama-
schichtaufnahme und Spiral-Tomografie von >0,66, spezifizierten diesen Wert allerdings
nicht nach eingesetzter Bildgebungsmethode.(170) Honey und Mitarbeiter beschrieben
eine intraindividuelle Reproduzierbarkeit in Form eines gewichteten Kappa- Koeffizienten
von 0,65.(113) Die Vergleichbarkeit ist jedoch eingeschréankt, da diese Arbeitsgruppe
Erosionen am lateralen Kondylenpol untersuchte. Auch Zhang und Mitarbeiter stellten
keine signifikante intraindividuelle Variabilitat bei der Identifizierung von Kiefergelenksde-
fekten im DVT fest.(191)

5.2.2. Interindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter
Es wurde eine beachtliche interindividuelle Reproduzierbarkeit der Defektidentifizierung

und -zuordnung mit einem Kappa- Wert von k= 0,795 festgestellt. Dieser Wert ist
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vergleichbar mit den Arbeiten von Salemi und Mitarbeitern(170) sowie Jones et al.(192)
Salemi et al. ermittelten einen Kappa- Wert von 0,76, spezifizierten dabei jedoch nicht
zwischen den untersuchten Bildgebungsverfahren (Panoramaschichtaufnahme, Spiral-
Tomografie, DVT).(170) Die Werte der vorliegenden Studie &hneln aul3erdem den Ergeb-
nissen einer Studie von Bastos und Mitarbeitern, die Werte zwischen 0,68 - 0,77 be-
schrieben(188) und sind etwas geringer als in einer anderen Arbeit derselben Arbeits-
gruppe, in der Kappa-Koeffizienten von 0,865 ermittelt wurden.(208)

Zuordnungsfehler zu den entsprechenden Defekttiefen- und -lokalisationskategorien
konnten fur die im Vergleich zur intraindividuellen Reproduzierbarkeit verringerte interin-
dividuelle Ubereinstimmung verantwortlich sein. Bastos und Mitarbeiter registrierten eine
ahnliche Differenz zwischen intra- und interindividueller Ubereinstimmung bei der Identi-
fikation artifizieller Defekte am Kondylus.(188) Patel und Mitarbeiter beschrieben hinge-
gen eine mittelmaRige Interrater- Reliabilitéat von 0,669 fir 0,4 mm Voxelgrof3e und 0,538
fur 0,2 mm Voxelgré3e.(108) Ursache fiir die besseren Ergebnisse in der vorliegenden
Studie kdnnte die standardisierte Ausrichtung und Orientierung des Datensatzes sein.
Abweichungen in der Kondylusausrichtung kdnnen Fehler in der Zuordnung der Defekte
zu den Lokalisationen hervorrufen. Zain- Alabdeen und Mitarbeiter ermittelten noch ge-
ringere Kappa- Werte.(105) Sie stellten zudem fest, dass die Ubereinstimmung fiir posi-
tive Befunde geringer war als fur negative Befunde. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit. Librizzi und Mitarbeiter ermittelten eine gute interindividuelle Re-
produzierbarkeit (k= 0,65 - 0,81) fur die Identifikation von kleinen erosiven Kondylusver-
anderungen.(98) Auch die GroRRe der Defekte konnte die interindividuelle Reliabilitat be-
einflussen. Bei groReren Defekten kénnten hohere Kappa- Werte entstehen.(128) Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie bekréftigen die Schlussfolgerung von Zhang und Mit-
arbeitern, dass kondylare Defekte im DVT sowohl intra- als auch interindividuell reprodu-

zierbar analysiert werden kdnnen.(34,191)

5.2.3. Ausmal} der protokollspezifischen Abweichung der Defekitiefenmessung vom
Goldstandard

Hinsichtlich der Messgenauigkeit der Defekttiefenmessung wurden bei den mAs- redu-

zierten Aufnahmeprotokollen hohe Intraklassenkorrelationswerte von 0,954 - 0,988 fest-

gestellt. Da auch bei dem Vergleich direkter linearer Messungen mittels digitaler Schie-

belehre und Messungen im DVT eine Intraklassenkorrelation von zirka 0,994 beschrie-

ben wurde,(206) kann von einer realitaitsnahen Vermessung der Defekte in den
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untersuchten mAs- reduzierten Aufnahmeprotokollen ausgegangen werden. Die mittle-
ren protokollspezifischen Abweichungen vom Goldstandard betrugen <0,5 mm mit Limits
of agreement von <1 mm. Diese Werte sind vergleichbar mit denen von Patel und Mitar-
beitern,(108) die ebenfalls simulierte kondylare Defekte vermal3en. Sie sind dariberhin-
aus etwas besser als die Ergebnisse von Patcas und Mitarbeitern, die Messungen am
Alveolarfortsatz vornahmen.(209) Beide Arbeitsgruppen verglichen Messungen im DVT
mit direkten physikalischen Messungen. Diese zusétzliche potenzielle Fehlerquelle muss
bei der Interpretation der Werte berticksichtigt werden. Patel und Mitarbeiter schlussfol-
gerten, dass bei der Defekttiefenmessung im DVT im Vergleich zur direkten Messung
eine Abweichung von 0,75 bis 1,05 mm zu erwarten ist. Bei gleich grof3en Defektdimen-
sionen stellten sie zudem bei einer Voxelgrdf3e von 0,4 mm etwas grof3ere Limits of Ag-
reement (LOA) fest als bei 0,2 mm.(108) Die vorliegenden Ergebnisse deuten jedoch
darauf hin, dass die Voxelgrof3e allein nicht entscheidend fur die GroRe der LOA ist. Es
wurden innerhalb derselben VoxelgroRe aber bei verschiedenen anderen Einstellpara-
metern Unterschiede zwischen den LOA festgestellt, wohingegen andere Protokolle mit
verschiedenen Voxelgrof3en vergleichbare LOA aufwiesen. Bei der Receiver- Operating-
Characteristic- Analyse stellten Patel et al. etwas hdohere Werte fur das Protokoll mit
0,2 mm VoxelgroRRe fest, wobei die Unterschiede nicht statistisch signifikant waren.(108)
Patcas et al. ermittelten fir Messungen im DVT im Zahnkronenbereich eine mittlere Ab-
weichung vom Goldstandard von 0,14 mm mit Limits of agreement von -0,93 mm bzw.
1,21 mm.(209) Moshfeghi und Mitarbeiter beschrieben bei dem Vergleich direkter linea-
rer Messungen und DVT- Messungen ebenfalls eine mittlere Abweichung von
<0,5 mm.(206) Bei der Analyse linearer Messungen im Planmeca ProMax® 3D Mid (Hel-
sinki, Finnland) ermittelten Fatemitabar und Mitarbeiter eine Abweichung von 0,37 mm -
0,58 mm.(210) Diverse andere Autoren beschrieben bei der Mehrzahl von linearen Mes-
sungen im DVT eine Messgenauigkeit im Bereich von unter 1 mm.(209,211-213)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die in der vorliegenden Arbeit ermit-
telte protokollspezifische Abweichung vom hochstaufgelosten, nicht mAs- reduzierten
Goldstandardprotokoll vergleichbar mit der in der Literatur beschriebenen Abweichung
eines nicht mAs- reduzierten Protokolls mit den tatsé&chlichen anatomischen Gegeben-
heiten ist. Es ist allerdings unklar, ob sich der Messfehler durch die Reduktion des mAs-
Produktes deutlich vergrof3ert. Die Uberwiegende Mehrzahl der mAs- reduzierten Proto-
kolle wiesen eine mittlere Unterschatzung der Defekttiefenmessung auf. Diverse andere

Autoren beschrieben zudem eine Unterschatzung linearer Distanzen im DVT im
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Vergleich zu den realen Distanzen.(206,212) Bei der Auswertung erosiver Kondylusde-
fekte in mAs- reduzierten Aufnahmeprotokollen sollte eine mégliche Unterschatzung der
Defekttiefe berlcksichtigt werden. Einige der in der vorliegenden Studie untersuchten
mAs- reduzierten Aufnahmeprotokolle wiesen signifikante Abweichungen vom Goldstan-
dard auf (Protokoll 2, 4, 6, 8, 9, 10, 13, 22). Nach visueller Auswertung der zugehorigen
Bland- Altman- Plots wurden diese Unterschiede jedoch als klinisch irrelevant bewertet.
In der Literatur beschrieben auch andere Arbeitsgruppen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der Messung linearer Strecken im DVT und dem Goldstandard.(206)
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bekraftigen zudem die Aussage von Patel et al.,
dass eine Steigerung der Bildauflosung nicht generell zu einer verbesserten Genauigkeit
der Defekttiefenmessung am Kondylus fuhrt.(108) Patel und Mitarbeiter stellten dartber
hinaus die Hypothese auf, dass es hinsichtlich der Defekttiefenmessung keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Auflésungen von 0,2 mm und 0,4 mm VoxelgroRRe gibt,
da die Defektvermessung bei 0,4 mm Voxelgréf3e den fir das DVT optimalen Schwellen-
wert darstellt.(108) Dies konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt
werden. Auch bei 0,6 mm Voxelgré3e wurden keine konsistenten, signifikant schlechte-
ren Messgenauigkeiten festgestellt, obwohl die protokollspezifische Abweichung vom
Goldstandard bei Protokoll 2 (600 um VoxelgréRe, 45 mAs) statistisch signifikant gré3er
ausfiel als bei allen anderen mAs- reduzierten Protokollen. Die mittlere Abweichung be-
trug bei Protokoll 2 jedoch ebenfalls <0,5 mm und wies eine mit den anderen Protokollen
vergleichbare Standardabweichung auf. Bei den Protokollen 3 (36 mAs), 5 (22,5 mAs),
17 (27 mAs), 18 (22,5 mAs), 19 (18 mAs), 20 (11,25 mAs), die ebenfalls eine Voxelgrolle
von 600 um aufwiesen, konnte wiederum keine statistisch signifikante Abweichung vom
Goldstandard festgestellt werden. Ahnlich wie die vorliegenden Ergebnisse deuteten die
Ergebnisse von Moshfeghi und Mitarbeiter darauf hin, dass die Bildauflosung (Voxel-
grof3e) nicht entscheidend fir die Messgenauigkeit linearer Messungen ist.(206) Andere
Autoren stellten dariiber hinaus fest, dass neben der Bildauflosung auch das FOV keinen
Einfluss auf die Messgenauigkeit von Volumenanalysen im DVT hat.(193) Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie deuten auf einen Einfluss des FOVs hin. Wahrend bei FOV 2
(20 cm x 10 cm) keine Unterschiede zwischen den untersuchten mAs- reduzierten Auf-
nahmeprotokollen hinsichtlich der Abweichung vom Goldstandard festgestellt wurden,
wurden etwas grolR3ere Abweichungen vom Goldstandard und zwischen den Protokollen

untereinander bei den Protokollen des FOV 1 (20 cm x 17 cm) ermittelt.
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5.2.4. Abhangigkeit der Defekttiefenmessung von DefektgréRe und -lokalisation

Die in dieser Studie ermittelten defekttiefenspezifischen Limits of agreement sind ver-
gleichbar mit den beschriebenen Werten von Patel und Mitarbeitern.(108) Es wurde ein
statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der defektgréRenspezifischen Messfehler
zwischen DG | und DG Il beziehungsweise zwischen DG | und DG III festgestellt. Bei
DG | wurde die Defekttiefe im Durchschnitt leicht Gberschatzt. Bei DG Il und Il wurde sie
unterschéatzt. Dartiber hinaus konnten in der Mehrzahl der mAs- reduzierten Protokolle,
genau wie in der Studie von Patel et al., eine Vergro3erung der Defekttiefenunterschat-
zung bei tieferen Defekten und eine Defekttiefenlberschatzung fir Defekttiefen <2 mm
festgestellt werden. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Patel und Mitarbeitern
wurde auch in der vorliegenden Studie festgestellt, dass die mittlere Uber- beziehungs-
weise Unterschatzung bei der Defekttiefenmessung geringer als 0,5 mm war. Es muss
jedoch bedacht werden, dass verschiedene Goldstandards verwendet wurden. Wahrend
Patel und Mitarbeiter die Messungen im DVT mit direkten physikalischen Messungen
verglichen, wurden in der vorliegenden Studie die Unterschiede zwischen mAs- reduzier-
ten Aufnahmeprotokollen und hochaufldésenden nicht- mAs- reduzierten Goldstandard-
protokollen untersucht. Es ist bislang nicht klar, inwiefern sich diese Fehlerbereiche tber-
decken oder kompensieren. Vorerst sollte von einem Fehlerbereich von 1 mm ausgegan-
gen werden. Die Autoren der vorliegenden Studie bewerten dies als einen klinisch ak-
zeptablen Messfehler fir die untersuchten mAs- reduzierten Aufnahmeprotokolle. Auch
Patel und Mitarbeiter stellten eine Variabilitat der erhobenen Werte von 1 mm (LOA) fest
und schlussfolgerten, dass die Defektgrof3e mit einer hinreichenden Genauigkeit im DVT
ermittelt werden kann.(108) Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann diese Aussage
auf die untersuchten mAs- reduzierten Aufnahmeprotokolle erweitert werden.
Die Defektlokalisationseinteilung wurde aus der Arbeit von Patel und Mitarbeitern tber-
nommen. Sie beschrieben jedoch keine Ergebnisse hinsichtlich der defektlokalisations-
spezifischen, metrischen Messgenauigkeit. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wa-
ren je nach Berlcksichtigung der verschiedenen Datensatze widerspruchlich. Bei der Un-
tersuchung der Gesamtheiten der Daten konnten bezogen auf die Abweichung vom Gold-
standard statistisch signifikante Unterschiede zwischen jeweils dem anterior- lateralen
und dem anterior- medialen Quadranten von allen tbrigen Quadranten festgestellt wer-
den, wobei sich die posterioren Quadranten dahingehend nicht statistisch signifikant un-
terschieden. Bei dem protokollspezifischen Lokalisationsvergleich konnte jedoch bei der

Mehrzahl der mAs- reduzierten Protokolle (22 von 26) kein signifikanter Unterschied tber
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die Kategorien der Lokalisation ermittelt werden. Es konnten zudem vergréRRerte Limits
of agreement bei den anterioren Quadranten festgestellt werden. Da es noch keine Daten
aus der Literatur gibt mit denen diese Ergebnisse verglichen werden kdnnten, sind wei-

tere Untersuchungen notwendig, um eine endgultige Bewertung anstellen zu kdnnen.

5.2.5. Ausmal’ der protokollspezifischen Defektidentifizierbarkeit und -zuordnung

Es konnten mittlere Spezifitaten von 84 % - 100 % und protokollspezifische Mittelwerte
von 97 % - 98,1 % ohne signifikante Unterschiede zwischen den mAs- reduzierten Auf-
nahmeprotokollen festgestellt werden. Diese Werte sind vergleichbar mit denen anderer
Autoren, die Spezifitaten von 80 % - 100 % beschrieben.(79,105,108,192,214) Sie Uber-
steigen jedoch die Untersuchungsergebnisse von Marques und Mitarbeitern.(128) Ma
und Mitarbeiter errechneten in einer Metaanalyse von 2016 eine zusammengefasste
Spezifitat zur Identifizierung knécherner Defekte am Kondylus von 0,87.(190) Patel und
Mitarbeiter ermittelten Spezifitditen von 79,2 % bis 91,7 % und registrierten ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Bildauflosungen (0,2 mm
und 0,4 mm VoxelgrofRe).(108) Zain- Alabdeen und Mitarbeiter ermittelten eine mittlere
Spezifitat von 90,32 %.(105) Hintze und Mitarbeiter beschrieben eine Spezifitat von 0,95
bzw. 0,96.(106) Honda und Mitarbeiter stellten sogar eine perfekte Spezifitat bei der Un-
tersuchung naturlicher Erosionen, Osteophyten und Sklerosen im DVT fest.(79) Im Ge-
gensatz dazu stellten Salemi und Mitarbeiter eine vergleichsweise geringe Spezifitat von
30 % fiur die ldentifizierung erosionsfreier Kondylen fest.(170) Diese Arbeitsgruppe pro-
duzierte jedoch auch sehr kleine Defekte (0,5 mm, 1 mm, 1,5 mm), deren ldentifizierung
schwieriger sein kénnte als bei grol3eren/ tieferen Defekten. Bei einigen der beschriebe-
nen Studien stellt die Untersuchung trockener Kiefergelenke ohne umgebendes Weich-
gewebe jedoch eine Limitation dar. Eine mdgliche Ursache fir die geringeren Werte bei
Marques et al. kdnnte deren Probenmaterial darstellen. Sie untersuchten mazerierte,
menschliche Kondylen, welche in einem wassergefillten Behélter gerdntgt wurden. Luf-
teinschliisse auf der pordsen Oberflache kdnnten falsch- positive Testergebnisse hervor-
gerufen haben. Zudem wird keine exakte Defekttiefe angegeben.

Es wurden Sensitivitaten von 93,3 % - 98,2 % ermittelt und signifikante Unterschiede
zwischen den verschiedenen mAs- reduzierten Aufnahmeprotokollen festgestellt. Die
Sensitivitat von Protokoll 5 (600 um VoxelgroRe, 18 mAs) war vergleichsweise gering,
wohingegen die von Protokoll 9 (400 um Voxelgrof3e, 36 mAs) vergleichsweise hoch aus-

fiel. Die ermittelten Sensitivitaten Uberstiegen damit Werte anderer Autoren, die die
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direkte, physikalische, makroskopische Begutachtung als Goldstandard verwende-
ten.(79,108,128,170,214) Ma und Mitarbeiter beschrieben in ihrer Metaanalyse von 2016
eine gepoolte Sensitivitat von 0,67, inkludierten dabei jedoch Studien mit unterschiedli-
chen Bildgebungsverfahren, Defektmorphologien und -grof3en sowie Abweichungen im
Probengut.(190) Durch das Repositionieren des Kondylus wurden eventuell Luftein-
schliisse auf der Kondylusoberflache produziert, die den Kontrast erhéhten und als De-
fekt missinterpretiert wurden. Solche Defekte wéaren sowohl im Goldstandardprotokoll als
auch in allen untersuchten mAs- reduzierten Aufnahmeprotokollen deutlich leichter iden-
tifizierbar. Zudem Uberstiegen die ermittelten Sensitivitdten, diejenigen von Zain- Alab-
deen et al.(105) sowie von Hintze und Mitarbeitern,(106) die kndcherne Veranderungen
allgemein untersuchten. Die Vergleichbarkeit mit den hier vorliegenden Ergebnissen ist
daher eingeschrankt, weil Befunde wie Abflachungen und Osteophyten eventuell schwie-
riger zu identifizieren sein kénnten als isolierte erosive Defekte. Zain- Alabdeen und Mit-
arbeiter ermittelten eine Sensitivitat von 35,42 %, untersuchten dabei zudem naturliche
knocherne Defekte.(105) Als Ursache der deutlich schlechteren Werte kommen die un-
bekannte Identifizierbarkeit nicht- erosiver Verdnderungen und die eventuell schwierigere
Identifizierbarkeit nattrlicher erosiver Veranderungen aufgrund von flacheren Defektran-
dern in Frage. Honda und Mitarbeiter, die ebenfalls Kondylen auf nattrliche Erosionen,
Osteophyten und Sklerosen untersuchten, ermittelten wiederum eine Sensitivitdt von
80 % im DVT.(79) Auch Salemi und Mitarbeiter stellten sowohl fur Osteophyten (91 %)
als auch fur Erosionen (88 %) vergleichbar hohe Sensitivitaten im DVT fest.(170) Patel
und Mitarbeiter beschrieben eine Sensitivitat fur die Identifizierung artifizieller knécherner
Kondylusdefekte von 72,9 % - 87,5 % sowie gesteigerte Sensitivitaten fir eine Voxel-
gréRe von 0,2 mm im Vergleich zu 0,4 mm und schlussfolgerten, dass eine Verringerung
der Voxelgrof3e mit einer VergréRerung der Sensitivitat einhergeht.(108) Die ermittelten
Ergebnisse bestétigen diese Aussage teilweise. Fur die Protokolle 4 (600um, 27 mAs)
und 6 (600 um, 18 mAs) wurden vergleichsweise geringere Sensitivitaten als fur die Pro-
tokolle mit 400 um und 200 um festgestellt. Analog zu den Ergebnissen der metrischen
Messgenauigkeit konnten solche Differenzen im FOV 2 nicht nachgewiesen werden. Die
VoxelgroRe allein war daher kein sicherer Pradiktor fur die Sensitivitat zur Defektidentifi-
zierung und -kategorisierung. Marques und Mitarbeiter ermittelten &hnliche Sensitivitats-
werte wie Patel et al.(128) Auch Librizzi und Mitarbeiter beschrieben signifikante Unter-
schiede in der Diagnostizierbarkeit erosiver Veranderungen zwischen verschiedenen

Aufnahmeprotokollen.(98) Sie stellten bei der Untersuchung kndcherner Erosionen in
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einem CB MercuRay™-Gerat signifikant bessere Ergebnisse bei einem FOV von 6-inch
in Kombination mit 0,2 mm Voxelgréf3e im Vergleich zu einer Aufnahme mit 12-inch- FOV
und 0,4 mm Voxelgrol3e fest.(98) Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten zudem
darauf hin, dass der Einfluss der Voxelgré3e auf die Mess- und Identifiziergenauigkeit
bei kleinerem FOV geringer ist. Ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen von Patel und
Librizzi ist jedoch nur bedingt mdglich, da diese Autoren keine Variation im mAs- Produkt
untersuchten. Kwong und Mitarbeiter untersuchten den Einfluss von 4 verschiedenen
mA- Einstellungen, 2 verschiedenen Réhrenspannungen, Kupferfiltern und 3 FOVs auf
die Bildqualitat des DVT.(187) Sie schlussfolgerten, dass weder die Kupferfilter noch un-
terschiedliche Rohrenspannungen einen signifikanten Einfluss auf die Bildqualitat haben.
Aufnahmen mit reduzierten mA- Einstellungen wiesen zudem eine gute diagnostische
Qualitat auf.(187) Die vorliegenden Ergebnisse bekraftigen diese Schlussfolgerung.
Zhang und Mitarbeiter stellten hinsichtlich der Identifizierbarkeit kondylarer Knochende-
fekte bei konstanter R6hrenspannung keine signifikanten Unterschiede zwischen norma-
len und grof3en FOVs fest.(34) Bei konstanter ROhrenspannung und Stromstarke konnten
sie zudem keine Auswirkungen durch Veranderungen der Voxelgrof3e nachweisen.(191)
In der Literatur wurde hingegen beschrieben, dass gré3ere FOVs aufgrund des reduzier-
ten Signal- Rausch- Verhaltnisses und der ausgepragteren Angulation des Strahlenbin-
dels weniger scharfe Rekonstruktionen im Randbereich liefern.(215) Da dies von der Po-
sitionierung des Kiefergelenks im gewéhlten FOV abhangt, kann aufgrund der vorliegen-
den Ergebnisse keine abschlieRende Aussage dazu getroffen werden. Das mAs- Produkt
scheint einen gréReren Einfluss auf die Sensitivitat der Defektidentifizierung zu haben als
die Voxelgrol3e allein. Es konnte kein konsistenter Unterschied zwischen den beiden un-
tersuchten FOVs ermittelt werden. Auch Feragalli und Mitarbeiter beschrieben eine gute
Bildqualitat fir bestimmte klinische Fragestellungen bei groiem FOV.(181)

Fur die untersuchten Aufnahmeprotokolle konnten vergleichbar grol3e mittlere Test-
genauigkeiten von 95,67 % - 97,9 % mit Standardabweichungen von <3 % errechnet
werden. Die geringste Testgenauigkeit wurde fir Protokoll 27 mit 89,61 % berechnet.
Diese Werte Ubertreffen die von Honda und Mitarbeitern ermittelte Testgenauigkeit von
90 % leicht.(79) Diese Arbeitsgruppe untersuchte jedoch neben Erosionen auch Osteo-
phyten und Sklerosen. Salemi und Mitarbeiter ermittelten &hnlich hohe Testgenauigkei-
ten fUr die ldentifizierung simulierter Erosionen (89 %) und Osteophyten (91 %) an
menschlichen Kondylen.(170) Honey und Mitarbeiter beschrieben Testgenauigkeiten fir

die ldentifizierung erosiver Defekte am lateralen Kondylenpol von 0,95 bzw. 0,77, je
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nachdem ob die multiplanaren Bilder statisch oder interaktiv prasentiert wurden.(113) Ei-
nige Studien stellten einen Einfluss der Aufnahmeparameter (Bildgebungsprotokoll) auf
die diagnostische Testgenauigkeit erosiver Veradnderungen des Kiefergelenks
fest,(98,108) wohingegen andere Autoren keine solchen Unterschiede nachweisen konn-
ten.(34,191) Zhang und Mitarbeiter konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
Protokollen mit gro3em und durchschnittlichem Bildausschnitt ermitteln.(34) Auch in der
vorliegenden Studie konnten keine konsistenten Unterschiede hinsichtlich der Test-
genauigkeit/ gewichteten Testgenauigkeit zwischen den untersuchten FOVs festgestellt
werden. In einer anderen Studie konnten Zhang und Mitarbeiter aul3erdem keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Protokollen mit normaler und hoher Auflésung feststel-
len.(191) Dies bestétigt die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. Es konnten ebenfalls
weder im Mittelwert noch in der Streuung der Messwerte konsistente Unterschiede zwi-
schen den untersuchten Protokollen nachgewiesen werden. Librizzi und Mitarbeiter er-
mittelte die hdchste diagnostische Testgenauigkeit flr erosive Veranderungen am Kon-
dylus bei einem FOV von 6-inch im Vergleich zu 12-inch und 9-inch.(98) Zhang und Mit-
arbeiter schlussfolgerten auf Basis ihrer Ergebnisse, dass eine verénderte Bildauflosung
bei ansonsten konstanten physikalischen Aufnahmeparametern innerhalb eines DVT-
Gerates nicht zwangslaufig eine veranderte Genauigkeit der Defektidentifizierung zur
Folge hat.(191) Die in der vorliegenden Studie erzielten Ergebnisse deuten zudem darauf
hin, dass auch ein verandertes mAs- Produkt keine wesentliche Veranderung in der De-
fektidentifizierung und -kategorisierung zur Folge hat. Yel und Mitarbeiter stellten bei der
Untersuchung von Extremitaten hinsichtlich der Veranderung der Bildqualitéat im DVT
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede durch die Variation des mAs- Produktes
fest.(216) Selbst bei den Einstellungen mit der geringsten effektiven Strahlenbelastung
ermittelten sie eine insgesamt gute Bildqualitat. Pauwels und Mitarbeiter stellten hinge-
gen eine verringerte klinische Bildqualitat bei reduziertem mAs- Produkt fest.(217) Lud-
low und Mitarbeiter beschrieben ebenfalls eine Reduktion der Bildqualitat bei Aufnahme-
parametern, die zu einer deutlich verringerten Strahlenbelastung fiihren.(176) Vasconce-
los et al. stellten dartber hinaus fest, dass die Verwendung einer Stromstarke von weni-
ger als 6,3 mA zu einer herabgesetzten Bildqualitat fihrte.(218) Obwohl dies auf die in
der hier vorliegenden Studie untersuchten Protokolle 2 - 6, 9, 10, 13 - 15, 18 - 20, 23, 24,
27 und 28 zutraf, war die Bildqualitat fur die Defektidentifizierung und -zuordnung hinrei-
chend hoch.
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Die im Vergleich zur Spezifitdt geringere mittlere Sensitivitat und vergrol3erte Streuung
konnte an einer falschlichen Defektidentifizierung auf eigentlich defektfreien Kondyluso-
berflachen oder einer fehlerhaften Defektkategorisierung beruhen. Auch Lufteinschliisse
an der Kondylusoberflache konnten als Defekt missinterpretiert worden sein. Dieses Ri-
siko ist jedoch bei in- vivo Untersuchungen nicht vorhanden. Aber auch Autoren, die tro-
ckene, menschliche Kiefer untersuchten, stellten eine hohe Spezifitat und deutlich gerin-
gere Sensitivitat fur Veranderungen am Kondylus fest.(106) Patel und Mitarbeiter be-
schrieben im Vergleich zur Spezifitdt deutlich geringere Sensitivitdten und berechneten
insbesondere fur asymptomatische Kiefergelenke eine geringe Wahrscheinlichkeit, dass
ein im DVT identifizierter Defekt auch der anatomischen Wahrheit entspricht.(108) Eine
Studie von Salemi und Mitarbeitern beschrieb hingegen fur die Identifizierung von simu-
lierten Erosionen eine deutlich gréf3ere Sensitivitat (88 %) als Spezifitat (30 %).(170) Bei
der Aufschliisselung der verschiedenen DefektgréRen war jedoch in dieser Arbeit kein

Unterschied zwischen den Spezifitaten und Sensitivitaten mehr feststellbar.

5.2.6. Abhangigkeit der Defektidentifizierbarkeit und -zuordnung von Defektgrof3e und
-lokalisation

Es wurde eine exzellente Spezifitdt und Sensitivitat fur alle Defektgruppen ermittelt. Bei
tieferen Defekten (DG Ill) war eine grol3ere Spezifitat als bei den tbrigen Defektgruppen
festzustellen. Es gibt wenige Studien mit defekttiefenspezifischen Angaben zur Defekii-
dentifizierbarkeit. Marques und Mitarbeiter gaben zwar die Verwendung von 3 Defekt-
durchmessern an, verglichen jedoch lediglich die lokalisationsspezifischen Ergeb-
nisse.(128) Fir die kleinste Defektgrofle (<2 mm) wurde eine Spezifitdt von ca. 98 %
ermittelt. Shahab und Mitarbeiter ermittelten bei einer Defekttiefe von 0,5 mm eine Spe-
zifitat von 90,55 % beziehungsweise 93,8 %.(214) Salemi et al. beschrieben eine Spezi-
fitdt von 75 % fir DefektgrofRen von 0,5 mm und 91 % fur Defektgré3en von 1 mm bzw.
1,5 mm.(170) Die Spezifitat zur Defektidentifizierung und -kategorisierung scheint im Ver-
gleich zum nicht mAs- reduzierten Goldstandardprotokoll héher zu sein als im Vergleich
zwischen einem nicht mAs- reduzierten DVT- Protokoll und der direkten makroskopi-
schen Bewertung als Goldstandard. Patel und Mitarbeiter berechneten im Vergleich zur
direkten makroskopischen Begutachtung fur Defekttiefen <2 mm eine Spezifitat von
70,8 %.(108) Bei der Gesamtheit der Defekte stellten Patel et al. eine héhere Spezifitat
bei 0,2 mm Voxelgro3e im Vergleich zu 0,4 mm fest. Dieser Unterschied war bei der

Betrachtung der Defekttiefen <2 mm nicht mehr feststellbar.
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Hinsichtlich der Sensitivitat konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den De-
fekttiefenkategorien ermittelt werden. Andere Autoren hingegen stellten einen signifikan-
ten Einfluss der DefektgrofR3e auf die Sensitivitat der Defektidentifizierung fest.(108,128)
Patel und Mitarbeiter beschrieben eine reduzierte Sensitivitat (<70 %) und Testgenauig-
keit bei sehr kleinen Defekten von <2 mm (Durchmesser und Tiefe) im Vergleich zu gro-
Beren Defekten.(108) Bei der Betrachtung der verschiedenen Defektdurchmesser bezie-
hungsweise Defekttiefen allein konnten sie jedoch ebenfalls keine signifikanten Unter-
schiede feststellen. Sie beschrieben bei einer VoxelgréRe von 0,4 mm eine Sensitivitat
von 74,1 % far Defekttiefen <1 mm und 82,6 % flr Defekttiefen >1 mm. Sie stellten zudem
einen signifikanten Einfluss der Voxelgréf3e auf die Sensitivitat bei DefektgroRen <2 mm
fest, nicht jedoch fur groRere Defekte. Sie ermittelten eine héhere Sensitivitat bei gerin-
gerer Voxelgrof3e (0,2 mm im Vergleich zu 0,4 mm). Bei 0,2 mm Voxelgrof3e konnten sie
fur alle Defekte unabhangig von dem Defektausmalf? eine Identifizierbarkeit mit einer Sen-
sitivitat von >80 % feststellen. Es wurden ebenfalls fir alle Defekttiefen eine Sensitivitat
von >80 % und mittlere Sensitivitaten von >95 % ermittelt. Der Einfluss der Defektgrolie
auf die Defektidentifizierbarkeit scheint im Vergleich zwischen mAs- reduzierten und
nicht mAs- reduzierten hochauflésenden DVT- Protokollen eher gering zu sein. Es muss
jedoch beachtet werden, dass im Vergleich zur direkten makroskopischen Begutachtung
nur eine eingeschrankte Sensitivitat fur kleine Defekte zu erwarten ist. Auch Marques und
Mitarbeiter beschrieben eine erschwerte Beurteilung kleiner artifizieller Knochendefekte
am Kondylus, wobei die genaue Defekttiefe nicht explizit beschrieben wurde.(128)
Librizzi und Mitarbeiter stellten zudem fest, dass bei kleineren kondylaren Defekten und
gréReren FOVs sowie Voxelgrofien eine Reduktion der diagnostischen Genauigkeit auf-
trat.(98) Larheim und Mitarbeiter merkten zudem an, dass die Unterscheidung zwischen
physiologischen Normvarianten und pathologischen Auffélligkeiten eine Herausforderung
darstellt.(137) Shahab und Mitarbeiter beschrieben fir eine Defekttiefe von 0,5 mm eine
Sensitivitat zur Identifizierung von Defekten von 81,85 % beziehungsweise 84,85 %.(214)
Dieser Wert ist deutlich geringer als die im vorliegenden Fall ermittelte Sensitivitat far
DG 1 (97,58 %). Grund dafur konnten Unterschiede in der Messmethodik sein. Auch
Salemi und Mitarbeiter beschrieben je nach Defektgréf3e unterschiedliche Sensitivita-
ten.(170) Sie errechneten eine Sensitivitat von 75 % bei einer Defektgréf3e von 0,5 mm,
91 % bei 1 mm und 100 % bei 1,5 mm. Diese Werte sind vergleichbar mit den Werten

der vorliegenden Arbeit.
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Salemi et al. beschrieben dartiber hinaus Testgenauigkeiten von 83 % bei einer Defeki-
gréfze von 0,5 mm, 91 % bei 1 mm und 95 % bei 1,5 mm.(170) Diese Werte liegen etwas
unter den in der vorliegenden Arbeit ermittelten mittleren Testgenauigkeiten von 97 % -
99 %, was in den kleineren Defektgréf3en begriindet sein kdnnte. Berucksichtigt man
jedoch die Unterschiede in der Stichprobenzahl in den Defektgruppen, ist der Wert fur
Defektgrof3en von 1,5 mm wiederum vergleichbar mit der ermittelten gewichteten Test-
genauigkeit fir DG | und DG II.

Zwischen den Defektlokalisationskategorien wurden hinsichtlich der Sensitivitat Unter-
schiede festgestellt. Der posterior- laterale Quadrant fiel dabei durch eine vergleichs-
weise groRRere Sensitivitat (100 %) auf. Da die mittlere Sensitivitat der Gbrigen Quadran-
ten jedoch >95 % war, wird dieser Unterschied als klinisch vernachlassigbar einge-
schatzt. Jedoch stellten auch andere Autoren eine erhohte Identifikationsgenauigkeit fur
den posterioren Kondylenbereich fest.(128,214) Marques und Mitarbeiter untersuchten
ebenfalls artifizielle Defekte am Kondylus, unterteilten die Gelenkoberflache jedoch in 5
Bereiche (anterior, lateral, posterior, medial, superior).(128) Hierbei beschrieben die Au-
toren jedoch nicht die genaue Methodik der Einteilung bei der Defektpraparation und Ka-
tegorisierung im DVT- Datensatz. Sie stellten eine deutlich héhere Sensitivitat und Spe-
zifitat im posterioren Bereich im Vergleich zum anterioren Bereich fest. Dies bekréftigt die
vorliegenden Ergebnisse. Sie ermittelten dabei jedoch Sensitivitaten und Spezifitaten, die
geringer als in der vorliegenden Studie waren. Ursache hierfir kdnnten die unpréazise
Defekttiefengestaltung oder die erschwerte Lokalisationszuordnung wegen fehlender Re-
ferenzpunkte sein. Zudem beschrieben sie je nach Auswertungsansicht teilweise stark
abweichende Sensitivitaten und Spezifitdten. Shahab und Mitarbeiter stellten ebenfalls
eine grolRere Sensitivitat fur die Identifikation artifizieller erosiver Defekte im posterioren
Bereich des Kondylus fest.(214) Diese Arbeitsgruppe produzierte kleine (0,5 mm Tiefe)
Defekte mit einheitlicher Grof3e und unterteilte die kondylare Gelenkflache in drei Berei-
che (superior, anterior, posterior). Der Unterschied zwischen den Defektlokalisationen
war nicht signifikant. Shahab et al. ermittelten mittlere Spezifitaten von 81,8 % - 95,45 %
und Sensitivitaten von 72,7 % - 90,9 %.(214) Bastos und Mitarbeiter beschrieben wiede-
rum bei dem Vergleich der superioren und posterioren Kondylusflache, dass kleine De-
fekte besonders schwierig im posterioren Bereich zu identifizieren waren.(188) Dabei ist
zu beachten, dass die in dieser Arbeit abgebildeten posterioren Defekte teilweise aul3er-
halb der funktionellen Gelenkflache lagen und sehr kleine Defekttiefengruppen (0,6 mm,

0,9 mm, 1,25 mm) mit geringer Differenz untereinander verglichen wurden. Es wurde
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aulRerdem keine Fehlerbestimmung bei der Defekttiefenpraparation durchgefihrt bezie-
hungsweise beschrieben. Zur lokalisationsspezifischen Defektidentifizierungsgenauig-
keit gab es daruber hinaus wenige Untersuchungen. Einige Autoren unterschieden zwar
bei der Defektlokalisierung separate Kondylusbereiche, beschrieben hierbei aber keine
spezifischen Ergebnisse.(98,105) Diesbezuglich sind weitere Untersuchungen notwen-

dig, um die ermittelten Ergebnisse abschlieRend bewerten zu kénnen.

5.3. Schlussfolgerungen

Die untersuchten mAs- reduzierten Aufnahmeprotokolle eigneten sich sowohl zur ldenti-
fikation und Kategorisierung von artifiziellen Kondylusdefekten als auch zur Vermessung
der jeweiligen Defekttiefe im Vergleich zu einem hochaufgeldsten DVT- Bild. Durch die
Validierung dieser spezifischen mAs- reduzierten Aufnahmeprotokolle wird eine Bertck-
sichtigung individueller diagnostischer Aufgaben und patientenspezifischer Parameter
bei minimal erforderlicher Strahlenbelastung fiir den Patienten ermdglicht. Fir keines der
untersuchten mAs- reduzierten Aufnahmeprotokolle wurde eine tberlegene Identifikati-
ons- und Messgenauigkeit kondylarer Knochendefekte festgestellt. Eine Erhdhung der
VoxelgréRe und des mAs- Produkts fuhrte nicht zu einer verbesserten Defektdiagnostik.
Bei der Indikation zur Anfertigung eines dreidimensionalen Réntgenbildes zur Untersu-
chung der knéchernen Komponenten des Kiefergelenks wird aufgrund der vergleichba-
ren Reliabilitat und einer verringerten Strahlenbelastung der Einsatz validierter mAs- re-
duzierter Aufnahmeprotokolle anstatt von hochaufgelésten DVT- Protokollen empfohlen.
Das Field of view sollte zur weiteren Strahlenbelastungsreduktion so klein wie méglich
gewahlt werden. Ist die Bildgebung weiterer Strukturen erganzend zum Kiefergelenk im
Rahmen einer umfassenden Diagnostik indiziert, sollte anstatt von Mehrfachaufnahmen
ein grolleres FOV gewahlt werden, da die Identifizierung und Kategorisierung sowie
Vermessung erosiver Veranderungen auch bei diesem Bildausschnitt mit hinreichender

Genauigkeit maglich ist.
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8. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version
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