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1 Abstrakt / Abstract

1.1 Abstrakt

Einleitung Trotz der Entwicklung strahlenreduzierender Aufnahmeprotokolle und
deutlicher Dosisreduktion bei DVT-Aufnahmen durch Verkleinerung des Field of
views (FOV) konnte sich das DVT im Bereich der Kieferorthopadie, insbesondere
bei Kindern, bisher fur die kieferorthopadische Diagnostik nicht als Standard-
Bildgebungsverfahren durchsetzen. Es gibt nur konventionelle 2D- oder 3D-
kephalometrische Analysen, die ein groRes FOV und dementsprechend eine
hohere effektive Dosis erfordern. Daher wurde in dieser Untersuchung eine 3D-
kephalometrische Analyse mit 3D-Variablen in einem reduzierten FOV entwickelt.
Die konventionelle Referenzebene S-N (Sella-Nasion Ebene) wurde darin durch
die FH (Frankfurter Horizontale Ebene) ersetzt. Die Ergebnisse dieser neuen 3D-
kephalometrischen Analyse innerhalb eines reduzierten FOV sollten den
Ergebnissen einer Standard-2D oder -3D- kephalometrischen Analyse in einem

grol3en FOV gleichwertig sein.

Material und Methoden DVT Datensatze von 38 Patienten wurden mit einer
konventionellen 3D-full-size kephalometrischen Analyse in einem grolen FOV
untersucht. Dieselben Datensatze wurden ebenfalls mit der neuen reduzierten 3D-
kephalometrischen Analyse in einem reduzierten FOV untersucht.

Insgesamt 20 skelettale und dentale Standardvariablen der full-size Analyse

wurden mit 22 alternativen Variablen der reduzierten Analyse verglichen.

Eine statistische Auswertung wurde zum Nachweis eines mathematischen
Zusammenhangs zwischen den Standardvariablen und den alternativen Variablen
durchgefuhrt.

Ergebnisse Der mathematische Zusammenhang zwischen Standardvariablen und
alternativen Variablen konnte durch ein Bestimmtheitsmafl} (RZ) zwischen 0,15 und
0,95 (p > 0,001 — 0,055) beschrieben werden. Alle Zusammenhange zeigten eine
Signifikanz. Nur der Zusammenhang zwischen SNA (°) und dessen Alternative
Po_R-Or_R-A (°) war minimal nicht signifikant (R? = 0,15, p = 0,055). Die zweite



alternative Variable zu SNA (°), Ba-A (mm), zeigte dagegen einen starkeren
Zusammenhang (R? = 0,28, p = 0,003).

Schlussfolgerungen Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die Verwendung
anderer Referenzebenen auch zu verlasslichen Ergebnissen fuhren kann. Alle
Standardvariablen mit Bezug zur Referenzebene S-N konnten durch alternative
Variablen innerhalb eines reduzierten FOV mit Bezug zur Referenzebene FH
ersetzt werden. Mathematische Zusammenhange zwischen Standardvariablen
und alternativen Variablen unterschiedlicher Starke konnten nachgewiesen
werden. In folgenden Untersuchungen sollten verlasslichere Referenzpunkte fur

das Koordinatensystem und die Variablen gefunden werden.

Klinische Relevanz Reduzierte FOVs konnen den Anforderungen von 3D-
kephalometrischen Analysen gerecht werden und konnen die Anwendung von
DVT-Aufnahmen fur die kieferorthopadische Diagnostik und Behandlung bei
Kindern ermdglichen. Die Reduktion der effektiven Dosis kann mindestens in
spezifischen Indikationen den Zugang zu allen Vorteilen der 3D-Bildgebung
gegenuber der 2D-Bildgebung eroffnen.

1.2 Abstract

Introduction  Until now, CBCT could not win recognition as a standard
orthodontic radiography, especially in children, despite the success in dose
reduction in CBCT scans achieved by the development of radiation-reducing
protocols and reduced field of view (FOV) sizes. There are only conventional 2D or
3D cephalometric analyses requiring large FOVs and higher effective doses. In the
present study a 3D cephalometric analysis with 3D variables was developed inside
a reduced FOV. The conventional reference plane, Sella-Nasion (S-N) plane, was
replaced by the Frankfurt horizontal (FH) plane. The results of this new 3D
cephalometric analysis within a reduced FOV should be equivalent to the results of
the standard 2D or 3D cephalometric analysis withinin a large FOV.

Materials and methods CBCT scans of 38 patients were examined with a
conventional 3D full-size cephalometric analysis within a large FOV and the same



data sets were also analysed with a new 3D reduced cephalometric analysis within
a reduced FOV.

A total of 20 skeletal und dental standard variables of the full-size analysis were
compared with 22 alternative variables of the reduced analysis.

Statistical analysis was performed to prove mathematic relation between standard

and alternative variables.

Results The mathematic relation between standard and alternative variables
could be described with a coefficient of determination (R?) between 0.15 and 0.95
(p < 0.001 — 0.055). All relations showed significance, except for the relation
between SNA (°) and its alternative Po_R-Or_R-A (°). It was shortly not significant
(R? = 0.15, p = 0.055). A second variable to SNA (°), Ba_A (mm), showed a
stronger relation (R? = 0.28, p = 0.003).

Conclusions The present study shows that other reference planes can also lead
to reliable results in cephalometric analyses. All standard variables that are related
to the S-N plane could be replaced by alternative variables that are related to the
reference plane FH. Mathematic relations between standard variables and
alternative variables of different strengths could be calculated. In follow-up studies
more reliable reference points for the coordinate system and the variables should
be found.

Clinical relevance Reduced FOVs can meet the requirements of 3D
cephalometric analyses and make the application of CBCT scans possible for
orthodontic diagnostics and treatments, especially in children. Through dose
reduction an access to all the advantages that 3D radiographs have over 2D
radiographs seems to be possible at least in specific indications.



2 Einleitung

2.1 Bildgebungsverfahren in der Kieferorthopadie -

Forschungsstand

Rontgenologische Bildgebungsverfahren sind essentieller  Bestandteil
kieferorthopadischer Diagnostik. Sie bilden mit der Modellanalyse, den Foto-
Analysen und der klinischen Untersuchung am Patienten wichtige Grundpfeiler
und liefern einen Uberblick zu dentalen, dentoalveoldren und skelettalen
Abweichungen, den Beziehungen zwischen fazialen Weichgeweben und dento-
maxillofazialen Strukturen [1]. Die bildgebenden Verfahren sollen moglichst viel
Aussagekraft haben und gleichzeitig soll der in der Kieferorthopadie haufig junge
Patient einer moglichst geringen Strahlung ausgesetzt werden. Derzeit findet
hierzu das Prinzip ,ALADAIP* (as low as diagnostically acceptable being
indication-oriented and patient specific) Anwendung, welches die Forderung nach
einer diagnostisch adaquaten Bildqualitat fur die jeweilige Indikation bei einer
moglichst geringen effektiven Dosis darstellt [2]. Das bedeutet zur Auswahl eines
geeigneten rontgenologischen Bildgebungsverfahrens fur die kieferorthopadische
Behandlungsplanung muissen die jeweilige Strahlendosis gegen Indikation und
klinischen Nutzen abgewogen werden.

Es stehen heute mit der Panoramaschichtaufnahme (PSA) und dem
Fernrontgenseitenbild (FRS) konventionelle 2D-Verfahren und seit fast zwei
Jahrzehnten mit der Digitalen Volumentomographie (DVT) auch ein 3D-Verfahren

zur Verfugung.

Mithilfe der digitalen Volumentomographie kdnnen anatomische Strukturen samt
Hart- und Weichgewebe sowie innere Schadelstrukturen Uberlagerungsfrei und mit
hoher Aussagekraft abgebildet werden. Diese Technik bietet eine Ubersicht tber
apikale Vorgange und das peridentale Knochenangebot wodurch Rezessionen
und Fenestrationen wahrend kieferorthopadischer Zahnbewegungen vermieden
werden und Wurzelresorptionen in friheren Stadien erkannt werden kénnen. Die
3D-Aufnahmen sind den 2D-Aufnahmen in Prazision und Zuverlassigkeit bei
kephalometrischen Messungen Uberlegen [3].



Die Strahlenbelastung des DVT ist jedoch gegenuber konventionellen
Rontgenaufnahmen wie der PSA oder dem FRS erhoht [1,2,4].

Daher gilt die Kombination aus PSA und FRS trotz Nachteilen wie Distorsion,
VergroRerung, Doppelkonturen, Uberlagerungen, fehlenden Abbildungsscharfen
und Patientenjustierung noch immer als Standard fur die kieferorthopadische

Diagnostik und Therapieplanung [5].

In den letzten Jahren konnte die effektive Dosis bei DVT-Aufnahmen erfolgreich
verringert werden. Eine Vielzahl an Studien konnte zeigen, dass (ultra) low-dose
Protokolle, die IADR-Digitale Volumentomographie (indikationsabhangige
dosisreduzierte DVT) und mA-reduzierte Protokolle die Anfertigung von DVTs mit
einer relativ geringen effektiven Dosis und gleichzeitig klinisch akzeptabler
Bildqualitat erlauben. So kann mit einem grofen Field of view (FOV) von 20x17
cm eine effektive Dosis von 12,3 bis 18 uSv und mit einem kleineren FOV von
13x16 cm eine effektive Dosis von 11,4 pSv erreicht werden [6-10]. Die
Optimierung der Einstellparameter sollte selbstverstandlich nicht zu Lasten der
diagnostischen Aussagekraft der Aufnahmen aufgrund insuffizienter Strahlendosis
gehen [11]. Eine klinisch akzeptable Bildqualitat in Verbindung mit einer geringen
effektiven Dosis kann durch eine ausgewogene Balance zwischen Voxelgrof3e und
individuell einstellbarer Grole des FOV erreicht werden [2,8,10,12]. Eine
Reduktion der Strahlenbelastung bei DVTs kann zum einen durch die Anwendung
strahlenreduzierender Aufnahmeprotokolle erreicht werden und zum anderen
ausgesprochen effektiv durch die Reduktion der GrofRe des FOVs [13]. Dadurch ist
die Madglichkeit entstanden, den Indikationsbereich fur die dosisreduzierte DVT-
Technologie gegebenenfalls zu erweitern. In verschiedenen Studien wurde dies
bereits angeregt. In einer aktuellen Untersuchung zur Indikation des DVT konnte
gezeigt werden, dass dosisreduzierte DVT-Aufnahmen selbst in strahlensensitiven
Bereichen wie der Kinderzahnheilkunde (Lippen-Kiefer-Gaumen Spalten,
periapikale Lasionen, impaktierte Zahne, Pra-Autotransplantationen) und der
Kieferorthopadie (3D kephalometrische Analysen, Zwischendiagnostik von
Behandlungsergebnissen) zur Anwendung kommen konnen [14]. Desweiteren ist
inzwischen in der Literatur die Aussage zu finden, dass DVT-Aufnahmen den
konventionellen Rontgenaufnahmen wie PSA und FRS in spezifischen



Indikationen Uberlegen sind [1]. Als Indikation fur die Anfertigung eines DVTs gilt
inzwischen die Darstellung ektopischer oder impaktierter Zahne, der pharyngealen
Atemwege, der Einsatzorte fur Mini-Implantate, kraniofazialer Abweichungen, der
Sinusanatomie oder Sinuspathologie, die Bewertung von Wurzelresorptionen und
des peridentalen Knochenangebotes vor kieferorthopadischen Zahnbewegungen,
die Entwicklung des Kiefergelenks oder die Planung und Evaluation von
orthognathen Operationen. Eine Indikation fur die Anfertigung eines DVTs kann
dann vorliegen, wenn der Patient davon profitieren kann und der
Behandlungserfolg sich im Vergleich zur ausschlieBlichen Anwendung von

konventionellen 2D Rontgenaufnahmen verbessert [1,13].

Die effektive Dosis von 2D-Bildgebungsverfahren konnte ebenfalls weiter reduziert
werden. Die effektive Dosis einer PSA wird in der Literatur derzeit zwischen 6 - 38
pMSv [13,15] angegeben und die effektive Dosis eines FRS wird zwischen 2 - 10
uSv [13,15] angegeben. Speziell fur kieferorthopadische Zwecke wird die
Strahlenbelastung einer PSA jedoch mit 17,6 ySv angegeben, denn diese ist
abhangig von der GroRe des Patienten und der Einblendung [16]. Als relativ
ungeeignet gelten konventionelle 2D-Rontgenaufnahmen meist fur die Lokalisation
von impaktierten und verlagerten Eckzahnen, der Darstellung von
Wurzelabweichungen  beziehungsweise = von  Wurzelresorptionen  oder
ankylotischen Prozessen [17]. Auch kann eine faziale Asymmetrie die
Zuverlassigkeit von 2D-kephalometrischen Analysen beeintrachtigen [18].

Es sollten bei Vergleichen zwischen konventionellen 2D-Rontgengeraten und
DVT-Geraten generell die Gerategenerationen, die Aufnahmeprotokolle und
insbesondere die verschiedenen Berechnungsgrundlagen der effektiven Dosis
(IRCP 1990 und IRCP 2007) berlicksichtigt werden [19]. Aufgrund der Anderung
der Gewebewichtungsfaktoren in den Berechnungen der effektiven Dosis
zwischen IRCP 1990 und IRCP 2007 kann es bei Vergleichen zwischen
verschiedenen Rontgengeraten beziehungsweise Rontgentechniken zu grof3en
Standardabweichungen in der effektiven Dosis kommen, wenn IRCP 1990- und
IRCP 2007-konforme Studien miteinander verglichen werden.



Das Resultat der Dosisreduktionen ist nun eine annahernde Angleichung der
Strahlendosis von konventionellen 2D-Rdéntgenaufnahmen (PSA und FRS) und
strahlenreduzierter 3D-Rontgenaufnahmen (DVT) [13]. Damit scheint der einzige
dominierende  Vorteil der 2D-Bildgebungsverfahren — die geringere
Strahlenbelastung — gegenuber der DVT-Aufnahme zu schwinden. Eine
Neubewertung der beiden Bildgebungsverfahren erscheint in diesem Zuge
sinnvoll. Unter Beachtung des ALADAIP-Prinzips ware dazu eine aktuelle Nutzen-
Risiko-Abwagung fur die Anwendung der Bildgebungsverfahren gerechtfertigt.

Faktoren wie Aufnahmeparameter, Bildqualitat, effektive Dosis, spezifische
Indikation und nicht zuletzt der individuelle Patient (Groe, Alter) haben einen
wichtigen Einfluss auf das Ergebnis der Risiko-Nutzen-Abwagung. Aus dem
Zusammenspiel dieser Faktoren entsteht eine komplexe Fragestellung, die es
noch mithilfe von zahlreichen verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen

zu beantworten gilt.

Demnach ist es zum Beispiel fur die Anwendung des DVTs in der Kieferorthopadie
wichtig  abzuklaren, mithilfe  welcher individueller  Einstellungen der
Aufnahmeparameter des DVTs (kV-Wert, mA-Wert, Voxelgrofie und in Bezug auf
kephalometrische Analysen besonders die FOV-Grolle) welche Bildqualitat
erreicht werden kann. Objektive Methoden zur Messung der Bildqualitat konnten
helfen die optimale effektive Dosis fur jede einzelne diagnostische Aufgabe zu
ermitteln. Auch der Vergleich verschiedener DVT-Gerate ware dann einfacher
[20]. Um das FOV fur DVTs in der Kieferorthopadie verkleinern zu kdnnen, ist es
notwendig herauszufinden, ob eine kephalometrische Analyse in einem
reduzierten FOV alle wichtigen diagnostischen Aufgaben erfullen kann.

Es fehlen bisher standardisierte Studien, die die erforderliche Bildqualitat (und
somit die erforderliche effektive Dosis) fur jede einzelne Indikation festlegen [2].
Eine klare Aussage fur die klinische Anwendung des DVT in der Kieferorthopadie
von anerkannten Organisationen oder Fachgesellschaften gibt es derzeit noch
nicht, denn die Verbesserung des Behandlungserfolges mittels DVT
beziehungsweise der exakte Wert des DVT im Vergleich zu konventionellen 2D



Rontgenaufnahmen musste noch in randomisierten klinisch kontrollierten Studien

nachgewiesen werden [13].

Bisher gibt es kephalometrische Analysen nur fur groRe FOVs (in 2D und 3D). Es
muss fur die Reduktion des FOV zunachst eine neue kephalometrische 3D-
Analyse innerhalb eines reduzierten FOVs erstellt werden. Das reduzierte FOV flr
die Darstellung aller knocherner Referenzpunkte zwischen Frankfurter Horizontale
(FH) und knochernem Kinn wurde bereits in einer vorangegangenen Arbeit von
Stahlkopf [21] ermittelt. Da es in der Literatur sehr viele uneinheitliche Definitionen
uber Grollen der FOVs gibt, kann es zu Missverstandnissen kommen, wenn
beispielsweise die effektive Dosis verschiedener Bildgebungsverfahren oder
verschiedener Gerate miteinander verglichen werden soll. Um Klarheit zu
schaffen, wird in der vorliegenden Arbeit nur von einer (konventionellen) full-size
Analyse in einem grof3en FOV (Maxillofazialer Komplex, Nase und Kinn) und einer
reduzierten Analyse in einem reduzierten FOV (knocherne Strukturen auf und
unterhalb der FH, Kinn, zylindrisches FOV mit einer maximalen Gro3e von 12,88
cm Hohe x 16,48 cm Durchmesser fur Erwachsene und 11,94 x 15,87 cm fur

Jugendliche, [21]) gesprochen.

Allgemeine Beispiele fur FOVs zeigt Abbildung 2, wobei dies nur eine Auswahl

darstellt.

Abbildung 2 Beispielhafte Darstellung verschiedener GréRen von FOVs, A groRes FOV B mittleres FOV (bzw. ahnlich
dem reduzierten FOV in dieser Arbeit), C,D indikationsabhangige FOVs [22]



Far die Verkleinerung des FOV wird die Sella-Nasion-Ebene (S-N-Ebene) als
Referenzebene in einer 3D-standard-kephalometrischen Analyse durch die FH-
Ebene als neue Referenzebene ersetzt. Die kraniale Begrenzung des groRen FOV
wird damit von der S-N-Ebene zur FH-Ebene verschoben. Hierbei soll sich nur die
Hohe des grollen FOV verringern. Der Durchmesser des zylindrischen FOV bleibt
konstant. Er kdnnte moglicherweise, je nach individueller Anatomie des Patienten,

ebenfalls verringert werden.

Alle Referenzpunkte der reduzierten Analyse befinden sich auf oder unterhalb der
FH-Ebene. Die Ergebnisse sollen mit denen einer konventionellen 3D-full-size

Analyse verglichen werden.

Mit der Erstellung einer kephalometrischen 3D-Analyse innerhalb eines
reduzierten FOVs und dem Vergleich der Ergebnisse dieser reduzierten Analyse
und den Ergebnissen einer Standard-3D-Analyse befasst sich die vorliegende
Arbeit.

2.2 DVT Technologie

Die digitale Volumentomographie ist ein dreidimensionales rontgenologisches
Bildgebungsverfahren zur Darstellung knocherner Strukturen und in bestimmten
Grenzen auch von Weichteilstrukturen. Wahrend einer DVT-Aufnahme wird das
Objekt in einem Umlauf einandergegenuberliegender Rontgenrohre und Detektor
auf einer kreisformigen Bahn mit einem pyramidenformigen Strahlenbundel
erfasst. Zur Minimierung der Strahlenexposition des Patienten wird das
Strahlenbundel je nach erfoderlicher Grolde des FOV eingegrenzt [23]. Es wird
eine Vielzahl an 2D-Projektionsaufnahmen angefertigt, aus denen anschlielend
ein 3D-Volumen des =zu untersuchenden Objektes berechnet wird. Der
entstandene Rohdatensatz kann dazu verwendet werden, verschiedenste

koronale, sagittale und axiale Ansichten zu generieren [23].

Moderne DVT-Gerate bieten verschiedene individuelle Einstellparameter fur eine
optimale Bildgebung je nach Indikationsstellung an.
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Abbildung 1 Schematische Darstellung der DVT-Roéntgentechnik, Fur die Erstellung vieler einzelner 2D-
Projektionsaufnahmen bewegen sich Rontgenréhre und Detektor auf einer kreisformigen Bahn um das Objekt herum.

AnschlieBend wird ein 3D-Volumen aus den 2D-Projektionsaufnahmen berechnet. [23]

Dosisreduktion

Es gibt viele Ansatzpunkte, mithilfe derer die effektive Dosis von DVT-Aufnahmen

heute reduziert werden kann.

Die effektive Dosis bei der DVT-Rontgentechnik wird beeinflusst durch das
jeweilige Rontgengerat, das angewandte Aufnahme-Protokoll sowie die GrofRe

und Position des FOV in Relation zu strahlenempfindlichen Organen.

Aufnahmeparameter wie kV-Wert, mA-Wert, FOV-GroRe und Voxelgrolle haben
Auswirkungen  auf die Bildqualitat (z.B.  Auflosung, Anzahl der
Projektionsaufnahmen, Umlaufwinkel) und die Strahlendosis [23,24].

Die effektivste Methode zur Reduktion der Strahlenbelastung bei einer DVT-
Aufnahme ist die Verkleinerung des FOV [13]. Die passende Grolde des FOV
sollte sich daher an der GroRRe der Region von Interesse (region of interest, ROI)
orientieren. Auch sollten alle weiteren Einstellparameter individuell an den
Patienten und die diagnostische Aufgabe angepasst werden [24]. Desweiteren ist
je nach Einblendung ein Schilddrisenschild beziehungsweise eine Schutzschirze
fur den Oberkorper notwendig, um die Strahlenexposition von strahlensensitiven
Organen aullerhalb des FOV weitestgehend zu verhindern. Der Einsatz von

automatisierten Expositionsprotokollen oder der manuellen Einstellung der
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Intensitat kann ebenfalls deutlich zur Reduktion der effektiven Dosis beitragen
[25]. Es wird empfohlen eine gepulste Aufnahmetechnik zu verwenden
(Herabsetzung der definitiven Scandauer), den mA-Wert und den kV-Wert zu
optimieren, die Anzahl der Projekionsaufnahmen (Anzahl der Schichten) zu
reduzieren und dosisreduzierende Aufnahmeprotokolle anzuwenden [24]. Die
Strahlenbelastung zwischen einem standard-dose oder high-quality Protokoll und
einem low-dose Protokoll unterscheidet sich um ein Vielfaches [26]. Es lasst sich
feststellen, dass die Bildqualitat bei kieferorthopadischen Indikationen trotz
Dosisreduktion durch Veranderung des klinischen Protokolls von 90kV auf 80kV
und von 4-6 auf 3mA erhalten bleibt [20]. Low-dose Protokolle sollten eine
Reduktion des mA-Wertes beinhalten anstelle der Reduktion des kV-Wertes. Die
Bildqualitat wird so weniger stark herabgesetzt [27].

Durch die Reduktion der Hohe des FOV und auch aufgrund der Verkleinerung des
Umlaufwinkels von 360° auf 180° sinkt die Scandauer. Folglich sinkt auch die
Strahlenbelastung. Dabei sollte unbedingt beachtet werden, dass das FOV
tatsachlich in seiner Hohe reduziert wird und nicht lediglich nach kaudal
verschoben wird. Dies wurde andernfalls dazu fuhren, dass die effektive Dosis

durch Bestrahlung der strahlensensitiven Gl. Thyroidea erhdht wird [27].

Die Scandauer kann ebenfalls reduziert werden, wenn die Voxelgroe maoglichst
gering bleibt, denn auf die Prazision der Aufnahme hat hauptsachlich die
VoxelgroRe einen Einfluss [28]. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass bei
einigen DVT-Geraten eine Veranderung des FOVs automatisch zu einer
Veranderung der Aufnahmeparameter fuhrt. So sind zum Beispiel Voxel-Grofie
und FOV-GroRRe bei vielen DVT-Geraten miteinander verknupft. Kleinere Voxel-
Grollen in Verbindung mit kleinen FOVs konnen die effektive Dosis erhdhen, da
die Expositionszeit sich verlangert, um adaquate Bilder zu erhalten [8].

2.3 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Ergebnisse der 3D-reduzierten Analyse mit denen der

3D-full-size Analyse zu vergleichen und durch den Nachweis einer ausreichend
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starken mathematischen Beziehung zwischen beiden Analysen zu zeigen, dass
reduzierte FOVs die Anforderungen von 3D-kephalometrischen Analysen erflllen
konnen und dass sie den gleichen Aussagewert haben konnen wie konventionelle

(2D-oder 3D-) full-size Analysen.
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3 Methodik

3.1 Entwicklung der reduzierten kephalometrischen Analyse

Das reduzierte FOV wurde bereits von Stahlkopf untersucht und es konnte eine
erforderliche maximale Grof3e von 12,88 cm (Hohe) x 16,48 cm (Durchmesser) fur
Erwachsene und 11,94 cm x 15,87 cm fur Jugendliche ermittelt werden, um
verlasslich alle Knochenreferenzpunkte abbilden zu kdnnen, die zwischen der FH
und dem knochernen Kinn liegen [21]. Der von Stahlkopf vorgeschlagene Zylinder
konnte je nach individueller PatientengroRe auch kleiner sein.

Die genauen Abmalie des reduzierten FOV wurden in dieser Arbeit nicht
eingehender betrachtet. Es sollte ermittelt werden, ob mit dem Ersatz der
Referenzebene S-N (in einer konventionellen 3D-kephalometrischen Analyse in
einem grofen zylindrischen FOV) durch die kaudalere Referenzebene FH das
FOV reduziert werden kann ohne dabei an diagnostischer Aussagekraft zu
verlieren. Die kraniale Begrenzung des FOV veranderte sich, der Durchmesser
des FOV blieb gleich.

Zu Beginn wurde nach dem Vorbild einer konventionellen 2D-kephalometrischen
full-size Analyse zunachst eine ebenfalls konventionelle 3D-full-size Analyse
erstellt. AnschlieRend wurde die Referenzebene S-N durch die Referenzebene FH
ersetzt. Fur alle Variablen mit Bezug zur S-N-Ebene wurden eine oder mehrere
Alternativen gesucht, die allein durch Referenzpunkte mit Bezug zur FH-Ebene
definiert werden konnten. Daraus wurde eine 3D-reduzierte Analyse innerhalb des
reduzierten FOV erstellt. Aus Griinden der Ubersicht wird hier nur auf die zur
Verkleinerung des FOV notigen Referenzpunkte und Variablen eingegangen.

Abbildung 3 zeigt das grole FOV und das reduzierte FOV in der koronalen,
sagittalen und axialen Ansicht. Darin wurde beispielhaft die Distanz zwischen
rechtem Porion (Po_R) und linkem Porion (Po_L) mit 108,63 mm gemessen,
wodurch sich andeutet, dass die beiden lateralsten Referenzpunkte der
reduzierten Analyse, Po_R und Po_L, innerhalb des reduzierten FOV zu liegen

13



scheinen. Hier spielt die individuelle Kopfgro3e des Patienten selbstverstandlich

eine grofe Rolle.

Grofles FOV

“~_GrotesFov_—"

Abbildung 3 Darstellung des groBen FOV und des reduzierten FOV in koronaler, sagittaler und axialer Ansicht. Der

Abstand zwischen Po_R und Po_L ist exemplarisch mit einer Distanz von 108,63 mm gemessen. [29]

Der Zylinder des reduzierten FOV beinhaltet die skelettale Maxilla und Mandibula
mit allen Zahnen und radiologisch sichtbaren Zahnkeimen. Er ist kaudal begrenzt
durch das Menton (Me) und ventral durch die oberen Inzisivi, das Pogonion (Pog)
oder die unteren Inzisivi, je nach individueller Anatomie des Patienten. Die Region
des Kiefergelenks wird eingeschlossen durch die Fossa mandibularis des Os
temporale und den Porus acusticus externus (Po) als dorsale und kraniale

Begrenzung.

Eine Ubersicht Uber die in dieser Arbeit verwendeten Referenzpunkte zeigen
Abbildung 4, 5 und 6 sowie Tabelle 1. Alle 3D-Referenzpunkte wurden zuvor
durch Fischer [30] teilweise nach der Vorlage von anthropometrischen Punkten
weiterentwickelt oder komplett neu definiert. Die Definitionen entsprechen den drei
Ebenen des Raumes — koronal, sagittal, axial. Alle 3D-Referenzpunkte wurden mit
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Hilfe des Slice locators in INVIVO 5.4 und der exakten Definition von Fischer [30]

manuell gesetzt und auf die Midsagittal-Ebene projiziert.

Abbildung 4 Schematische 2D-Darstellung der Referenzpunkte der full-size Analyse und der reduzierten Analyse

Measurement

Abbildung 5 Referenzpunkte der full-size Analyse (Referenzebene S-N) [29]
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Measurement

Frankfort Hor tal Plane

Abbildung 6 Referenzpunkte der reduzierten Analyse (Referenzebene FH) [29]

Tabelle 1 Kurzlbersicht der Referenzpunkte in der full-size Analyse und der reduzierten Analyse (aus der Dissertation von
Daniela Fischer [29,30])

Referenz-  \ame Definition
punkt
A A-Punkt Der posteriorste Punkt in der Konkavitat zwischen ANS und Prosthion auf der Midsagittal-Ebene

Spina
ANS nasalis Anteriorster Punkt der Maxilla

anterior
Ar Articulare Verbindung der hinteren Ramusebene und des Schlafenbeins des Schadels
B B-Punkt Der posteriorste Punkt in der Konkavitat zwischen dem Kinn und den Alveolarfortsdtzen der

Mandibula der Midsagittal-Ebene
Ba Basion Kaudalster Punkt am vorderen Rand des Foramen magnum in der Midsagittal-Ebene
. Der aulRerste Punkt auf dem Winkel, der durch die Verbindung des Ramus und des Kérpers der
Go Gonion . . .
Mandibula gebildet wird

Me Menton Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse in der Midsagittal-Ebene
N Nasion Die Sutur zwischen Os frontale und Os nasale in der Midsagittal-Ebene
Or Orbitale Der kaudalste Punkt am Infraorbitalrand

Splnq Der posteriorste Punkt auf der Sagittalebene des kndéchernen harten Gaumens auf der
PNS nasalis ) .

. Midsagittal-Ebene

posterior

Po Porion Der kranialste Punkt am aueren Gehdrgang

16



Pog Pogonion Der anteriorste Punkt auf der Symphyse der Mandibula in der Midsagittal-Ebene
Sella Sella Zentrum der konstruierten Sella Turcica in der Midsagittal-Ebene

T1 Der kaudalste Punkt des Kieferwinkels in Bezug auf das Korpus mandibulae
OK-1 zentralster Inzisalpunkt des ersten rechten oberen Schneidezahns

UK-1 zentralster Inzisalpunkt des ersten rechten unteren Schneidezahns

Eine Auflistung der Variablen, fur die eine Alternative gesucht wurde, und die

entsprechenden Alternativen zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2 Vergleich full-size Analyse (Referenzebene S-N) und reduzierte Analyse (Referenzebene FH) [29]

full-size Analyse reduzierte Analyse Alternative 1 reduzierte Analyse Alternative 2
SNA (°) Po_R-Or_R-A(°) Ba - A (mm)
Ba-N-A (°) Ba_Or_R-A (°)

NPog:A (mm) Or_R-Pog:A (mm) Diff Ba-A/Ba-Pog (mm)
NL-NSL (°) Mx-line to FH_R (°)

N-S-Ba (°) Ba-Po_R-Or_R (°)

SNB (°) Po_R-Or_R-B (°) Ba-B (mm)
S-N-Pog (°) Po_R-Or_R-Pog (°)

FH-N-Pog (°) Po_R-Or_R-Pog (°)

Pog:NB (mm) Diff Ba-B/Ba-Pog (mm)

ML-NSL (°) FH-Md-plane (°)

N-Go-Ar (°) Or_R-Go_R-Ar (°)

N-Go-Me (°) Or_R-Go_R-Me (°)

ANB (°) Diff Ba-B/Ba-A (mm)

OK1-SN (°) OK1-FH_R (°)

OK1-NA (°) OK1_R-A-Pog (°)

OK1:NA (mm) OK1_R:APog (mm)

UK1-NB (°) UK1_R-A-Pog (°)

UK1:NB (mm) UK1_R:A-Pog (mm)

N-A-Pog (°) Diff Ba/Ba-Pog (mm)
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Holdaway Formel (%) New Holdaway Formula:

Diff Ba-UK1_R/Ba-Pog (mm)

Das Koordinatensystem in den korrespondierenden Ebenen wurde aufgestellt
durch Basion (Ba), Porion (Po) und Orbita (Or) aufgrund deren guter
Reproduzierbarkeit [31,32]. Tabelle 3 und Abbildung 7 geben eine Ubersicht zur
Struktur des fur die full-size Analyse und die reduzierte Analyse verwendeten

Koordinatensystems.

Tabelle 3 Koordinatensystem full-size Analyse und reduzierte Analyse [29]

Ursprung Basion

1.) Basionhorizontale - XY Porion_R + Orbita_L + Orbita_R

Horizontalebene

2.) Basionvertikale - XZ Po_R + Po_L senkrecht zur FH durch Basion

Frontalebene

3.) Basionsagittale - YZ senkrecht zu 1.) und 2.) und durch Basion

Midsagittal-Ebene

Abbildung 7 Darstellung des in der full-size und reduzierten Analyse verwendeten Koordinatensystems [29]
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Tabelle 4 gibt eine Ubersicht zu den Variablen aus der full-size Analyse und der

reduzierten Analyse.

Tabelle 4 Definition der Variablen der full-size Analyse und reduzierten Analyse [29]

Variable

full-size Analyse

Definition

SNA (°) Winkel zwischen S, N und A, Lage des A-Punktes zur vorderen Schadelbasis

Ba-N-A (°) Winkel zwischen Ba, N und A, sagittale Position der Maxilla zum Schadel

NPog:A (mm) Gesichtskonvexitat, Abstand des Subspinale A zur Gesichtsebene N-Pog, Konvexitat
des A-Punktes

NL-NSL (°) Neigung der Maxilla zur Schadelbasis

N-S-Ba (°) Winkel zwischen N, S und Ba, Relation des Clivus zur Schadelbasis

SNB (°) Winkel zwischen S, N und B, Lage des B-Punktes zur vorderen Schadelbasis

S-N-Pog (°) Winkel zwischen S, N und Pog, sagittale Position der Mandibula

FH-N-Pog (°) Winkel zwischen FH und N-Pog, Gesichtstiefe, Mandibulaposition zum Schadel

Pog:NB (mm) Kinnprominenz, Lage des Kinns in Relation zur Linie N-B

ML-NSL (°) Neigung der Mandibula in Bezug zur vorderen Schadelbasis

N-Go-Ar (°) oberer Gonionwinkel

N-Go-Me (°) unterer Gonionwinkel

ANB (°) Winkel zwischen A, N und B, sagittale Relation der Maxilla zur Mandibula

OK1-SN (°) Inklination des rechten oberen Inzisivus zur vorderen Schadelbasis

OK1-NA (°) Inklination des rechten oberen Inzisivus zur NA-Linie

OK1:NA (mm) sagittale Position des rechten oberen Inzisivus zur NA-Linie

UK1-NB (°) Inklination des rechten unteren Inzisivus zur NB-Linie

UK1:NB (mm) sagittale Position des rechten unteren Inzisivus zur NB-Linie

N-A-Pog (°) Winkel zwischen N, A und Pog, Konvexitat des Gesichts, Skelettprofil nach Subtelny

Holdaway Formel (%)

Verhaltnis zwischen OK1-NB und Pog-NB

Variable

reduzierte Analyse

Definition

Po_R-Or_R-A (°)

Winkel zwischen FH_R und Or_R-A Linie, Lage des A-Punktes zur FH

Ba-A (mm)

Lage des A-Punktes in Relation zur Basionvertikalen

Ba_Or_R-A (%)

Position der Maxilla zum Schadel, Winkel zwischen Ba, Or_R und A

Or_R-Pog:A (mm)

Konvexitat des A-Punktes zur Linie Or_R-Pog, Lage des A-Punktes in Relation zur
Strecke Or_R-Pog

Diff Ba-A/Ba-Pog (mm)

Differenz zwischen Strecke Ba-A und Ba-Pog, Lage des A-Punktes in Relation zu Pog

Mx-line to FH_R (°)

Winkel zwischen Maxilla-Linie und FH_R , Neigung der Maxilla zur FH

Ba-Po_R-Or R (°)

Winkel zwischen Ba-Po_R und FH

Po_R-Or R-B (°)

Winkel zwischen FH und Or_R-B, Lage des B-Punktes zur FH

Ba-B (mm)

Lage des B-Punktes in Relation zur Basionvertikalen
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Po_R-Or_R-Pog (°)

Winkel zwischen FH und Or_R-Pog, sagittale Position der Mandibula

Diff Ba-B/Ba-Pog (mm)

Differenz zwischen Strecke Ba-B und Ba-Pog, Lage des Kinns zur Basionvertikalen,
Kinnprominenz

FH-Md-plane (°)

Neigung der Mandibula zur FH, Winkel zwischen FH und Mandibula-Linie

Or_R-Go_R-Ar (°)

oberer Gonionwinkel, Winkel zwischen Or_R-Go und Go_R-Ar

Or_R-Go_R-Me (°)

unterer Gonionwinkel, Winkel zwischen Or_R-Go und Go_R-Me

Diff Ba-B/Ba-A (mm)

Differenz zwischen Strecke Ba-B und Ba-A, sagittale Relation der Maxilla zur Mandibula

OK1-FH_R (°)

Inklination des rechten oberen Inzisivus zur FH

OK1_R-A-Pog (°)

Inklination des rechten oberen Inzisivus zur A-Pog-Linie

OK1_R:A-Pog (mm)

sagittale Position des rechten oberen Inzisivus zur A-Pog-Linie

UK1_R-A-Pog (°)

Inklination des rechten unteren Inzisivus zur A-Pog-Linie

UK1_R:A-Pog (mm)

sagittale Position des rechten unteren Inzisivus zur A-Pog-Linie

Diff Ba-A/Ba-Pog (mm)

Konvexitat des Gesichts, Differenz zwischen Strecke Ba-A und Ba-Pog, sagittale
Relation der Maxilla zur Mandibula

New Holdaway Formula:

Diff Ba-UK1_R/Ba-Pog

(mm)

Differenz zwischen Ba-UK1 und Ba-Pog

3.2 Datenerhebung

Fir die Gewinnung der Daten wurden retrospektiv insgesamt 38 anonymisierte
Patientendatensatze (n = 38) aus dem Langzeitarchiv des Institut MESANTIS 3D
DENTALRADIOLOGICUM (Berlin, Munchen, Hamburg) ausgewahlt. Fur alle
Aufnahmen bestand eine rechtfertigende Indikation zur Anfertigung nach der S2k-
Leitlinie der DGZMK (2013).

18 weibliche und 20 mannliche Patienten zwischen 7 und 43 Jahren mit einem
durchschnittlichen Alter von 20,3 Jahren zu unterschiedlichen Indikationen

wurden in die Untersuchung aufgenommen. Es wurden Aufnahmen im
Wechselgebiss und im bleibenden Gebiss, in maximaler Interkuspidation, ohne
Berucksichtigung der Bisslage ausgewahlt. Patienten mit Extraktionen der ersten

Molaren oder Nichtanlagen der ersten Inzisivi wurden nicht berucksichtigt.
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Alle Aufnahmen wurden mit dem DVT-Gerat ,iICAT Next Generation“ (Imaging
Sciences International, Hatfield, USA) mit einem FOV von 13 x 16 cm und einer

VoxelgroRe von 0,25 mm angefertigt.

Die Auswertung der DICOM-Datensatze erfolgte mit der Planungsssoftware 3D
Ceph Analysis, INVIVO 5.4 (Fa. Anatomage, San José, USA). Die Analysen
wurden speziell fur diese Arbeit gemeinsam mit der Firma Anatomage
programmiert. Der Datenexport und die Datenerfassung erfolgte mit der Software
Microsoft Excel 2010. Alle Messungen wurden von einer einzelnen kalibrierten und
durch Fachpersonal angeleiteten Person durchgefuhrt. In dieser Arbeit sollte nicht
die Reliabilitat der Referenzpunkte untersucht werden, daher wurde auf weitere

Untersucher verzichtet.

3.3 Statistische Auswertung

Die Stichprobengrof’e betrug n = 38 und die statistischen Analysen wurden
durchgefihrt mit der Software IBM SPSS statistics (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Zunachst wurde im rein deskriptiven Teil der Datenauswertung die Verteilung der
Variablen anhand von Median und Quartilen beschrieben. Im Anschluss erfolgte
die Regressionsanalyse. Durch klassisches exploratives Vorgehen sollten
mathematische Funktionen gefunden werden, die den Zusammenhang zwischen
unabhangiger Einflussvariablen x (Variablen der reduzierten Analyse) und
abhangiger ZielgroRe y (Variablen der full-size Analyse) erklaren konnen. Es
wurden hierfur die klassische lineare Regression und komplexere
Zusammenhange angewandt. Damit sollte nachgewiesen werden, dass die
Variablen der reduzierten Analyse ausreichend sind, um gleichwertige
Informationen zu erhalten wie bei der full-size Analyse. Die Variable, fur die eine
Alternative unterhalb der FH gefunden werden soll, hei3t abhangige Variable y
(Zielvariable). Die alternative Variable unterhalb der FH hei3t unabhangige
Variable x (Einflussvariable).
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Zur Beschreibung der gefundenen Zusammenhange kamen lineare Funktionen (y
= byx + bo), quadratische Funktionen (y = box? + bix + bg), zusammengesetzte
Funktionen (y = bob:*), Potenzfunktionen (y = box"") und eine S-Kurve der Form

In(y) = (;) zur Anwendung.

—b1x(x)+b0

Anhand des jeweils gefundenen Regressionsmodells Iasst sich die Starke des
Zusammenhangs zwischen der unabhangigen und der abhangigen Variablen
feststellen sowie die Giite der Regression (BestimmtheitsmaR R?) und auBerdem
die Werte des abhangigen Merkmals y aufgrund der unabhangigen Variablen x

schatzen beziehungsweise vorhersagen.

Durch die Berechnung des BestimmtheitsmaRes R? wurde die Giite der
Vorhersagbarkeit ausgedruckt, das heil3t wie gut sich die ZielgroRe durch die
EinflussgroRe vorhersagen lasst. Das BestimmtheitsmaR R? liegt zwischen 0 und
1, wobei 1 eine perfekte Vorhersagbarkeit und 0 keine Vorhersagbarkeit und damit
keinen mathematischen Zusammenhang zwischen zwei Variablen zeigt. Fir eine
Bewertung der Ergebnisse in dieser Arbeit wurde nach der Methode von Sackett
[33] das BestimmtheitsmaR R? in eine prozentuale Angabe umgerechnet (siehe
Tabelle 5). Werte grolRer als 50% zeigen eine mittlere Korrelation und wurden als
respektabel betrachtet und Werte groRRer als 75% zeigen eine hohere bis sehr
hohe Korrelation.

Tabelle 5 Verbale Einstufung der GréRRe des Bestimmtheitsmalles nach der Methode von Sackett [33,29]

BestimmtheitsmaB R? R%in % verbale Interpretation
0,50 50,0 % mittlere Korrelation
>0,75 >75,0 % sehr hohe Korrelation

Das Bestimmtheitsmald wird aus der Varianz der Zielvariablen und der erklarten
Varianz der Regressionsfunktion berechnet.

Durch eine Varianzanalyse (ANOVA, analysis of variance) wurde der p-Wert
berechnet und gepriift, ob das R?signifikant ist oder durch Zufall entstanden ist.
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Die jeweils gefundenen Zusammenhange gelten nur fur den empirisch
untersuchten Bereich. AuRerhalb haben festgestellte Zusammenhange eventuell
keine Gultigkeit. Eine Betrachtung ware hier ohnehin nicht sinnvoll, da es fur die
meisten Variablen in der Kephalometrie Normbereiche gibt, innerhalb derer sich

die Messwerte befinden.

Das statistische Signifikanzniveau wurde auf o = 0,05 festgelegt [29].
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4 Ergebnisse

Alle gefunden Zusammenhange zwischen der full-size und der reduzierten
Analyse waren statistisch signifikant (p < 0,05) mit der Ausnahme des
Zusammenhangs zwischen SNA (°) und Po_R-Or_R-A (°). Hier ergab sich ein p-
Wert von 0,055.

Die Giite der Vorhersagbarkeit (R?) der signifikanten Zusammenhange bewegte
sich im Bereich zwischen 0,26 und 0,95, wobei hier ebenfalls der minimal nicht
signifikante Zusammenhang zwischen SNA (°) und Po_R-Or_R-A (°) mit einer
geringeren Vorhersagbarkeit von 0,15 auffallend war. Die zweite Alternative fur die
Variable SNA (°), Ba-A (mm), zeigte hier einen etwas starkeren Zusammenhang
mit einem R? von 0,28 und einem p-Wert von 0,003.

In 34,8% der Zusammenhange betrug R? weniger als 0,50 und in 65,2% der
Zusammenhange betrug R? mehr als 0,50.

So bedeutet beispielsweise ein R? von 0,153, dass 15,3% der Variabilitit der
Zielvariablen SNA (°) durch die Einflussvariable Po_R-Or_R-A (°) vorhersagbar
sind. Dies zeigt einen schwachen Zusammenhang, wohingegen das hdchste R?
von 0,95 angibt, dass 95% der Variabilitat der Zielvariablen UK1-NB (°) durch die
EinflussgroRe UK1_R-A-Pog (°) vorhersagbar sind. Dies zeigt einen sehr starken

Zusammenhang.

Es wurden jeweils 11 lineare Funktionen, acht quadratische Funktionen, zwei
zusammengesetzte Funktionen, eine Potenzfunktion und eine S-Funktion genutzt,

um die Zielgrolie durch die EinflussgrofRe bestmdglich vorherzusagen [29].
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Tabelle 6 Ergebnisse der Regressionsanalyse [29]

ZielgroBe EinflussgroBe Mathematische R Regressions-
(y) (x) Beziehung P gleichung
Po_R-Or_R-A y=0.051x2-
quadratisch .15 .055
®) 11.68x+752.06
SNA (°)
=-0.042x2+7.83x-
Ba-A (mm) quadratisch .28 .003
278.01
Ba-N-A y=-0.04x%+6.86x-
Ba-Or_R-A (°) quadratisch .54 .001
(°) 230.91
Or_R-Pog : A y=0.031x>+0.11x-
quadratisch .53 .001
(mm) 1.81
NPog : A
(mm) .
Diff Ba-A / Ba-
quadratisch 72 .001 y=0.001x2+0.37x+1
Pog (mm)
NL-NSL Mx-line to
. . zusammengesetzt 46 .001 y=16.58-0.7"
) FH_R (%)
N-S-Ba Ba-Po_R-
. . linear .26 .001 y=0.63x+80.96
) Or_R(°)
Po_R-Or_R-B
) linear 40 .001 y=0.64x+12.46
SNB (°)
=-0.016x2+2.99x-
Ba-B (mm) quadratisch 45 .001
60.82
S-N-Pog Po_R-Or_R-
. . linear 42 .001 y=0.64x+14.27
) Pog (°)
FH-N- Po_R-Or_R- .
. . linear .82 .001 =-0.86x+179.57
Pog (°) Pog (%)
Pog : NB Diff Ba-B / Ba- y=0.097x2-
quadratisch .73 .001
(mm) Pog (mm) 0.54x+0.86
ML-NSL FH-Md-plane =-
quadratisch 72 .001
(°) ®) 0.02x%+1.58x+7.23
N-Go-Ar Or_R-Go_R-
. . linear .87 .001 y=0.86x+1.09
) Ar_R (%)
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N-Go-Me Or_R-Go_R-

. . linear .81 <.001 y=1.21x-9.48
) Me (%)
Diff Ba-B / Ba-
ANB (°) linear 72 <.001 y=-0.41x+1.49
A (mm)
OK1-SN
) OK1-FH_R (°) linear .88 <.001 y=0.93x-2.30
OK1-NA OK1_R-APog 123
. . Potenz .74 <.001 y=0.35-x"
) ©)
OK1: NA OK1_R : APog
linear .56 <.001 y=0.68x-0.57
(mm) (mm)
UK1-NB UK1_R-APog y=exp(-
S-Kurve .95 <.001
)] ) 24.35/x+4.31)
UK1 : UK1_R : APog .
linear .67 <.001 y=0.81x+3.23
NB (mm) (mm)
N-A-Pog Diff Ba-A / Ba- .
. linear .65 <.001 y=-0.64+176.72
) Pog (mm)
UK1 : NB
Diff Ba-UK1_R .
to Pog : zusammengesetzt .39 <.001 y=0.76-1.19
/ Ba-Pog (mm)
NB (mm)

4.1 Lineares Regressionsmodell — ANB (°) Abb. 8 q

Der lineare mathematische Zusammenhang zwischen ANB (°) aus der full-size
Analyse und Diff Ba-B / Ba-A (mm) aus der reduzierten Analyse lasst sich durch
die Gleichung y = -0,41x+1,49 beschreiben. Durch das R? von 0,72 kann ein
starker Zusammenhang zwischen beiden Variablen nachgewiesen werden. Das

Ergebnis lasst sich durch den p-Wert von < ,001 statistisch absichern.

Aus dem Wert Diff Ba-B / Ba-A lasst sich der Wert fir den ANB-Winkel mit der
gefundenen Funktionsgleichung berechnen.
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4.2 Quadratisches Regressionsmodell — ML-NSL (°) Abb. 8 m

Der quadratische mathematische Zusammenhang zwischen ML-NSL (°) aus der
full-size Analyse und FH-Md-plane aus der reduzierten Analyse lasst sich durch
die Gleichung y = -0,02x?+1,58x+7,23 beschreiben. Durch das R? von 0,72 kann
ein starker Zusammenhang zwischen beiden Variablen nachgewiesen werden.

Das Ergebnis lasst sich durch den p-Wert von < ,001 statistisch absichern.

Aus dem Wert FH-Md-plane (°) lasst sich der Wert fur ML-NSL (°) mit der
gefundenen Funktionsgleichung berechnen.

4.3 Zusammengesetzte Funktionen — NL-NSL (°) Abb. 8 f

Der mathematische Zusammenhang zwischen NL-NSL (°) aus der full-size
Analyse und Mx-line to FH_R (°) aus der reduzierten Analyse lasst sich durch die
zusammengesetzte Gleichung y = 16,58*0,7* beschreiben. Die Funktion setzt sich

aus einer Exponentialfunktion und dem Faktor 16,58 zusammen.

Durch das R? von 0,46 kann ein guter Zusammenhang zwischen beiden Variablen
nachgewiesen werden. Das Ergebnis lasst sich durch den p-Wert von < ,001

statistisch absichern.

Aus dem Wert FH-Mx line to FH_R (°) lasst sich der Wert fur NL-NSL (°) mit der
gefundenen Funktionsgleichung berechnen.

4.4 Potenzfunktion — OK1-NA (°) Abb.8 s

Der mathematische Zusammenhang zwischen OK1-NA (°) aus der full-size
Analyse und OK1_R-A-Pog (°) aus der reduzierten Analyse lasst sich durch die
Potenzfunktion y = 0,35*x"?* beschreiben. Durch das R? von 0,74 kann ein
starker Zusammenhang zwischen beiden Variablen nachgewiesen werden. Das

Ergebnis lasst sich durch den p-Wert von < ,001 statistisch absichern.

Aus dem Wert OK1_R-A-Pog (°) lasst sich der Wert fir OK1-NA (°) mit der
gefundenen Funktionsgleichung berechnen.
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4.5 S-Kurve — UK1-NB (°) Abb. 8 u

Der mathematische Zusammenhang zwischen UK1-NB (°) aus der full-size
Analyse und UK1_R-A-Pog (°) aus der reduzierten Analyse lasst sich durch die S-
formige Funktion y = exp(-24,35/x+4,31) beschreiben. Durch das R? von 0,95 kann
ein starker Zusammenhang zwischen beiden Variablen nachgewiesen werden.

Das Ergebnis lasst sich durch den p-Wert von < ,001 statistisch absichern.

Aus dem Wert UK1_R-A-Pog (°) lasst sich der Wert fur UK1-NB (°) mit der

gefundenen Funktionsgleichung berechnen.
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5 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, ob es einen mathematischen
Zusammenhang zwischen den Variablen der konventionellen 3D full-size Analyse
in einem groRen FOV mit Bezug zur Referenzebene S-N und den Variablen der
reduzierten 3D Analyse in einem reduzierten FOV mit Bezug zur Referenzebene
FH qgibt. Damit sollte nachgewiesen werden, dass eine reduzierte
kephalometrische Analyse im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik den
gleichen Aussagewert haben kann wie eine full-size kephalometrische Analyse.
Diese Hypothese konnte durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigt
werden. Die mit der Reduktion des FOV erreichbare Reduktion der effektiven
Dosis konnte, bei entsprechender Indikation, die Vorteile des DVT auch in der

kieferorthopadischen Behandlung, insbesondere bei Kindern, anwendbar machen.

Nach derzeitigem Kenntnisstand gibt es bisher keine Untersuchungen, die in einer
konventionellen 3D-kephalometrischen Analyse die Referenzebene S-N durch die
FH als neue Referenzebene ersetzen, um damit das FOV zu verkleinern. So
lassen sich die in dieser Arbeit gewonnenen Ergebnisse noch nicht mit den
Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen vergleichen.

5.1 Bewertung der Methodik

Die effektive Dosis einer Rontgenaufnahme wird einerseits beeinflusst durch
geratespezifisch oder auch individuell eingestellte Parameter und andererseits
durch die Grolke des strahlenexponierten Gebietes — das FOV. Beides kann zu
Verwirrungen fuhren, da die Werte dieser Faktoren zum Teil die Bildqualitat und
den Indikationsbereich der Rontgenaufnahme beeinflussen, sie jedoch in der

Literatur haufig nicht standardisiert ermittelt beziehungsweise angegeben sind.

So koénnen in Studien angegebene effektive Dosen von DVTs / PSA / FRS haufig
nicht miteinander verglichen werden. Grinde sind meist unterschiedliche

Gerategenerationen, verschiedene Aufnahmeprotokolle und verschiedene
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Berechnungsgrundlagen der effektiven Dosis (IRCP 1990 und IRCP 2007) [19]
sowie uneinheitliche Definitionen von FOV-GroRen oder Einblendungen (bei PSA,
FRS). Aber auch im Bereich der Definitionen von FOV-Groflien gibt es bisher keine
standardisierten Einteilungen. Die AAOMR [24] definiert kleine, mittlere und grofRe
FOVs entsprechend des verschiedenen spharischen Volumendurchmessers oder
der Zylinderhohe von < 10 cm (bis zu zwei Zahnbogen), > 10 cm und < 15 cm
(Dentition und zwei Zahnbdgen) oder > 15 cm (Kiefergelenk, standard-
kephalometrische  Referenzpunkte, anatomische  Strukturen  fur  die
Atemwegsanalyse). Eine andere Defintition beschreibt ein kleines FOV mit einer
Flache von < 40 cm?, ein mittleres FOV mit einer Flache von 40 bis 100 cm? und
ein groRes FOV mit einer Flache von > 100 cm? beziehungsweise auch mit < 8 x 5
cm (Durchmesser x Hohe) als kleines FOV (kleines Gebiet mit Nachbarzahnen
und deren periapikale Region), zwischen 8 x 5 cm und 10 x 10 cm als mittleres
FOV (dentoalveolare Region inklusive eines oder beider Kiefer) und > 10 x 10 cm
als grolles FOV (maxillofaziale Strukturen oberhalb der Mundhohle und des
Sinusbodens) [34].

Aufgrund dieser uneinheitlichen Definitionen von FOV-GroRen bezieht sich diese
Untersuchung generell nur auf groBe FOVs (definiert durch maxillofazialer
Komplex, Nase, Kinn) und reduzierte FOVs (definiert durch die kndchernen
Strukturen zwischen der FH und dem knochernen Kinn, mit einer maximalen
GrofRe von 12,88 x 16,48 cm (Hohe x Durchmesser) bei Erwachsenen und 11,94 x
15,87 cm bei Jugendlichen) [21]. Einheitliche Definitionen von FOV-GroRen und
der ausschlieBliche Vergleich IRCP 2007 konformer Studien konnten dazu
beitragen klarere Aussagen zu FOVs und deren Auswirkung auf die dazugehdrige
effektive Dosis zu erhalten.

Da das FOV stets so klein wie moglich eingestellt werden sollte, mussen
Vorkehrungen getroffen werden, die verhindern, dass periphere Referenzpunkte
wie Po, Me, Or, die oberen beziehungsweise unteren Inzisivi oder Pog, je nach
individueller Anatomie, oder die Region von Interesse (ROI) aulderhalb der
Aufnahme liegen und somit nicht dargestellt werden. Eine Moglichkeit ware die

Erweiterung des FOV um jeweils 5 mm in jede Richtung oder die Anwendung von
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automatisierter Patientenpositionierung und von Scout views, z.B. bei der

Darstellung von impaktierten Eckzahnen [35].

Die Erganzung der fazialen Weichteilpunkte zum reduzierten FOV, welches selbst
nur knocherne Referenzpunkte darstellt, durch einen strahlungsfreien
Gesichtsscan konnte dazu beitragen das reduzierte FOV ventral so klein wie
moglich zu halten ohne auf die Informationen Uber die fazialen Weichteilpunkte fur
alle kephalometrischen Fragestellungen verzichten zu mussen. Die Messungen
sind vergleichbar mit Messungen aus einem full-size FOV [36]. Es gibt inzwischen
sogar DVT-Gerate, die zeitgleich eine DVT-Aufnahme und einen strahlungsfreien
Gesichtsscan erstellen konnen. So mussen die Daten des DVT und des
Gesichtsscans, die im Falle des reduzierten FOVs dieser Arbeit keine eindeutigen
Schnittmenge mit den fazialen Weichteil-Referenzpunkten haben wuirden, nicht im
Nachhinein kompliziert zusammengeflgt werden. Dies konnte direkt Uber eine
spezifische Software und ein gemeinsames Koordinatensystem erledigt werden
[36].

5.2 Bewertung der Ergebnisse

Referenzpunkte

Da in dieser Arbeit eine bestehende konventionelle full-size Analyse mit der neuen
reduzierten  Analyse verglichen werden sollte, wurden  bezlglich
Reproduzierbarkeit und Reliabilitat neuere, teilweise vielversprechendere
Referenzpunkte nicht einbezogen. Es wurden bewusst nur in der Kieferorthopadie
seit langem etablierte Referenzpunkte fur die Erstellung der reduzierten Analyse

verwendet.

Sella (S), Porion (Po), Orbita (Or), Basion (Ba), A-Punkt (A), B-Punkt (B),
Pogonion (Pog), Spina nasalis anterior (ANS) und Spina nasalis posterior (PNS)
weisen in den mathematischen Beziehungen einen geringeres R? auf. Der Einfluss
von S, Po und Or scheint die Ergebnisse signifikant zu zerstreuen. Folglich
scheinen diese Referenzpunkte nicht ausreichend reproduzierbar zu sein. Fur alle

anderen Messergebnisse waren die mathematischen Beziehungen zwischen
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Variablen der full-size Analyse und der reduzierten Analyse (Winkel, Strecken,
Relationen) verlasslicher. Da jedoch S, Po und Or in vielen konventionellen
kephalometrischen Analysen verwendet werden und ein direkter Vergleich
beabsichtigt war, wurden sie in diese Untersuchung aufgenommen. In
Folgearbeiten zu reduzierten FOVs sollten fur die Erstellung des
Koordinatensystems und die Definition der 3D-Variablen fur die Kephalometrie
Alternativen zu Po und Or mit hoherer Verlasslichkeit gefunden werden. Dann
konnte auch der Einfluss des Unterschiedes in der Inklination der beiden
Referenzebenen S-N und FH von 7° [37] auf die Messergebnisse der reduzierten

Analyse naher untersucht werden.

Die Wahl von Po und Or fur die Definition des Koordinatensystems in dieser
Untersuchung stutzt sich in der Literatur auf die Beschreibung dieser
Referenzpunkte als ausreichend stabil in der Z-Achse. Dementsprechend sollte
die Reproduzierbarkeit ausreichend sein, um die Horizontalebene (XY-Ebene) zu
definieren. Po ist stabil in der Y- und Z-Achse, aber instabil in der X-Achse. Po
kann die Horizontalebene (XY-Ebene) und die Frontalebene (ZX-Ebene)
definieren. Durch die Anwendung dieser Standard-Referenzpunkte sollte das FOV
und damit auch die effektive Dosis reduziert werden [31,32]. Po und Or scheinen
zumindest in der 2D-Kephalometrie relativ unzuverlassig zu sein, da sie bilateral
vorkommen und unterschiedlich vergrof3ert und Uberlagert werden. In einem DVT
als dreidimensionales Bildgebungsverfahren fehlen jedoch die negativen
Einflussfaktoren der 2D-Bildgebung wie die Effekte der VergroRerung,
Doppelkonturen, Uberlagerung, fehlender Abbildungsschrfen und
Patientenpositionierung. Daher konnte eine Referenzebene wie die FH dort
wesentlich praziser platziet und damit fur eine kephalometrische Analyse

suffizient sein [5,29]

Die Vorgehensweise bei der Positionierung der Referenzpunkte konnte ebenfalls
die Reproduzierbarkeit und Reliabilitdt beeinflusst haben. In dieser Untersuchung
wurde der Patientendatensatz fur jede der beiden kephalometrischen Analysen
vor Positionierung der Referenzpunkte separat in sagittaler, transversaler und
horizontaler Richtung nach der FH ausgerichtet. Dies sollte auf die Position der

einzelnen anatomischen Referenzpunkte keine signifikante Auswirkung haben,

34



solange alle Punkte in der Multiplanar-Ansicht in den entsprechenden Schichten
von einem geubten Untersucher gesetzt wurden. Die Reproduzierbarkeit von
Referenzpunkten wird im Allgemeinen beeinflusst durch ihre Lage. Hier kann
unterschieden werden zwischen der Lage auf einer Mittellinie, der Lage auf einer
Kurvenstruktur oder bilateralem Vorkommen. Die grote Reproduzierbarkeit
zeigten Strukturen auf der Midsagittalen im Gegensatz zu bilateralen
Referenzpunkten und Referenzpunkten auf kurvigen Strukturen [38]. Zum
Ausschluss von Abweichungen bei der Platzierung der Referenzpunkte konnte
eine wiederholte Durchfuhrung der Referenzpunktplatzierung in Abstanden von

mindestens einer Woche vorgenommen werden.

Es wurde auf einen direkten Vergleich einer 2D-kephalometrischen Analyse mit
einer 3D-kephalometrischen Analyse verzichtet und stattdessen wurde eine
umfangreiche 2D-fullsize Analyse in eine 3D-full-size Analyse umgewandelt und
dartuber mit den Werten der reduzierten Analyse verglichen. Messungenauigkeiten
zwischen 2D- und 3D-Bildgebung durch Distorsion, Vergrof3erung,
Doppelkonturen, Uberlagerungen, fehlende Abbildungsscharfen und

Patientenjustierung [5] kdnnen so vermieden werden.

Fir die Definition von Bezugsebenen gibt es inzwischen neue Ansatze. So wurde
eine neue FH definiert, um die schlecht reproduzierbaren Po und Or zu ersetzen.
Po wurde durch den Porus acusticus internus ersetzt und erreichte so eine hohere
Reliabilitat. Or sollte durch die Sutura zygomatico-maxillaris ersetzt werden, war
dieser jedoch noch Uberlegen [39]. Der Porus acusticus internus befindet sich
allerdings oberhalb der konventionellen FH und wirde das FOV fiur die reduzierte
Analyse geringfugig vergrofdern.

Die Einbeziehung benachbarter  Strukturen kann ebenfalls  die
Referenzpunktereliabilitat erhdohen, denn so kann die Streuung der FH-
definierenden Punkte minimiert werden. Po und Or wurden als konstruierte Punkte
Po* und Or* durch die Zuhilfenahme der Punkte Radiculare, Porus acusticus
anterior sowie Frontomalare temporale modifiziert. Im Vergleich der
konventionellen FH mit der modifizierten FH war eine deutliche Verbesserung der

Reliabilitat der neuen Referenzpunkte in sagittaler und besonders in transversaler
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Richtung zu erkennen. Fur die bereits gute Reliabilitdt in der Transversalen kam

es zu keiner weiteren Verschlechterung [40].

Einigen der Variablen in der vorliegenden Arbeit mit Bezug zur Referenzebene S-
N, fur die alternative Variablen mit Bezug zur FH gefunden werden konnten,
beschreiben einen ahnlichen Zusammenhang wie bereits bestehende Variablen
unterhalb der FH. Das betrifft zum Beispiel den ANB-Winkel und den Wits-Wert.
Hier konnte Uberpruft werden, ob die Aussagekraft des Wits-Wertes den ANB (°)
eventuell ersetzen konnte. Der ANB-Winkel ist sehr abhangig von der S-N-Ebene.
Je weiter N anterior liegt, desto kleiner wird der ANB-Winkel bei gleichbleibender
Okklusion. Auch bei sehr weit posterior gelegenem N resultiert daraus bei
gleichbleibender Okklusion ein kleinerer ANB-Winkel. Die Lagebeziehung der
Mandibula zur Maxilla konnte eventuell durch Anwendung des Wits-Wertes
geeigneter erfolgen, da dieser die Kieferlagebeziehung in Bezug zur
Okklusionsebene setzt. Ahnliches zeigt sich bei der Abhangigkeit des SNA- und
SNB-Winkels von der S-N-Ebene. Es konnte nach einer nicht von der
Schadelbasisebene abhangigen Alternative fur die Beschreibung der Lage des A-
und B-Punktes gesucht werden und dabei sollte der Wits als mogliche Alternative
untersucht werden. Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Arbeit nicht
untersucht, da es darin zunachst nicht um die diagnostische Wertigkeit einzelner
Variablen gehen sollte.

Indikation des DVT

Das DIMITRA Projekt stufte im Bereich der Kinderzahnheilkunde impaktierte /
Uberzahlige Zahne, dentoalveolare Traumata, orofaziale Spalten, dentale
Anomalien, Knochendefekte und Autotransplantation von Zahnen sowie
Symdrome als spezifische Indikation fur ein DVT bei Kindern ein. Als Bedingung
dafir wurde die Umsetzung der entsprechenden individuell an Patient und
Indikation angepassten dosisreduzierenden MalRnahmen vorausgesetzt [2]. Der
Indikationsbereich des DVT konnte inzwischen allerdings unter anderem auf die
kieferorthopadische Diagnostik und kephalometrische Analysen ausgeweitet

werden [14].
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In einer aktuellen Literaturibersicht zur Indikation des DVT bei Kindern zur
kieferorthopadischen Behandlungsplanung von der Gruppe um DeGrauwe kam
man hingegen zu dem Ergebnis, dass ein DVT zur kieferorthopadischen
Behandlungsplanung nur dann indiziert sei, wenn mit konventioneller
Rontgentechnik keine suffiziente Diagnostik und Behandlungsplanung erfolgen
kann [4]. Dies ist jedoch im Falle der Beurteilung des peridentalen
Knochenangebotes vor kieferorthopadischen Zahnbewegungen immer der Fall
[3,41-43]. Insbesondere bei erwachsenen Patienten mit Engstédnden, die ohne
Extraktionen aufgelost werden sollen, ist die Wahrscheinlichkeit grof3, dass die
bukkale Knochenschicht uber den kieferorthopadisch bewegten Zahnen dunner
wird oder sich sogar Fenestrationen bilden [44]. Die Bildqualitat einer low-dose
DVT-Aufnahme fur die Darstellung dunner Knochenschichten mit einer
VoxelgroRe > 0,2 mm ist jedoch in der Literatur eine vielfach diskutierte Frage [1].
Hier konnten standardisierte Studien und Richtlinien von offiziellen Stellen
belegbare und verlassliche Aussagen zur Darstellbarkeit verschiedener Strukturen
in dem Kontext der Dosisreduktion, der Bildqualitat, der speziellen Indikation und
der Risiko-Nutzen-Abwagung liefern.

Die Qualitat der DVT-Datensatze ist fur diagnostische Zwecke hervorragend. Bei
dem Vergleich von digitalen FRS-Aufnahmen und aus DVT-Datensatzen
generierten FRS-Aufnahmen (DVT-FRS) zeigte sich, dass die Messungen am
DVT-FRS verlasslicher waren als die Messungen am digitalen FRS. Die
Messwerte des digitalen FRS wichen signifikant starker von den als Goldstandard
definierten direkten anatomischen Messungen am Schadel ab [45]. Bei den PSA
ist die Bildqualitat zwischen digitalen PSA und aus DVT-Datensatzen generierten
PSA bei vielen DVT-Geraten annahernd vergleichbar [46].

Im Hinblick der heutigen Erkenntnisse zur Bildqualitat von low-dose DVTs und
deren geringe effektive Dosis sollte sich heute nicht mehr die Frage stellen, ob ein
DVT zum Ersatz der PSA und des FRS angefertigt werden sollte, sondern
vielmehr welches DVT mit welchen Einstellungsparametern je nach Indikation
angefertigt werden sollte. So ware es denkbar konventionelle 2D-Rontgenbilder
mit etwa 12 bis 19,6 uySv (PSA 10 pSv [15] beziehungsweise 17,6 uSv [16] und
FRS mit etwa 2 ySv [13,15]) und ein DVT mit kleinem FOV mit einer effektiven
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Dosis von 5,3-44,5 uSv [8], je nach Indikation, anzufertigen. Die Antwort auf die
gestellte Frage konnte heute die Anfertigung eines einzigen full-size oder
reduzierten DVT fur die kieferorthopadische Diagnostik sein.

Bei Kindern ist es nicht unbedingt nétig parodontale Verhaltnisse zu beurteilen,
aber die Beurteilung der Zahnwurzeln und das Erkennen von
Resorptionsprozessen sind in jeder Altersgruppe empfehlenswert. Fur
Zwischendiagnostiken zur Kontrolle der Wurzelachsen konnte ein kleineres FOV
ausreichend sein, welches nur die Dentition darstellt. Die Bildqualitat sollte aber in
jedem Fall fur die Beurteilung der Wurzeln ausreichend sein. Die starkste
Verringerung der Strahlenbelastung von Patienten wird allerdings bedeutungslos,
wenn die Bildqualitat so gering wird, dass die Aufnahmen keine diagnostischen
Aussagewert mehr haben.

Eine Leitlinie fur die individuelle Einstellung eines Rontgengerates je nach Patient
und Indikation konnte die bisherigen Erkenntnisse fur die Reduktion der effektiven

Dosis in der Praxis fur alle klinischen Anwender umsetzbar machen.

5.3 Schlussfolgerungen

Die Einordnung des DVT in die aktuelle Kieferorthopadie kann anhand der in den
letzten funf Jahren gewonnenen Forschungsergebnisse und technischen
Veranderungen neu vorgenommen  werden. Die  bisher kritisierte
Strahlenbelastung hat sich mittlerweile der effektiven Dosis von konventionellen

Rontgenaufnahmen zur kieferorthopadischen Diagnostik deutlich angenahert.

Reduzierte FOVs erfullen die Anforderungen an 3D-kephalometrische Analysen
und konnen die Anwendung von DVT-Aufnahmen fur die kieferorthopadische
Diagnostik, insbesondere bei Kindern, ermoglichen. Die Reduktion der effektiven
Dosis wird dabei begleitet vom Zugang zu allen Vorteilen der 3D-Bildgebung

gegenuber der 2D-Bildgebung.

Es kann davon ausgegangen werden, dass sich die konventionelle
Referenzebene S-N in 3D-kephalometrischen Analysen in Zukunft durch eine
kaudalere Referenzebene wie die in dieser Arbeit angewandte Frankfurter
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Horizontalebene ersetzen lasst. Es kann so durch Anwendung eines kleineren
FOV eine Reduktion der Strahlenbelastung fur strahlensensitive Gewebe erreicht
werden und durch Anwendung eines individuellen low-dose
Bildaufnahmeprotokolls die gesamte Strahlenbelastung fur den Patienten reduziert

werden.

Zukunftige Arbeiten sollten den Einsatz von Referenzpunkten mit grof3erer
Reproduzierbarkeit und grof3erer Reliabilitat fur das 3D-Koordinatensystem und
die 3D-Variablen (insbesondere Po und Or) untersuchen. Auch sollten individuelle
Einstellparameter fur DVT-Aufnahmen festgelegt werden, die an die
entsprechende Indikation angepasst sind. Alle Aufnahmen sollten in jedem Fall in
ihrer Bildqualitat der diagnostischen Anforderung genugen und so Risiko und

Nutzen fur den Patienten individuell abgewogen werden.
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