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Zusammenfassung

Hintergrund: Die digitale Volumentomographie (DVT) ist aufgrund ihrer Strahlenbelas-
tung und ihres begrenzten nachgewiesenen diagnostischen Werts keine weitverbreitete
Diagnostikmethode in der Kieferorthopadie (KFO) und in der kraniofazialen Schmerzdi-
agnostik. Ziel dieser Studie ist es, den Mehrwert der DVT zu demonstrieren, indem das
Auftrittsrisiko von funf Parametern fur craniomandibulare Dysfunktion (CMD) und ent-
zundlichen Lasionen in CMD- und kieferorthopadischen DVT-Datensatzen bewertet

wurde.

Methoden: Es wurden 280 (140 kieferorthopadische und 140 CMD-Patienten) anonyme
DVT-Datensatze retrospektiv auf das Vorhandensein von funf Parametern untersucht:
degenerative Veranderungen, Kondylenverlagerungen aufgrund von Diskusverlagerung,
apikale Aufhellungen, Verschattungen des Sinus maxillaris und Asymmetrien des aufstei-
genden Unterkieferastes aufgrund von primaren Kiefergelenkserkrankungen. Mit dem
Chi-Quadrat-Test und der Odds Ratio wurde uberpruft, ob signifikante Unterschiede zwi-
schen den Patientengruppen vorliegen.

Ergebnisse: Es wiesen 14,3 % der CMD- und 25,7 % der kieferorthopadischen Patienten
mindestens einen positiven Befund auf. Zwei bzw. drei Befunde traten bei 42,1 % bzw.
30 % der CMD- und bei 27,1 % bzw. 24,3 % der kieferorthopadischen Patienten auf.
Letztere zeigten haufiger apikale Aufhellungen (p = 0,046) und Kondylenverlagerungen
im gleichmaligen dorsalen Gelenkspalt (p = 0,023). Dagegen waren bei CMD-Patienten
vermehrt degenerative Veranderungen (p < 0.001) und Verschattungen des Sinus maxil-
laris (p = 0,009) festzustellen.

Diskussion: Das hohe Auftreten von kndchernen Kiefergelenksveranderungen und ent-
zundlichen Lasionen deutet darauf hin, dass die DVT ein vorteilhaftes bildgebendes Ver-
fahren fur CMD- und kieferorthopadische Patienten ist. Die therapeutische Bedeutung

der DVT sollte in weiteren Studien untersucht werden.
Schlussfolgerung: Insbesondere bei der Verwendung von Ultra-Low-Dose-Protokollen

kann die DVT multiple kraniofaziale Schmerzparameter erkennen und ein wertvolles bild-

gebendes Verfahren fur CMD- und kieferorthopadische Patienten darstellen.

11



Abstract

Background: Cone beam computed tomography (CBCT) is not a widely established
orthodontic and craniofacial pain diagnostic method, due to its exposure of the patient to
radiation and limited evidence of its diagnostic value. This study aims to demonstrate the
merits of CBCT by evaluating the occurrence of five incidental osseous temporomandib-
ular joint (TMJ) findings as well as inflammatory lesions, using data from temporoman-
dibular disorders (TMD) and orthodontic CBCT datasets.

Methods: 280 (140 orthodontic and 140 TMD patients) anonymous CBCT datasets, were
retrospectively examined for the existence of five parameters: degenerative deformation;
TMJ condylar displacements due to disc displacement; apical lesions; inflammatory
changes of the maxillary sinuses; and asymmetries of the ramus mandibulae due to TMJ
disorders. The chi-square test and the odds ratio tested for significant differences be-

tween the patient groups.

Results: 14.3 % of TMD patients and 25.7 % of orthodontic patients showed at least one
positive finding. Two and three findings occurred for 42.1 % and 30 % of TMD patients
and for 27.1 % and 24.3 % of orthodontic patients, respectively. Orthodontic patients
showed a higher occurrence of apical lesions (p = 0.046) and condylar displacements at
a uniform posterior joint space (p = 0.023). TMD patients displayed degenerative defor-
mation, (p < 0.001) and increased inflammatory changes of the maxillary sinuses (p =
0.009)

Discussion: The high incidence of osseous TMJ findings and inflammatory lesions sug-
gests that CBCT is an advantageous imaging tool for TMD and orthodontic patients.
Further research should evaluate CBCT’s therapeutic significance.

Conclusions: Especially, when using ultra-low-dose protocols, CBCT can detect several

craniofacial pain parameters and be a valuable imaging technique for TMD and orthodon-

tic patients.
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1. Einleitung
1.1 Definition

Kraniofaziale Schmerzen treten in verschiedenen klinischen Erscheinungsformen wie
chronischen Gesichts-, Nacken- oder Kopfschmerzen auf. Die haufigste Ursache flr kra-
niofaziale Schmerzen ist neben Zahnschmerzen und der Sinusitis die craniomandibulare
Dysfunktion (CMD). [1] GemalR der Definition der American Academy of Orofacial Pain
(AAOP) umfasst der Begriff CMD mehrere Dysfunktionen, die die Kaumuskulatur, das
Kiefergelenk und benachbarte anatomische Strukturen betreffen [2].

1.2 Anatomie des Kiefergelenkes

Um die CMD zu verstehen und diagnostizieren zu kdnnen, sind anatomische Kenntnisse
Uber das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) nétig. Dieses ist die einzige be-
wegliche Verbindung zwischen dem Unterkiefer (Mandibula) und dem Schadel (Cra-
nium). Es handelt sich um eine sogenannte synoviale Diarthrose. [3]

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Anatomie des Kiefergelenkes, in Anlehnung an das Buch ,,Funk-
tionsdiagnostik und Therapieprinzipien“ von Bumann und Lotzmann (2000) [4]. Legende: 1: Bilaminare Zone, 2:
Discus articularis, 3: Fossa mandibularis, 4: Tuberculum articulare, 5: M. pterygoideus lateralis caput superius, 6:
M.pterygoideus lateralis caput inferius, 7: Caput mandibulae des Processus condylaris, 8: Fissura petrotympanica

Wie auf Abbildung 1 zu erkennen ist, besteht das Kiefergelenk aus dem Gelenkkopf (Ca-
put mandibulae des Processus condylaris), der Gelenkpfanne (Fossa mandibularis) und
dem Gelenkhdcker (Tuberculum articulare). Des Weiteren werden die drei Gelenkflachen

durch den faserknorpeligen Discus articularis voneinander getrennt. Dieser unterteilt sich
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wiederum in den Discus articularis pars anterior, pars intermedia und pars posterior. Er
weist eine Stabilisierungsfunktion fir den Processus condylaris auf und ermdglicht rei-

bungsreduzierte Gleitbewegungen im Kiefergelenk. [4]

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Anatomie der Gelenkkapsel, in Anlehnung an das Buch ,,Funkti-
onsdiagnostik und Therapieprinzipien“ von Bumann und Lotzmann 2000) [4] Legende: 1: Discus articularis, 2:
Stratum superius anterior, 3: Stratum inferius anterior, 4: Stratum superius posterior, 5: Stratum inferius posterior

Dorsal geht der Discus articularis in die bilaminare Zone uber. Abbildung 2 zeigt, dass
die bilaminare Zone sich in ein oberes (Stratum superius) und ein unteres Band (Stratum
inferius) aufteilt, zwischen denen das Genu vasculosum liegt, das Blutgefalte und Nerven
enthalt. Das Stratum superius besteht aus einem lockeren Netzwerk aus elastischen und
kollagenen Fasern und ist kranial an der Fissura petrotympanica und der Fissura tympa-
nosquamosa befestigt. Bei der SchlieRungsphase des Gelenkes ist es essentiell fir die
Rickholbewegungsfunktion des Discus articularis. Das Stratum inferius besteht hingegen
aus straffen kollagenen Fasern und ist dorsal am Processus condylaris befestigt, auf dem
es der Stabilisierung des Discus articularis dient. Weiterhin ist der Discus articularis so
mit der Gelenkkapsel verwachsen, dass er das Gelenk in eine obere discotemporale und
eine untere discomandibulare Kammer unterteilt (Abbildung 2). Erstere flhrt dabei die
Gleit- und Schiebebewegungen und letztere die Rotationsbewegungen des Kiefergelen-
kes durch. [4]

In Ruheposition liegt das Caput mandibulae in der Fossa mandibularis. Die habituelle
Kiefer6ffnung ist ein Zusammenspiel aus Rotation und Translationsbewegungen. [3, 4]
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Durch unphysiologische Belastung konnen bei den kndchernen Bestandteilen des Kie-
fergelenkes Deformationen oder Degenerationen auftreten. Ebenso kdnnen unphysiolo-
gische Belastungen des Discus articularis zu Verlagerungen oder Verformungen fuhren.
Die Diskusverlagerungen konnen haufig ein Hinweis auf CMD sein. [3, 4]

1.3 Klassifizierung der CMD

Das in Amerika ansassige National Institut of Dental and Craniofacial Research unterteilt
die CMD in die folgende Klassifizierung [5]:

1. Myofaszialer Schmerz: Dies ist die am haufigsten auftretende Form der CMD und
geht oft mit Schmerzen im Bereich der Kau- sowie in der Nacken- und Schulter-
muskulatur einher.

2. Gelenkerkrankungen: Diese umfassen Arthralgien, Diskusverlagerungen und
degenerative Veranderungen der Gelenke, etwa Osteoarthritis.

3. Kopfschmerzen, die in Verbindung mit CMD-Beschwerden stehen.

1.4 Epidemiologie der CMD

In der Fachliteratur gibt es verschiedene Studien mit unterschiedlichen Pravalenzanga-
ben zur CMD. Die internationale Forschungsgemeinschaft stitzt sich jedoch Uberwie-
gend auf die Studien von LeResche [1] und auf die des amerikanischen National Institute
of Dental and Craniofacial Research [5]. Diese haben ergeben, dass 5-12 % der Bevdl-
kerung CMD aufweisen [5], Frauen seien diesbezuglich doppelt so haufig betroffen wie
Manner [6, 7]. In Bezug auf das Patientenalter ist die Wahrscheinlichkeit einer CMD bei
Patienten im Altersbereich von 20—40 Jahren am hochsten [6, 8]. Die initialen Symptome
einer CMD sind jedoch bei 60-70% der Weltbevolkerung vorhanden [9]. Von den be-
troffenen Patienten leiden dabei 3,6—7% unter starken Schmerzen und sind in CMD-Be-
handlung [2].

Die Atiologie einer CMD kann multifaktoriell sein, die richtige Behandlung erfordert daher
eine umfassende Diagnose. Die Erkrankung kann durch anatomische, pathophysiologi-
sche sowie psychologische Faktoren beeinflusst werden. [5] Es gibt initiale Faktoren, die
eine CMD ausl6sen, pradisponierende Faktoren, die das Risiko einer CMD erhdhen, und
fortbestehende Faktoren, die die Behandlung oder Heilung der CMD verzogern. Eine der
haufigsten CMD-Ursachen, die in der Literatur genannt wird, ist die Malokklusion. [2, 10]

Diese kann anatomisch bedingt bereits von Geburt an vorliegen, aber auch erst nach
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einer kieferorthopadischen Behandlung bzw. nach einer restaurativen indirekten Versor-
gung auftreten [1, 10]. Als weitere Ursachen werden Parafunktionen aufgezahlt, insbe-

sondere der Bruxismus und Traumata [10].

1.4 Diagnostische Untersuchungsmethoden

Um bei Patienten eine CMD diagnostizieren zu konnen, missen zunachst mehrere Vor-
untersuchungen durchgefuhrt werden. Die Tests umfassen dabei eine klinische und eine
Roéntgenuntersuchung des Kiefergelenkes, sowie eine Uberpriifung der medizinischen
und psychologischen Anamnese bzw. Vorgeschichte. [11] Faktoren wie ubermaliger
Stress, Depressionen und Angststorungen konnen potentielle CMD-Risikofaktoren dar-
stellen und sollten daher im Rahmen der Voruntersuchung ebenfalls abgeklart werden
[12].

Bei der klinischen Untersuchung des Kiefergelenkes wird spezieller zwischen der klini-
schen Funktionsanalyse (KFAL) und der manuellen Strukturanalyse (MSA) unterschie-
den. Mit Ersterer werden durch Inspektion, Palpation und Auskultation alle relevanten
Gelenkstrukturen, z. B. die Zahnhartsubstanz, die Okklusion, und die Kaumuskulatur, auf
pathologische Veranderungen uberpruft. [13] Die MSA dient dann der weiteren Spezifi-
zierung der wahrend der KFAL etablierten Befunde. Mithilfe spezieller Untersuchungs-
techniken aus der Orthopadie werden die einzelnen Strukturen des craniomandibularen
Systems unter differenzierter Belastung begutachtet. [14] Im Rahmen der vorliegenden
Studie wird auf den Aspekt der klinischen Untersuchung sowie auf die Uberpriifung der
medizinischen und psychologischen Anamnese nicht weiter eingegangen. Der Fokus der
Arbeit liegt ausschlielich auf der Begutachtung der rontgenologischen Untersuchung.

Im Hinblick auf die rontgenologische CMD-Untersuchung wurden im Laufe der Jahre ver-
schiedene bildgebende Verfahren und entsprechende Klassifizierungsmethoden etabliert
und bewertet [15—-18]. Bis heute gilt der 1992 von Dworkin und LeResche in der Studie
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) veroffent-
lichte diagnostische Ansatz als internationaler Standard fur die Klassifizierung von CMD.
Der Ansatz verwendet eine zweiachsige Diagnosemethode, anhand derer CMD in Ortho-
pantomogrammen (OPG) sowie in Magnetresonanz- und Computertomographie (CT)-
Bildgebungen kategorisiert und bewertet werden konnen. Die Begutachtungsinstrumente
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der Achse | konzentrieren sich dabei auf eine Reihe von klinischen Untersuchungen und
radiologischen Betrachtungen, wahrend die Achse Il die psychosoziale Komponente und
die Schmerzanalyse betrifft. Bereits in der originalen Studie wiesen die Autoren jedoch
darauf hin, dass weitere Forschung und Uberarbeitungen der zweiachsigen Klassifizie-
rung notwendig seien. [11, 15]

Eine Uberarbeitung des Diagnostikprotokolls lieferten Schiffmann et al. im Jahr 2014 mit
der Studie Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC TMD). Mithilfe einer
spezifischeren Screening- und Diagnosemethode fur die Achse | und einer Erweiterung
der Begutachtungsinstrumente fur die Achse Il erzielte die Studie eine hohere Ergebnis-
validitat. Es konnte eine grofere Sensitivitat und Spezifitat in der Differenzierung der
CMD-Parameter festgestellt werden. [16] Mehrere Revisionen der Klassifizierung von
Dworkin und LeResche wurden vorgenommen [16—18]. Ahmad et al. belegten 2016, dass
neben einem CT-Scan auch der Einsatz der digitalen Volumentomographie (DVT) zu ei-
ner verbesserten Diagnose von degenerativen und traumatischen Kiefergelenkserkran-
kungen fuhren kann. Die Autoren wiesen jedoch darauf hin, dass sich die DVT aufgrund
der hoheren Strahlenbelastung im Vergleich zu einem normalen OPG nicht als diagnos-

tischer Standard etablieren konnte. [18]

1.5 Digitale Volumentomographie

Die DVT ist ein dreidimensionales (3D) Aufnahmeverfahren, das eine Rekonstruktion in
verschiedenen Schnittebenen ermoglicht. Die ersten DVT-Aufnahmen wurden 1998 in
Verona, ltalien mit dem DVT-Gerat NewTom 9000 durchgefuhrt. [19] Im Gegensatz zur
CT, bei der fur die Bildaufnahme ein facherformiges Strahlenblundel benutzt wird, kommt
bei der DVT ein Strahlenblindel in Kombination mit einem Flachendetektor oder einem

Bildverstarker zum Einsatz [20].
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des Funktionsprinzips einer DVT — kegelférmige Rotation um den Pa-
tienten ist dargestellt [21]

Fur die DVT-Aufnahme wird der Patient so positioniert, dass eine Rontgenstrahlenquelle
ausgehend von der gegenuberliegenden Seite des flachigen Bilddetektors eine syn-
chrone 180°- oder 360°- Rotation um den Patienten ausfuhrt (Abbildung 3) [21, 22]. Die
Aufnahme erzeugt dabei in 8 bis 20 Sekunden mehrere Hundert Einzelbilder, die mittels
einer Ruckprojektion direkt 3D-Aufnahmen der beleuchteten Regionen rekonstruieren
konnen. Anders als bei einer klassischen CT erfolgt die Speicherung der Daten unmittel-
bar in Digital-Imaging-and-Communications-in-Medicine (DICOM)-Datensatzen, einem

internationalen medizinischen Standardformat. [20]

Am haufigsten eingesetzt wird die dentale Volumentomographie Arnheiter zufolge in der
Implantologie mit einem Indikationseinsatz von 40 %. Die Chirurgie schlief3t sich mit

24 % an und die Kiefergelenksanalyse sowie die Kieferorthopadie mit jeweils 16 %. [23]
Spezieller kommt die DVT fur die Diagnose folgender Indikationen zum Einsatz: Fraktu-
ren [24, 25], Kiefergelenkserkrankungen [26], impaktierte und/oder verlagerte Zahne [24,
27, 28], genetische Syndrome mit kraniofazialen Zahn- und Gesichtsanomalien [29], Be-

urteilung der Weisheitszahne und ihrer engen Lagebeziehung zum Nervus alveolaris in-
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ferior [30], Ausschluss von ungenugendem peridentalen Knochenangebot [31, 32], Kie-
ferchirurgie im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung [33, 34] sowie Beurtei-
lung von Atemwegen [33, 35].

Moderne DVT-Gerate konnen durch die gezielte Einstellung spezieller Parameter die in-
dividuelle Bildgebung optimal auf die jeweilig vorliegende Befunderhebung abstimmen
und die Strahlenbelastung somit so gering wie moglich halten [36]. Ein Einstellungspara-
meter ist die GroRe des Sichtfelds, das sogenannte Field of View (FOV). Es legt das
Ausmal des DVT-Aufnahmebereiches fest. Dabei weisen DVT-Gerate mit Flachende-
tektoren ein zylindrisches FOV auf, das durch einen pyramidenformigen Strahlengang
erzeugt wird. Gerate mit Bildverstarkersystemen besitzen hingegen ein spharisches FOV,
das wiederum durch einen kegelformigen Strahlengang entsteht. [37] Das aufgenom-
mene Bilddatenvolumen besteht fur beide FOV aus kleinen quaderformigen 3D-Bildele-
menten, die auch als Voxel bezeichnet werden. Das spharische FOV erfordert jedoch im
Vergleich zum zylindrischen fur denselben Aufnahmebereich ein grof3eres Volumen und
hat demzufolge eine hohere Strahlenbelastung. [22, 37] In der Praxis sind daher haufiger
Gerate mit einem zylindrischen FOV zu finden [20, 36, 37].

Je nach Indikation bedarf es unterschiedlicher FOV, um die sogenannte Region of Inte-
rest (ROI) abbilden zu kdnnen [38]. Die verschiedenen FOV sind in HOhe und Durchmes-
ser variabel, werden jedoch meist wie folgt unterteilt: kleines FOV < 10 cm, mittleres FOV
=10-15 cm und groRes FOV > 15 cm [39-42]. Ludlow weist darauf hin, dass in der DVT
das kleine FOV fur die Bildgebung der oberen und unteren Zahnreihe, das mittlere FOV
fur die Abbildung der gesamten Dentition inklusive des Kiefergelenkes und das grofRe
FOV fur die Aufnahme der grof3en maxillofazialen Region verwendet werden sollte [40].
Ahnlich beschreibt Pauwels, dass das kleine FOV fiir lokalisierte Regionen, das mittlere
FOV fur die dentoalveolaren Regionen und das grol3e FOV fur die maxillofaziale Region
genutzt werden sollte [41]. Des Weiteren unterteilt Rugani die Sichtfeldgrof3e in die fol-
genden Bereiche: kleines FOV fur einzelne Zahne oder das Kiefergelenk, das mittleres
FOV fur die basale Kieferhdhle bis zum Kinn und grof3es FOV fur den Gesichtsschadel
[42]. In der Kieferorthopadie wird in der Regel ein mittleres oder ein gro3es FOV gewahlt,
um alle relevanten Strukturen abbilden zu kdnnen [36]. In einer Studie von Lichtenfeld
konnte 2014 in Bezug auf die Kieferorthopadie festgestellt werden, dass die ideale Grolie
des FOV 18 x 15 cm betragt [43].

19



Ein ebenfalls bedeutender Einstellungsparameter der DVT-Gerate ist die effektive Dosis
E. Sie definiert das Strahlenbelastungsmal3, dem der Patient ausgesetzt wird. Fur die
genaue Berechnung der effektiven Dosis E werden die unterschiedlichen Strahlungsemp-
findlichkeiten der Organe miteinbezogen. Dies ermoglicht eine solide Einschatzung des
Strahlenrisikos fur den Patienten. Die verschiedenen Gewebewichtungsfaktoren wT flr
die Berechnung werden dabei von der internationalen Strahlenschutzkommission, der
sogenannten International Commission on Radiological Protection (ICRP), festgelegt.
[25] Des Weiteren ist die Ermittlung der effektiven Dosis E abhangig von der gewahlten
FOV-Einstellung des DVT-Gerats. Die S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) von 2022 gibt in Bezug auf die FOV-Klassi-
fizierung folgende Werte der effektiven Dosen fur Erwachsene an: kleines FOV 5-652
pSv, mittleres FOV 9-560 pSv und groles FOV 46-1073 uSv. [20]

Gemal dem Prinzip ,as low as reasonably achievable'-Prinzip (ALARA), sollte bei der
DVT-Bildgebung daher das FOV nur so grof® gewahlt werden, wie es fur die Abbildung
der zu befundenen Region maximal noétig ist, um die Strahlenbelastung fur den Patienten
so niedrig wie moglich zu halten [44]. Seit 2015 wird daruber hinaus empfohlen, neben
ALARA auch das Prinzip ,as low as diagnostically acceptable’ (ALADA) in der Strahlen-
belastungsberechnung zu beachten. Es unterstreicht die Notwendigkeit, die Strahlendo-
sis auf das Minimum zu beschranken, das fur eine adaquate Darstellung der relevanten
anatomischen Strukturen erforderlich ist, indem die Einstellungsparameter fur jede DVT-
Aufnahme entsprechend der individuellen Indikation angepasst werden. [45] Die europa-
ische Forschungsgruppe DIMITRA (Dentomaxillofacial paediatric imaging: an investiga-
tion towards low dose radiation induced risks), die sich vor allem mit der Reduzierung der
Strahlenbelastung von DVTs bei Kindern und Jugendlichen befasst, schlug zudem vor,
die Regel ,as low as diagnostically acceptable being indication-oriented and patient-spe-
cific’ (ALADIP) einzubeziehen. Diese besagt, dass die DVT-Aufnahmen individuell auf die
Indikation des Patienten spezifisch eingestellt werden sollten. [29]

Die Auflosung ist ein weiterer Parameter, der bei der Einstellung des DVT-Gerats beach-
tet werden sollte. Bei DVT-Geraten mit einem zylindrischen FOV wird das Auflosungs-
vermogen anhand der Anzahl der isotropen Voxel bestimmt. [46, 47] Jedem Voxel ist
dabei ein bestimmter Grauwert zugeordnet [48]. Je nachdem, welche anatomische Lage

des Patienten betrachtet wird, entspricht die Dichte des Patienten dort einem bestimmten
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Grauwert, der durch Ruckprojektion dargestellt werden kann. Die Auflosungseinstellung
fur DVT kann erheblich variieren. In der Literatur werden Auflésungen von 70 bis 600 ym
genannt, wobei eine Auflosung von 250 um fur die Kieferorthopadie vollkommen ausrei-
chend ist. [39, 49]

1.6 Aktuelle Studienlage

Generell gibt es in der internationalen Forschungsliteratur immer wieder Diskussionen
uber den Einsatz der DVT in der CMD-Diagnostik und in der KFO. Im Vordergrund stehen
dabei primar die gesundheitlichen Auswirkungen der Strahlenbelastung, die sich durch
die DVT fur den Patienten ergeben konnen. In der 2022 von der DGZMK veréffentlichten
konsensbasierten Leitlinie (S2k) wurde festgestellt, dass die DVT zwar fur einige zahn-
medizinische Diagnosen indiziert ist, ihr Einsatz jedoch insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen aufgrund der hohen Strahlenbelastung eingeschrankt werden sollte. [20]
Andere Studien verweisen darauf, dass unter Beachtung des ALARA-Prinzips die DVT
fur die Beurteilung von Zahnfehlstellungen und -anomalien begrenzt verwendet werden
kann. Es sollte vorab aber bereits eine Indikation bestehen, die eine Notwendigkeit fur
die Ermittlung der genauen topografischen Lokalisation suggeriert. [20, 44, 49] Ahnlich
stellten Hatcher und Aboudara fest, dass nur 3D-Bilder alle notwendigen Informationen
fur die Beurteilung bestimmter Gebissregionen enthalten [50]. Eine generelle Empfehlung
dafur, die DVT als Routinediagnostikmethode bei kieferorthopadischen Patienten (KFO-
Patienten) zu verwenden, wurde aufgrund der Strahlenbelastung allerdings von keinem

der Autoren ausgesprochen [20, 43, 48, 49].

Des Weiteren wird in der Fachliteratur auch die Zuverlassigkeit der DVT-Befunderhebung
diskutiert. So geben beispielsweise Honey et al. in ihrer Studie an, dass normale OPG in
Bezug auf die Erhebung von Befunden eine Fehlerquote von 36—45% aufweisen und
daher fur den Diagnose- und Behandlungsprozess weniger zuverlassig sind als die DVT-
Bildgebung [51]. Die oben bereits erwahnte S2k-Leitlinie stellt zudem heraus, dass eine
DVT-Aufnahme, wenn diese fur die Rontgenuntersuchung vertretbar ist, den Diagno-
seprozess erheblich vereinfachen kann, da mehrere Befundregionen in einem einzigen
Bild erfasst werden. Weiter verweist die Leitlinie darauf, dass DVT-Aufnahmen von CMD-

Patienten ausreichende Informationen liefern konnen, um mogliche primare Kieferge-
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lenkserkrankungen, osteoarthritische Veranderungen, Kondylenverlagerungen und Ront-
genopazitaten der Kieferhohle zu diagnostizieren. Auch fur KFO-Patienten liefern DVT-
Datensatze laut den Autoren eine ausreichende Befundanzahl fur die Untersuchung der
Weisheitszahnposition, des Vorhandenseins apikaler Aufhellungen, der Eruptionsmuster
der Zahne, der Rontgenopazitaten der Kieferhohle, der Wurzelresorption und des Zu-

stands der Kiefergelenkkondylen. [20]

Allgemein gibt es in der Fachliteratur einen Anstieg an Studien, in denen der Einsatz der
DVT fur den Diagnoseprozess bei kraniofazialen Schmerzen begutachtet wird. In den
meisten Arbeiten wird die DVT-Diagnostik jedoch vorwiegend hinsichtlich einer bestimm-
ten Schmerzquelle oder einer bestimmten Patientengruppe betrachtet. [52-54] Wahrend
DVT-Datensatze von KFO-Patienten hauptsachlich dafur verwendet wurden, unzu-
reichendes peridentales Knochenangebot auszuschlieRen, bezog sich der Einsatz von
DVT-Aufnahmen bei CMD-Patienten auf den Ausschluss osteoarthrotischer Veranderun-

gen und therapeutisch relevanter Kondylenpositionen.

Es wurde bisher in keiner Studie das Risiko von zufalligen knéchernen Kiefergelenkbe-
funden und entzundlichen Lasionen in DVT-Datensatzen von CMD- und KFO-Patienten
systematisch ausgewertet. Folglich liegen keine verlasslichen Daten vor, anhand derer
sich feststellen liel3e, ob es signifikante Unterschiede bei kraniofazialen Schmerzquellen
in den DVT-Aufnahmen von CMD- und KFO-Patienten gibt. Wissenschaftliche Statistiken
uber das Auftrittsrisiko dieser Befunde wirden es der Forschung jedoch ermoglichen,
Ruckschlusse auf die Bedeutung der DVT als diagnostisches Bildgebungsverfahren far
kraniofaziale Schmerzen zu ziehen. In dieser Arbeit wird daher das Risiko von funf kno-
chernen Kiefergelenks- und Entzindungslasionen, die haufig mit kraniofazialen Schmer-
zen assoziiert sind, in DVT-Datensatzen sowohl von CMD- als auch von KFO-Patienten
systematisch analysiert. Des Weiteren wird Uberpruft, ob die Parameter in einer der bei-
den Patientengruppen haufiger auftreten. Die funf untersuchten Parameter wurden einem
CMD-Report entnommen, der von Axel Bumann (AB) mit dem Ziel entwickelt wurde, Be-
funde von Kiefergelenk- und Kraniofazialschmerzen in DVT-Bildern auszuwerten [55].
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2. Fragestellung

Wenn es im Rahmen der Diagnostik von CMD-Patienten eine rechtfertigende Indikation
fur eine rontgenologische Untersuchungstechnik gibt, sollte laut der S2k-Leitlinie von
2022 ein DVT angefertigt werden, weil Panoramaschichtaufnahmen und Kiefergelenk-
projektionen aus Panoramaschichtaufnahmegeraten keine zuverlassige Befundung von
knochernen Veranderungen im Kiefergelenk zulassen [20]. Die DVT-Aufnahme sollte da-
bei unter Einhaltung des ALARA-Prinzips [44] mit einem milliamperesekunde-(mAs)-re-
duzierten Protokoll erstellt werden, da die effektive Dosis E so unterhalb des Strahlenbe-
lastungswertes von zweidimensionalen (2D) Rontgenaufnahmen gehalten werden kann
[56]. Um zudem eine multiple Strahlenexpositionen zu vermeiden, sollte als weiterfuh-
rende strahlenhygienische MalRnahme das geeignete FOV so gewahlt werden, dass es
samtliche anatomisch relevanten Strukturen in einer einzigen Aufnahme erfassen kann
[38, 57]. Im Anschluss sollte eine systematische Befundung des erfassten Volumens an-
hand eines standardisierten CMD-Reports erfolgen. Der standardisierte CMD-Report des
MESANTIS 3D Dental-Radiologicums beinhaltet zur differentialdiagnostischen Abklarung

von Schmerzen im craniomandibularen System einige der folgenden Parameter:

Degenerative Veranderungen
Kondylenverlagerungen
Apikale Aufhellungen

Verschattungen des Sinus maxillaris

o & 0N =

Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes

So kann nach der klinischen Untersuchung auf Basis der klinischen Funktionsanalyse
und der manuellen Strukturanalyse mit einer einzigen 3D-Rontgenaufnahme ein Maxi-
mum an Differentialdiagnostik erreicht werden. Inwieweit diese Parameter aufgrund ihrer
erhohten positiven Befunde differentialdiagnostische Relevanz bei CMD-Patienten und
bei kieferorthopadischen Patienten mit Zahn- und Kieferfehlstellungen aufweisen und in-
wiefern es Unterschiede im Auftreten der positiven Befunde zwischen den Gruppen gibt,
ist bisher noch nicht wissenschaftlich Uberpruft.
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Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die folgenden funf Hypothesen (H) Gberpruft:

e H1: Das Risiko fur degenerative Veranderungen bei CMD-Patienten unterscheidet
sich vom Risiko bei KFO-Patienten.

e H2: Das Risiko einer Kondylenverlagerung aufgrund einer Diskusverlagerung un-
terscheidet sich zwischen CMD- und KFO-Patienten.

e H3: Das Risiko von apikalen Aufhellungen unterscheidet sich nicht zwischen CMD-
und KFO-Patienten.

e H4: Das Risiko von Verschattungen des Sinus maxillaris bei CMD-Patienten un-
terscheidet sich nicht vom Risiko bei KFO-Patienten.

e Hb&: Das Risiko von Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes unterschei-
det sich zwischen CMD- und KFO-Patienten.
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3. Material und Methodik
3.1 Allgemeine Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um retrospektive, explorative Studie, die mit
Genehmigung der Ethikkommission der Charité (EA1/120/23) durchgefuhrt wurde.

3.1.1 Patientengut

FUr die Studie wurden zunachst die DVT-Aufnahmen von 4705 Patienten anhand der funf
Parameter eines standardisierten CMD-Reports des MESANTIS 3D Dental-Radiologi-
cums untersucht. Die Patienten wiesen entweder CMD-Beschwerden auf oder waren in
kieferorthopadischer Behandlung. Keiner der Patienten durfte jedoch in beiden Patien-
tengruppen vertreten sein. Alle untersuchten DVT-Aufnahmen wurden im Vorfeld, unab-
hangig von der vorliegenden Studie, aufgrund einer rechtfertigenden medizinischen Indi-
kation zur kieferorthopadischen Behandlung oder CMD-Diagnostik angefertigt und ent-
weder zu Beginn, wahrend oder zum Abschluss der Behandlung der Patienten erstellt.
Aus den 4705 DVT-Aufnahmen wurden von der Autorin 280 Originaldatensatze be-
stimmt, die sich in 140 CMD- und 140 kieferorthopadische DVT-Aufnahmen aufteilen.
Beide Gruppen bestanden daruber hinaus aus jeweils 70 mannlichen und 70 weiblichen
Patienten (siehe Tabelle 1). Die Aufnahmen der CMD-Patienten wurden so gewahlt, dass
die Indikation zur Beurteilung des Kiefergelenkes bestand und therapeutisch relevante
Kondylenpositionen, primare Gelenkerkrankungen und osteoarthrotische Deformationen
ausgeschlossen werden konnten. Bei der Auswahl der kieferorthopadischen Aufnahmen

war die Indikation, ein ungenugendes peridentales Knochenangebot auszuschliel3en.

Geschlecht
Patientengruppe Gesamt
Weiblich Mannlich
Gruppe KFO 70 70 140
CMD 70 70 140
Gesamt 140 140 280

Tabelle 1: Aufteilung der Patientengruppen in mannliche und weibliche sowie CMD- und KFO-Patienten.
Abkirzungen: CMD-Patienten= craniomandibulare Patienten, KFO-Patienten= kieferorthopadische
Patienten

Der Altersbereich der Patienten wurde im Hinblick auf die vermehrte Auftrittshaufigkeit
fur CMD gewahlt [6]. Die untersuchten Patienten waren zwischen 20 und 45 Jahren alt.
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Das Durchschnittsalter lag bei 30,5 Jahren mit einer Standardabweichung von £5,5. Gra-
fik 1 veranschaulicht die genaue Altersverteilung der beiden Patientengruppen in

Summe.

30
25
20

15

0 I I I H EH =H =

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45

1

Anzahl der Patienten
o

Alter in Jahren

Grafik 1: Altersverteilung der 280 Patienten beider Patientengruppen

3.1.2 DVT-Aufnahmen

Die DVT-Aufnahmen (n = 280) wurden im Zeitraum zwischen den Jahren 2012 und 2017
in dem MESANTIS 3D Dental-Radiologicum am Standort Berlin mit dem DVT-Gerat KaVo
3D eXam (KaVo Dental GmbH, Deutschland) aufgenommen.

Um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden nur DVT-Aufnahmen gewahlt, die die
Einstellungsparameter 13,5 cm, 26,9 sec und 0,25 mm aufwiesen. Tabelle 2 flhrt die
genauen Einstellungsdaten fur das DVT-Gerat KaVo 3D eXam auf.

Technische Daten KaVo 3D eXam (Kavo Dental GmbH 2009)
Bilddetektor Flachfeld, amorphes Silizium
Strahlenprofil Cone Beam
Roéhrenspannung 90-120 kV

Grauabstufung 14 Bit

Bilderfassung 360° Einzelrotation
Voxelgrole 0,4/0,3/0,25/0,2/0,125 mm
Standard FOV (Durchmesser x Héhe) 16 x 13,5 cm

Erweitertes FOV (Durchmesser x Hohe) 23 x17 cm
Bilderfassungsdauer 8,9/26,9 sec
Rekonstruktionszeit <2 min

Tabelle 2: Technische Daten des KaVO 3D eXam. Abkiirzungen: kV = Kilovolt, mm = Millimeter, cm = Zentimeter,
sec = Sekunden, FOV = Field of View, min = Minuten
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Fir jede DVT-Aufnahme wurde im Vorfeld unabhangig von dieser Studie durch fachkun-
dige Zahnarzte die individuelle rechtfertigende medizinische Indikation nach S2k- Leitlinie
der DGZMK gestellt [20]. Bei allen Patienten lag eine Einverstandniserklarung fur die
DVT-Aufnahme vor. Diese erfolgte standardisiert und wurde bei jedem Patienten bei ma-
ximaler Interkuspidation durchgefuhrt. Fur die Aufnahme sal} der Patient aufrecht im
DVT-Gerat, mithilfe einer Lichtkreuzausrichtung wurde der Kopf nach der Frankfurter Ho-
rizontalen eingestellt. Der Patient wurde instruiert, wahrend der Aufnahme nicht zu schlu-
cken und sich moglichst nicht zu bewegen. Die erfassten DVT-Datensatze wurden im
DICOM-Format gespeichert.

3.1.3 Auswertungssoftware

Die DICOM-Datensatze aus dem Langzeitarchiv des MESANTIS 3D Dental-Radiologi-
cums Berlin wurden unter Verwendung der 3D-Imaging-Software Invivo 5.4.5 Anatomage
(San Jose, USA) ausgewertet. Mithilfe der Software wurden dabei aus den DICOM-Da-
tensatzen 3D-Grafiken erzeugt, die anschlielend anhand der Parameter des standardi-
sierten CMD-Reports des MESANTIS 3D Dental-Radiologicums beurteilt wurden. Alle
Datensatze wurden vor Befundung von einem wissenschaftlichen Mitarbeiter, der nicht

an der Auswertung beteiligt war, randomisiert und anonymisiert.

3.1.4 Datenauswertung

Die Datenauswertung wurde von der Autorin durchgefuhrt und im Anschluss von AB Uber-
pruft. Samtliche Daten wurden im Befundungsraum des MESANTIS 3D Dental-Radiolo-
gicums Berlin an Befundungsmonitoren, die den Richtlinien der DIN 6868-57 entspre-
chen, untersucht. Der Raum wurde zum Zeitpunkt der Befundung abgedunkelt, um mog-
liche externe Lichteinflisse auszuschlieRen. Tabelle 3 gibt die technischen Daten des

Befundungsmonitors wieder.

Auflosung 3 Megapixel
Bildpunkte 1536-2048
Kontrastverhiltnis 400:1
Helligkeit/Leuchtdichte 400 cd/m?

Tabelle 3: Technischen Daten des Befundungsmonitors EIZO Radiforce R31 Monitor (Deutschland).
Abkiirzung: cd/m? = Candela pro Quadratmeter
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3.1.5 Statistische Analyse

Alle gemessenen Werte und erhobenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle (MS Excel,
Microsoft, Redmont, Washington, USA) erfasst und deskriptiv sowie explorativ mit dem
Statistikprogram IBM SPSS (Statistical Package of Social Science, Version 22, Chicago,
lllinois, USA) analysiert. Zur Uberpriifung der Statistik wurde der Promotionsservice der
Charité am Institut fur Biometrie und Epidemiologie zur Unterstlutzung konsultiert.

Far alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 festgelegt. Aufgrund
des explorativen Charakters der Studie wurde nicht fur multiples Testen ausgerichtet, alle
p-Werte sind deskriptiv zu verstehen. Zur deskriptiven Untersuchung der Variablen wur-
den die Quartile berechnet.

Um den Zusammenhang von entzundlichen Lasionen und Veranderungen im Kieferge-
lenk zwischen KFO- und CMD-Patienten zu vergleichen, wurde der Chi-Quadrat-Test
verwendet. Die Voraussetzungen fur den Chi-Quadrat-Test wurden erfullt. Die Variablen
waren nominalskaliert, die Fallzahl groRer als 50 und es lag eine Unabhangigkeit der
Messungen vor. Bei einem erwarteten Wert pro Zelle von kleiner 5, war die Bedingung
fur den Chi-Quadrat-Test nicht erfullt, und infolgedessen der p-Wert nicht angegeben.
Sowohl fur die CMD-Patienten, als auch fur die KFO-Patienten wurden jeweils die Odds
Ratios mit entsprechenden Konfidenzintervallen berechnet, um das Chancenverhaltnis
der folgenden Befunde zu bestimmen: Das Auftreten von degenerativen Veranderungen,
Kondylenverlagerung aufgrund einer Diskusverlagerung, apikalen Aufhellungen, Ver-
schattungen des Sinus maxillaris und Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes.

Das Konfidenzintervall (Cl) von 95% wurde festgelegt.

Mithilfe der Streckenmessungen des Ramus mandibulae wurden durch einen modifizier-
ten Asymmetrieindex die Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes bestimmt. Zur
besseren Veranschaulichung der mittleren Langen der Rami mandibulae wurde auler-

dem ein Boxplot erstellt.

3.2 Spezielle Methodik

Anhand der DVT-Aufnahmen wurden die Kiefergelenke und der Sinus maxillaris der Pa-
tienten retrospektiv auf das Auftreten von funf Parametern analysiert, die einem standar-

disierten CMD-Report entnommen wurden. Dieser wurde dabei unabhangig von dieser
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Studie von AB erstellt und wird in dem MESANTIS 3D Dental-Radiologicums Berlin ver-
wendet. Das Auftreten eines Parameters wurde als hoch eingestuft, wenn der prozentu-
ale Anteil bei mehr als 10 % lag. War ein Parameter hingegen mit weniger oder gleich 10
% vertreten, wurde die Befundlage als niedrig eingestuft. Vier der untersuchten CMD-
Reportparameter reprasentieren potentielle Atiologien flr kraniofaszialen Schmerz [1].
Der funfte Parameter stellt die Asymmetrien der aufsteigenden Unterkieferaste dar. Die
Indikation gehort zu den primaren Kiefergelenkserkrankungen und entsteht meist durch
temporomandibulare Dysfunktionen oder Wachstumsstérungen [2]. Im Detail wurden die
funf Parameter wie folgt definiert:

Kraniofasziale Schmerzatiologien:
e Degenerative Veranderungen
e Kondylenverlagerungen aufgrund von Diskusverlagerung
e Apikale Aufhellungen

e Verschattungen des Sinus maxillaris

Kiefergelenkserkrankung als Folge von CMD oder Wachstumsstorungen:

e Asymmetrien der aufsteigenden Unterkieferaste

Die aufgezeichneten DVT-Datensatze wurden mittels der 3D-Bildgebungsoftware Invivo
5.4.5 von Anatomage in das DICOM-Format konvertiert und anschlielend gemaf} dem-
selben Schema untersucht. So wurde zunachst der Patientenschadel nach der Frankfur-
ter Horizontalen ausgerichtet und in koronarer und sagittaler Ansicht betrachtet. Bei allen
Patientendatensatzen erfolgte zudem die Streckenmessung anhand einer Zwei-Punkt
Messung. In der Volume-Render-Einstellung der Software wurden die Kiefer auf apikale
Aufhellungen, fehlende Zahne und Implantate hin untersucht. Nicht bertcksichtigt wurden
hierbei Nichtanlagen sowie nicht durchgebrochene Zahne. In der Arch-Section-Einstel-
lung der Software wurden daruber hinaus die einzelnen Schichten der Kiefergelenke und
des Sinus maxillaris durchschnitten und betrachtet. Hierbei betrugen die Thickness-Ein-
stellung 0,5 mm und das Intervall 1,00 mm.
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3.2.1 Degenerative Veranderungen

Fur die optimale Analyse des Zustands und der Position der Kiefergelenke wurden diese
in der TMJ-Einstellung ausgerichtet und dann in sogenannten DVT-Cross-Sections in
sagittaler und koronarer Ebene betrachtet. Cross-Sections sind Querschnittaufnahmen,
die es ermoglichen, die aufgenommen Bildschichten individuell zu betrachten. Fur die
vorliegende Arbeit wurden die einzelnen Kondylenschichten von medial nach lateral be-
urteilt. Um zu Uberprufen, ob die Patienten Diagnostikkriterien fur CMD-Befunde und vor
allem osteoarthrotische Veranderungen aufweisen, wurden die Kiefergelenke auf das
Vorliegen derim CMD-Report des MESANTIS 3D Dental-Radiologicums festgelegten de-
generativen Veranderungen analysiert. Diese umfassten dabei die folgenden Diagnos-
tikstadien: Abflachung, Sklerosierung, sklerosierte osteoarthrotische Veranderung mit

Knochenspitzen und ohne Knochenspitzen sowie nicht sklerosierte osteoarthritische De-

formationen.

Abbildung 4: DVT-Cross-Sections zur Untersuchung der Kondylenposition sowie der Kondylengelenkflache
auf degenerative Veranderungen und Verlagerungen der Kondylen durch vermehrten Knochenumbau

Abbildung 4 veranschaulicht die Uberprifung auf die degenerativen Veranderungen an-
hand ausgewahlter DVT Cross Sections. Im mittleren oberen Bereich ist dabei die axiale
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Schichtebene abgebildet, wahrend rechts bzw. links oben jeweils die koronaren Ansich-
ten dargestellt werden. Im unteren Bereich sind die sechs sagittalen Schnittbilder der
Gelenke zu sehen. Es ist zu erkennen, dass der Kondylus rechts nach dorsal und latero-
kranial verlagert ist. Dies konnte ein Hinweis fur eine Diskusverlagerung sein. Der Kon-
dylus links zeigt eine Verminderung der Kondylenhéhe und eine Abflachung des Kon-

dylus, was ebenfalls auf eine degenerative Veranderung hinweist.

3.2.2 Kondylenverlagerung aufgrund von Diskusverlagerung

Zur Beurteilung der Kondylenposition wurde die Breite vom anterioren und posterioren
Gelenkspalt miteinander verglichen [58]. War der posteriorer Gelenkspalt schmaler als
anteriorer Gelenkspalt, wies dies auf eine dorsale Kondylenposition hin. Zur Uberprifung
des Diagnostikparameters der Kondylenverlagerung wurde der dorsale Gelenkspalt der
beiden Kiefergelenke in der sagittalen DVT-Aufnahme von medial nach lateral in 3-mm-
Schichtebenen untersucht. Der dorsale Gelenkspalt wird dabei als Abstand zwischen den
beiden Anteilen der knéchernen Strukturen des Processus condylaris und der Fossa ar-
ticularis definiert. Hierfur wurde der geringste Abstand der beiden kndchernen Strukturen
linear gemessen. Zudem erfolgte die Untersuchung des dorsalen Gelenkspaltes beider
Kiefergelenke gleichzeitig und subjektiv unabhangig voneinander. Es handelt sich in der
vorliegenden Studie um eine deskriptive, visuelle Untersuchung des dorsalen Gelenk-

spaltes.

Unterschieden wurde zwischen einem gleichmafigen und einem ungleichmafigen dor-
salen Gelenkspalt. Letzterer lag vor, wenn durch eine Kondylenrotation der dorsale Ge-
lenkspalt entweder lateral verengt und medial erweitert oder lateral erweitert und medial
verengt war. Fur diese Studie wurden die Ergebnisse fur die beiden Varianten zusam-
mengefasst. Um Kondylenverlagerungen nachzuweisen, die aufgrund von Diskusverla-
gerungen aufgetreten sind, wurden die Kondylen auf kraniale und dorsale Verlagerungen
uberpruft. Die Verlagerung in diese beiden Richtungen weisen haufig auf juvenile oder
im Erwachsenenalter auftretende degenerative Veranderungen sowie Diskusverlagerun-
gen hin. Es ist anzumerken, dass es grundsatzlich nicht moglich ist, eine Diskusverlage-
rung direkt in DVT-Datensatzen nachzuweisen. [59] In die vorliegende Studie nicht ein-
bezogen wurde die Betrachtung beim gleichmaligem dorsalem Gelenkspalt von anterio-

ren, kaudalen, medialen und lateralen Kondylenverlagerungen. Die Verlagerungen der
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Kondylen in diese Positionen lassen meist nicht auf potentielle Diskusverlagerungen
schlieBen. Sie verweisen auf Ursachen anderer Atiologie [60], die in dieser Arbeit nicht
weiter betrachtet werden.

3.2.3 Apikale Aufhellungen

Zur Untersuchung der Ober- und Unterkieferzahne auf apikale Aufhellungen wurden die
DVT-Cross-Sections in der koronaren und sagittalen Ebene evaluiert. Wahrend der Un-
tersuchung wurden die oberen und unteren Zahnreihen jeweils ausgehend vom rechten
Weisheitszahn bis zum linken Weisheitszahn kontrolliert. Es wurde speziell auf das Vor-
liegen von apikalen Aufhellungen Uberpruft, die auf entzindliche Prozesse hinweisen.
Nichtentzindliche Aufhellungen wurden in dieser Studie exkludiert. Abbildung 5 veran-
schaulicht das Beispiel von koronaren (a) und sagittalen (b) DVT-Cross-Sections zur
|dentifizierung apikaler Aufhellungen. Es ist zu erkennen, dass im Oberkiefer der erste
Molar links eine periapikale Verdinnung mit Sklerosierung aufweist. Dies kann ein Indiz

fur eine apikale Entzindung darstellen.

Abbildung 5: Koronare (a) und sagittale (b) Cross-Sections zur Identifizierung apikaler Aufhellungen

3.2.4 Verschattungen des Sinus maxillaris

Zur Uberprifung des Sinus maxillaris auf Indikationen von Verschattungen, wurden die
DVT-Datensatze in der axialen, koronalen und sagittalen Ansicht betrachtet. Verschat-
tungen des Sinus maxillaris konnen ein Hinweis auf entzundliche Prozesse, beispiels-

weise Zysten, Polypen oder verdickte Schleimhautmukosa, sein [61].
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Zur genaueren Einstufung der Verschattungen wurde die 4-Grad-Einteilung nach Nair
verwendet: Grad 1 besagt, dass keine Verschattung vorliegt, Grad 2 weist eine Verschat-
tung unter 25 % auf, Grad 3 entspricht einer Verschattung von 25-50% und bei Grad 4
sind mehr als 50 % des Sinus maxillaris verschattet [62]. Abbildung 6 zeigt die axiale
Ansicht einer DVT-Aufnahme. Es ist eine mukosale Verdickung des rechten und linken

Sinus maxillaris zu erkennen.

Abbildung 6: Axiale Ansicht des Sinus maxillaris zur Evaluierung von Verschattungen

3.2.5 Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes

Zur Feststellung von Asymmetrien der aufsteigenden Unterkieferaste wurden die beiden
Rami mandibulae in der sagittalen Ansicht vermessen und dann miteinander verglichen.
Die Langenbeurteilung erfolgte unter Einbezug aller anatomischen Strukturen und Ver-
anderungen des Unterkiefers.
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Abbildung 7: Vermessung des Ramus mandibulae nach dem modifizierten Asymmetrieindex nach Shafé [63]

Zur Vermessung des Ramus mandibulae wurde der modifizierte Asymmetrieindex nach
Shafé verwendet. Der Index sieht vor, dass zunachst eine Tangente (G) an den Unter-
kieferwinkel gelegt wird. Der dorsalste Punkt der Tangente dient als Startpunkt (B), von
dem dann eine Linie zum kranialsten Punkt des Processus condylaris (A) gezogen wird
(Abbildung 7). Fur jeweils beide Unterkieferaste wird im Anschluss die Strecke zwischen
Punkt A und Punkt B ausgemessen und in Relation zueinander gesetzt:

Modifizierter Asymmetrieindex = Strecke B - A rechts / Strecke B - A links.

Liegt der Vergleichsquotient aul3erhalb des vorgegebenen Toleranzbereiches von 2,5 %,
der vom Autor bestimmt wurde, liegt eine mandibulare Asymmetrie vor. Demnach wurden
alle Quotienten, die zwischen 0,975 und 1,025 lagen, als symmetrisch eingestuft. [63] Ein
Wert aulerhalb des Quotienten wies auf einen verkurzten bzw. verlangerten Ramus
mandibulae hin, der im Seitenvergleich unter Einbezug aller anatomischen Strukturen

subjektiv bestimmt wurde.
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4. Ergebnisse

Sowohl fur CMD- als auch fur kieferorthopadische Patienten konnte ein hohes Risiko fur
positive CMD-Befunde und entzindliche Prozesse festgestellt werden. Es zeigten 14,3
% der CMD-Patienten und 25,7 % der kieferorthopadischen Patienten zeigten mindes-
tens einen positiven Befund in Bezug auf die untersuchten Parameter. Zwei positive Be-
funde konnten bei 42,1 % der CMD-Patienten und bei 30 % der kieferorthopadischen
Patienten festgestellt werden. Bei 27,1 % der CMD-Patienten und 24,3 % der kieferor-

thopadischen Patienten traten drei positive Befunde auf (Grafik 2).

50%
42,1%
40%
30% 25 79 30,0% 27,1%
/0 24.3%
20% 14,3% 12.9% 15,0%
10%

0,0%0,7%
0% —
1 positiver Befund 2 positive Befunde 3 positive Befunde 4 positive Befunde 5 positive Befunde

CMD Patienten m KFO Patienten

Grafik 2: Allgemeine prozentuale Verteilung positiver Befunde zwischen CMD- und KFO-Patienten

Vier der funf untersuchten CMD-Reportparameter zeigten signifikant hohere Risiken fur
eine der beiden untersuchten Gruppen auf. So wiesen die CMD-Patienten ein groeres
Risiko fur Sinusitiden und degenerative Veranderungen sowie die kieferorthopadischen
Patienten ein hoheres Risiko fur den gleichmaligen dorsalen Gelenkspalt und apikale

entzundliche Lasionen auf (Grafik 3).
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Grafik 3: Spezifische prozentuale Verteilung der fiinf ausgewahlten Diagnostikparameter in DVT-Datensétzen
der CMD- und KFO-Patienten

Im Folgenden werden die Uberpriifungsergebnisse der in Kapitel 2 aufgestellten Hypo-

thesen im Detail dargelegt.

4.1 Degenerative Veranderungen

Die in H1 aufgestellte Annahme, dass ein unterschiedliches Risiko fur degenerative Ver-
anderungen bei CMD- und KFO-Patienten vorliegt, konnte bestatigt werden. Beide Grup-
pen zeigten ein hohes Auftreten von degenerativen Veranderungen, CMD-Patienten
(89,3 %) waren dennoch signifikant haufiger betroffen als kieferorthopadischen Patienten
(70,0 %), p < 0,001 (Tabelle 4). Das Odds Ratio fur das Vorliegen von degenerativen
Veranderungen betrug 0,280 [95%-Cl: 0,147; 0,534]. Demnach hatten KFO-Patienten

eine 0,280-fach geringere Chance degenerativen Veranderungen aufzuweisen.

CMD KFO Gesamt

Degenerative Verdnderungen nein Anzahl 15 42 57
% von Gruppe 10,7 % 30,0 % 20,4 %

ja Anzahl 125 98 223

% von Gruppe 89,3 % 70,0 % 79,6 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 4: Ergebnisse der degenerativen Veranderungen bei den beiden Patientengruppen in Prozent
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Tabelle 5 veranschaulicht die Befunde fur die einzelnen Stadien der degenerativen Ver-
anderungen. Die Sklerosierung trat signifikant haufiger bei CMD-Patienten (28,6 %) als
bei KFO-Patienten (18,6 %) auf, p = 0,067. Das Odds Ratio fur das Auftreten von Skle-
rosierung lag bei 0,570, mit einem 95%-Konfidenzintervall von [0,325; 1,000]. Somit ha-
ben KFO-Patienten eine 0,570-mal geringere Chance, eine Sklerosierung aufzuweisen.

Ein Abflachungsbefund trat bei beiden untersuchten Gruppen mit hohem Risiko auf. Es
waren 67,9% der CMD-Patienten und 58,6% der KFO-Patienten betroffen. Es lag kein
signifikanter Unterschied vor, p = 0,137. Das Odds Ratio fur das Vorliegen von Abfla-
chungen betrug 0,670 [95%-Cl: 0,411; 1,092], das heil}t, ein Auftreten von Abflachungen
bei KFO-Patienten war 0,670-mal weniger wahrscheinlich.

Von einer sklerosierten osteoarthrotischen Deformationen ohne Knochenspitzen waren
CMD-Patienten zu 10,0 % und KFO-Patienten zu 7,9 % betroffen. Der Ergebnisunter-
schied war nicht signifikant, p = 0,676. Damit haben KFO- Patienten haben eine 0,767-
fach geringere Chance, sklerosierte osteoarthrotische Deformationen ohne Knochenspit-
zen aufzuweisen. Das Odds Ratio fur das Auftreten lag bei 0,767, mit einem 95%-Kon-
fidenzintervall von [0,336; 1,755].

Vergleichsweise ahnlich war die Befundlage fur eine sklerosierte osteoarthrotische De-
formation mit Knochenspitzen. Wieder lag kein signifikanter Unterschied zwischen den
Patientengruppen vor, CMD-Patienten waren zu 7,9 % und KFO-Patienten zu 10,0 %
betroffen, p = 0,676. Das Odds Ratio fur das Auftreten einer sklerosierten osteoarthroti-
schen Deformation mit Knochenspitzen betrug 1,303 [95%-CI: 0,570; 2,979]. Die Chance
fur einen positiven Befund war somit fur KFO-Patienten 1,303-mal groRer.

Das Risiko fur das Vorliegen einer nicht sklerosierten osteoarthritischen Deformation war
in beiden Patientengruppen aulRerst gering. Es wiesen 1,4 % der CMD-Patienten und 0,7
% der KFO-Patienten einen Befund auf. Das Odds Ratio in Bezug auf das Auftreten von
einer nicht sklerosierten osteoarthritischen Deformation betrug 0,496, mit einem 95%-
Konfidenzintervall von [0,044; 5,538]. Somit haben KFO- Patienten eine 0,496-fach ge-
ringere Chance, nicht sklerosierte osteoarthritische Deformationen aufzuweisen.
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CMD KFO Gesamt

Sklerosierung nein  Anzahl 100 114 214
% von Gruppe 71,4 % 81,4 % 76,4 %

ja Anzahl 40 26 66

% von Gruppe 28,6 % 18,6 % 23,6 %

Abflachung nein  Anzahl 45 58 103
% von Gruppe 32,1 % 41,4 % 36,8 %

ja Anzahl 95 82 177

% von Gruppe 67,9 % 58,6 % 63,2 %

Sklerosierte osteoarthrotische nein  Anzahl 126 129 255
Deformation ohne Knochenspitzen % von Gruppe 90 % 92.1 % 911 %
ja Anzahl 14 11 25

% von Gruppe 10 % 7,9 % 8,9 %

Sklerosierte osteoarthrotische nein Anzahl 129 126 255
Deformation mit Knochenspitzen % von Gruppe 92.1% 90 % 91.1 %
ja Anzahl 11 14 25

% von Gruppe 7.9 % 10 % 8,9 %

Nicht sklerosierte osteoarthritische nein Anzahl 138 139 277
Deformation % von Gruppe 98,6 % 99,3 % 98,9 %
ja Anzahl 2 1 3

% von Gruppe 1,4 % 0,7 % 1,1%

Tabelle 5: Ergebnisse der einzelnen Stadien der degenerativen Veranderungen bei den beiden Patientengrup-
pen in Prozent

4.2 Kondylenverlagerung aufgrund von Diskusverlagerung

Bei der Risikoauswertung fur den Befund der Kondylenverlagerung wurden die Ergeb-
nisse fur die Indikation eines gleichmalligen Gelenkspaltes und fur die eines ungleichma-
Rigen Gelenkspaltes betrachtet. Bei letzterem Parameter wurde die Haufigkeitsverteilung
der Kondylenrotation bewertet. Die Annahme aus H2, dass das Risiko fur eine Kondylen-
verlagerung aufgrund einer Diskusverlagerung sich zwischen CMD- und KFO-Patienten
unterscheidet, konnte bezuglich des gleichmafigen dorsalen Gelenkspaltes bestatigt und
hinsichtlich des ungleichmaligen dorsalen Gelenkspaltes widerlegt werden.

4.2.1 GleichmaRBiger dorsaler Gelenkspalt

Tabelle 6 zeigt, dass bei beiden untersuchten Patientengruppen ein hohes Risiko fur das
Auftreten eines gleichmaldigen dorsalen Gelenkspaltes vorlag, KFO-Patienten (40,7 %)
jedoch signifikant haufiger betroffen waren als CMD-Patienten (27,1 %), p = 0,023. Das
Odds Ratio fur das Auftreten eines gleichmalligen dorsalen Gelenkspaltes lag bei 1,843,
[95%-Cl1:1,115; 3,047]. Somit haben KFO-Patienten eine 1,843-mal hohere Chance, ei-
nen gleichmaligen dorsalen Gelenkspalt aufzuweisen.
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CMD KFO Gesamt

GleichmaRBiger dorsaler nein Anzahl 102 83 185
Gelenkspalt % von Gruppe 72,9 % 59,3 % 66,1 %
ja Anzahl 38 57 95

% von Gruppe 271 % 40,7 % 33,9 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 6: Ergebnisse des gleichmaBigen dorsalen Gelenkspaltes bei den beiden Patientengruppen in Prozent

Im Befundrahmen des gleichmaligen dorsalen Gelenkspaltes wurde zudem das Auftre-
ten von dorsalen und kranialen Kondylenverlagerungen im Sinne einer Diskusverlage-
rung untersucht. Es zeigten 23,6 % der CMD- und 27,9 % der KFO-Patienten eine dorsale
Kondylenverlagerung, es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Pati-
entengruppen, p = 0,494 (Tabelle 7). Das Odds Ratio fur das Auftreten einer dorsalen
Kondylenverlagerung betrug 1,252 [95%-CI: 0,731; 2,143]. Die Chance fur einen positi-

ven Befund war somit fur KFO-Patienten 1,252-mal grofer.

CMD KFO Gesamt

Dorsale Kondylenverlagerung nein Anzahl 107 101 208
% von Gruppe 76,4 % 72,1 % 74,3 %

ja Anzahl 33 39 72

% von Gruppe 23,6 % 27,9 % 25,7 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 7: Ergebnisse der dorsalen Kondylenverlagerung bei den beiden Patientengruppen in Prozent

Auch beim CMD-Parameter der kranialen Kondylenverlagerung konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Ergebnissen der CMD- (10,0 %) und der KFO-Patienten (17,1
%) festgestellt werden (Tabelle 8). Beide Gruppen waren ahnlich haufig betroffen, p =
0,115. Das Odds Ratio fur das Auftreten einer kranialen Kondylenverlagerung betrug
1,862 [95%-Cl: 0,919; 3,771]. Demnach hatten KFO-Patienten eine 1,862-fach hohere

Chance, kraniale Kondylenverlagerung aufzuweisen.
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CMD KFO Gesamt

Kraniale Kondylenverlagerung nein Anzahl 126 116 242
% von Gruppe 90,0 % 82,9 % 86,4 %

ja Anzahl 14 24 38

% von Gruppe 10,0 % 171 % 13,6 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 8: Ergebnisse der kranialen Kondylenverlagerung bei den beiden Patientengruppen in Prozent

4.2.2 UngleichmaRBiger dorsaler Gelenkspalt

In Bezug auf den ungleichmalligen dorsalen Gelenkspalt war das Risiko in beiden Pati-
entengruppen hoch. Es wiesen 22,9 % der CMD- und 30,0 % der KFO-Patienten einen
ungleichmafigen dorsalen Gelenkspalt auf (Tabelle 9). Es lag kein signifikanter Unter-
schied vor, p = 0,222. Das Odds Ratio fur das Auftreten eines ungleichmaRigen dorsalen
Gelenkspaltes betrug 1,446, [95%-Cl: 0,847; 2,470]. Somit haben KFO-Patienten eine
1,446-fach hohere Chance, einen ungleichmaligen dorsalen Gelenkspalt aufzuweisen.

CMD KFO Gesamt

UngleichmaBiger dorsaler nein Anzahl 108 98 206
Gelenkspalt % von Gruppe 77,1 % 70,0 % 73,6 %
ja Anzahl 32 42 74

% von Gruppe 229 % 30,0 % 26,4 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 9: Ergebnisse des ungleichmiBigen dorsalen Gelenkspaltes bei den beiden Patientengruppen in Pro-
zent

4.3 Apikale Aufhellungen

Die in H3 aufgestellte Annahme, dass in Bezug auf apikale Aufhellungen kein unter-
schiedliches Risiko bei CMD- und KFO-Patienten besteht, konnte widerlegt werden. Aus
Tabelle 10 ist ersichtlich, dass beide Patientengruppen ein erhdhtes Auftreten des Para-
meters zeigen, KFO-Patienten jedoch mit 20,0 % signifikant haufiger betroffen waren als
CMD-Patienten 10,7 %, p = 0,046. Das Odds Ratio fur das Vorliegen von apikalen Auf-
hellungen betrug 2,083 [95%-ClI: 1,059; 4,100]. Demnach hatten KFO-Patienten eine
2,083-fach hohere Chance, apikale Aufhellungen aufzuweisen.
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CMD KFO Gesamt

Apikale Aufhellungen nein Anzahl 125 112 237
% von Gruppe 89,3 % 80,0 % 84,6 %

ja Anzahl 15 28 43

% von Gruppe 10,7 % 20,0 % 15,4 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 10: Ergebnisse fiir apikale Aufhellungen bei den beiden Patientengruppen in Prozent

4.4 Verschattungen des Sinus maxillaris

In Bezug auf die Verschattungen des Sinus maxillaris konnte die in H4 aufgestellte An-
nahme, dass kein Risikounterschied zwischen den Patientengruppen besteht, ebenfalls
widerlegt werden. Mit 45,0 % wiesen die CMD-Patienten signifikant haufiger Verschat-
tungen auf als die KFO-Patienten (29,3 %), p = 0,009 (Tabelle 11). Das Odds Ratio im
Hinblick auf das Auftreten von Verschattungen des Sinus maxillaris betrug 0,506, mit ei-
nem 95%-Konfidenzintervall von [0,309; 0,829]. Somit haben KFO- Patienten eine 0,506-

fach geringere Chance, Verschattungen des Sinus maxillaris aufzuweisen.

CMD KFO Gesamt

Verschattungen nein Anzahl 77 99 176
des Sinus maxillaris % von Gruppe 55,0 % 70,7 % 62,9 %
ja Anzahl 63 41 104

% von Gruppe 45,0 % 29,3 % 371 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 11: Ergebnisse der Verschattungen des Sinus maxillaris bei den beiden Patientengruppen in Prozent

In der detaillierteren Betrachtung der Sinusitis nach der 4-Grad-Einteilung nach Nair [62],
konnte fur Grad 1 und Grad 2 ein signifikanter Unterschied zwischen den Patientengrup-
pen festgestellt werden. KFO-Patienten (70,7 %) waren signifikant haufiger von Grad 1
betroffen als CMD-Patienten (55,0 %), p = 0,009 (Tabelle 12). Das Odds Ratio fur das
Auftreten von Grad 1 betrug 1,976 [95%-ClI: 1,206; 3,236]. Demnach hatten KFO-Patien-
ten eine 1,976-fach hohere Chance, Grad-1-Verschattungen aufzuweisen. Eine Grad-2-
Verschattung von unter 25 %, trat wiederum signifikant haufiger fur CMD-Patienten (35,0
%) als fur KFO-Patienten (21,4 %) auf, p=0,017 (Tabelle 13). Fur das Vorliegen von Grad

41



2 betrug das Odds Ratio 0,506 [95%-C: 0,297; 0,863]. Somit wiesen KFO-Patienten
0,506-mal weniger Grad-2-Verschattungen auf. Fur Grad 3 und Grad 4 konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen festgestellt werden. Der Wert
fur Grad-3-Verschattungen des Sinus maxillaris (25 %—50 %) war sowohl bei CMD- (6,4
%) als auch fur KFO-Patienten (5,0 %) ein niedriges Auftreten, p = 0,789 (Tabelle 14).
Das Odds Ratio fur das das Auftreten von Grad 3 betrug 0,766 [95%-Cl: 0,277; 2,118].
Demnach hatten KFO-Patienten eine 0,766-fach geringere Chance, Grad-3-Verschattun-
gen aufzuweisen. Grad 4 entspricht einer Verschattung von tber 50 %. Auch von diesem
Parameter waren die CMD-Patienten (3,6 %) und die KFO-Patienten (2,9 %) gering be-
troffen, (Tabelle 15). Fiur das Auftreten von Grad 4 betrug das Odds Ratio 0,794 [95%-
Cl: 0,209; 3,021]. Somit wiesen KFO-Patienten 0,794-mal weniger Grad-4-Verschattun-

gen auf.
CMD KFO Gesamt
Grad 1 nein Anzahl 63 41 104
% von Gruppe 45,0 % 29,3 % 371 %
ja Anzahl 77 99 176
% von Gruppe 55,0 % 70,7 % 62,9 %
Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 12: Grad-1-Verschattungen des Sinus maxillaris bei den beiden Patientengruppen in Prozent

CMD KFO Gesamt

Grad 2 nein Anzahl 91 110 201
% von Gruppe 65,0 % 78,6 % 71,8 %

ja Anzahl 49 30 79

% von Gruppe 35,0 % 21,4 % 28,2 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 13: Grad-2-Verschattungen des Sinus maxillaris bei den beiden Patientengruppen in Prozent
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CMD KFO Gesamt

Grad 3 nein Anzahl 131 133 264
% von Gruppe 93,6 % 95,0 % 94,3 %

ja Anzahl 9 7 16

% von Gruppe 6,4 % 50% 57%

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 14: Grad-3-Verschattungen des Sinus maxillaris bei den beiden Patientengruppen in Prozent

CMD KFO Gesamt

Grad 4 nein Anzahl 135 136 271
% von Gruppe 96,4 % 97,1 % 96,8 %

ja Anzahl 5 4 9

% von Gruppe 3,6 % 29 % 3,2%

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 15: Grad-4-Verschattungen des Sinus maxillaris bei den beiden Patientengruppen in Prozent

4.5 Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes

Die in H5 aufgestellte Annahme, dass das Risiko der Asymmetrien des aufsteigenden
Unterkieferastes sich zwischen den Patientengruppen unterscheiden, wurde widerlegt.
Im Rahmen der Hypothesenuberprifung wurde das Risiko fur die Asymmetrien des auf-
steigenden Unterkieferastes untersucht, spezieller wurde Uberpruft ob ein verkurzter bzw.

verlangerter Unterkieferast vorlag.

Generell gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den CMD-Patienten (40,7 %)
und den KFO-Patienten (41,4 %) in Bezug auf die Indikation von Asymmetrien des auf-
steigenden Unterkieferastes, p = 1,000. Beide Patientengruppen waren ahnlich hoch be-
troffen (Tabelle 16). Das Odds Ratio in Bezug auf das Auftreten von Asymmetrien der
aufsteigenden Aste betrug 1,030, mit einem 95%-Konfidenzintervall von [0,640; 1,658].
Somit haben KFO-Patienten eine 1,030-mal hohere Chance, Asymmetrien des aufstei-

genden Unterkieferastes aufzuweisen.
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CMD KFO Gesamt

Asymmetrien des aufsteigen- nein Anzahl 83 82 165
den Unterkieferastes % von Gruppe 59,3 % 58,6 % 58,9 %
ja Anzahl 57 58 115

% von Gruppe 40,7 % 41,4 % 11 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 16: Ergebnisse in Bezug auf Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferastes bei den beiden Patien-
tengruppen in Prozent

Bezlglich des Risikos fur den verkirzten aufsteigenden Ast zeigten KFO-Patienten (40
%) und CMD-Patienten (39,3 %) ein ahnlich hohes Auftreten, es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen den zwei Patientengruppen, p = 1,000 (Tabelle 17). Das Odds
Ratio fur das Vorliegen eines verkurzten aufsteigenden Astes betrug 1,030 [95%-CI:
0,638; 1,663]. Die Chance fur einen positiven Befund war somit fur KFO-Patienten um
1,030-fach erhoht. Auch beim Parameter des verlangerten aufsteigenden Astes konnte
kein Unterschied zwischen den Ergebnissen der Patientengruppen festgestellt werden.
Sowohl die CMD- als auch die KFO-Patienten wiesen jeweils ein Befundauftritt von 1,4
% auf (Tabelle 18). Das Odds Ratio fur das Vorliegen eines verlangerten aufsteigenden
Astes betrug 1,000 [95%-CI: 0,139; 7,200]. Demnach haben CMD- und KFO-Patienten

eine gleich hohe Chance, den Befund aufzuweisen.

CMD KFO Gesamt

Verkirzter aufsteigender Ast nein Anzahl 85 84 169
% von Gruppe 60,7 % 60,0 % 60,4 %

ja Anzahl 55 56 111

% von Gruppe 39,3% 40,0 % 39,6 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 17: Ergebnisse fiir den verkiirzten aufsteigenden Ast bei den beiden Patientengruppen in Prozent
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CMD KFO Gesamt

Verlangerter aufsteigender Ast nein Anzahl 138 138 276
% von Gruppe 98,6 % 98,6 % 98,6 %

ja Anzahl 2 2 4

% von Gruppe 1,4 % 1,4 % 1,4 %

Gesamt Anzahl 140 140 280
% von Gruppe 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 18: Ergebnisse fiir den verlangerten aufsteigenden Ast bei den beiden Patientengruppen in Prozent

Um die Verteilung der mittleren Langen der aufsteigenden Aste beider Patientengruppen
anschaulicher darzustellen, wurde ein Boxplot erstellt (Grafik 4). Die Y-Achse bildet die
Messstrecken des aufsteigenden Astes in Millimetern (mm) ab, wahrend die X-Achse die
beiden Patientengruppen angibt. Der Boxplot zeigt eine analoge Verteilung der Befunde
in beiden Gruppen. Dabei lag der Wert des 1. Quartils bei CMD-Patienten bei 0,54 mm
und bei KFO-Patienten bei 0,72 mm. Die Mediane betrugen 1,41 mm fur die CMD-Pati-
enten und 1,53 mm fur die KFO-Patienten, wahrend das 3. Quartil bei CMD-Patienten
einen Wert von 2,68 mm und bei KFO-Patienten einen Wert von 2,75 mm ergab. Der
Durchschnittswert der mittleren Lange des aufsteigenden Astes lag bei CMD-Patienten
bei 2,01 mm und bei KFO-Patienten bei 1,98 mm. In beiden Patientengruppen waren
aulerdem einige Ausreilder in Bezug auf die mittlere Lange des aufsteigenden Astes er-
sichtlich, dabei wiesen jedoch nur die CMD-Patienten mit 17,5 mm einen extremen Aus-
reiRer auf. Das Maximum der mittleren Lange des aufsteigenden Astes bei KFO-Patien-
ten betrug 10,8 mm.
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Grafik 4: Boxplot der mittleren Lange des aufsteigenden Astes bei CMD- und KFO-Patienten
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

In der vorliegenden Studie wurden die DVT-Aufnahmen von 280 Patienten betrachtet.
Um die Risiken von zufalligen CMD-Befunden und entzundlichen Lasionen fur CMD- und
KFO-Patienten zu untersuchen, wurden die DVT-Aufnahmen dafur auf das Auftreten
bzw. Nichtauftreten von funf CMD-Parametern Gberpruft. Die funf untersuchten Parame-
ter stellen dabei einige der haufigsten CMD-Befundparameter dar und wurden einem
standardisierten CMD-Report des MESANTIS 3D Dental-Radiologicums enthommen, der
von AB mit dem Ziel entwickelt wurde, Befunde von Kiefergelenk- und Kraniofazialsch-
merzen in DVT-Bildern auszuwerten. Die 280 untersuchten DVT-Aufnahmen wurden an-
hand vorher festgelegter Ausschlusskriterien aus einem Datensatz von 4705 DVT-Pati-
entenaufnahmen ausgewahlt. Die Datensatze bestanden dabei aus 140 CMD- und 140
kieferorthopadischen DVT-Aufnahmen. Daruber hinaus wiesen die beiden Patienten-
gruppen eine gleiche Aufteilung in 70 mannliche und 70 weibliche Patienten auf. Die Pa-
tientenanzahl von n = 280 ermdoglichte es, statistisch signifikante Aussagen zu treffen.
Alle DVT-Aufnahmen entstammen aus dem Langzeitarchiv des MESANTIS 3D Dental-
Radiologicums Berlin und wurden zwischen 2012 und 2017 mithilfe des DVT-Gerats
KaVo 3D eXam aufgenommen. Die Daten wurden als DICOM-Datensatze in die Diag-
nostiksoftware Invivo 5.4.5 Anatomage (San Jose, USA) importiert und dort auf das Vor-

liegen bzw. Nichtvorliegen der einzelnen Parameter untersucht.

Alle Vermessungen der DVT-Datensatze wurden von der Autorin durchgefuhrt, nachdem
diese eine ausfuhrliche Instruktion und Schulung von den DVT-fachkundespezialisierten
Arzten des MESANTIS 3D Dental-Radiologicums Berlin erhalten hatte. Die einzelnen Er-
gebnisse der Studie wurden mit AB besprochen. Um die Reproduzierbarkeit zu erhdhen,
wurden alle Messungen am selben Monitor durchgefuhrt und eindeutige Messreferenz-
punkte gewahlt. Das Auftreten von positiven Befunden wurde bei < 10% als niedrig und
bei >10% als hoch gewertet. Diese Annahme erfolgte subjektiv, kumuliert jedoch mit ei-
nigen Studien aus der Literatur [53, 50, 64]. Alle positiven Befunde in dieser Studie sind
Zufallsbefunde, da die untersuchten DVT-Aufnahmen im Vorfeld unabhangig von der vor-
liegenden Studie und zur Bestimmung anderer rechtfertigender medizinischer Indikatio-
nen angefertigt wurden. Bei der Vermessung der mandibularen Asymmetrien mithilfe des

modifizierten Asymmetrieindex nach Shafé wurde eine sensible Toleranzgrenze von 2,5
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% festgelegt. Somit gilt: Je langer der Kiefer, desto weniger sensibel sind die Werte fur
die Asymmetrien des Unterkieferastes. [63]

Als mogliche Fehlerquellen fur die Studie kdnnen Positionsfehler oder Bewegungen der
Patienten wahrend der DVT-Aufnahme genannt werden. Durch standardisierte Protokolle
werden diese Fehler jedoch moglichst niedrig gehalten. Des Weiteren ist anzumerken,
dass die Befundung der DVT-Datensatze zwar ohne Vorkenntnisse der klinischen Origi-
nalbefunde erfolgte, jedoch eine unterbewusste Beeinflussung der Untersucherin auf-
grund ihrer Erfahrung und ihres Wissens Uber die Gruppenzugehorigkeit der Patienten
(CMD oder KFO) nicht auszuschlie3en ist. Eine potenzielle Limitation der Studie ist die
Tatsache, dass die Befundung nur von einer Untersucherin durchgefuhrt wurde. Eine
Auswertung der 280 DVT-Datensatze durch mehrere unabhangige Untersucher wirde
die Genauigkeit und Verlasslichkeit der Testergebnisse verbessern.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Mithilfe der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass beide Patientengruppen ein
hohes Auftreten fiir die Atiologie von craniomandibuldren Dysfunktionen und entziindli-
chen Lasionen aufweisen. Von den 140 untersuchten CMD-Patienten zeigten 14,3 %
mindestens einen positiven Befund fur einen der funf Parameter, wahrend 25,7 % der
140 untersuchten KFO-Patienten mindestens einen positiven Befund zeigten. Bei 42,1
% der CMD-Patienten und 27,1 % der KFO-Patienten konnten zwei positive Befunde
festgestellt werden. 30 % der CMD-Patienten und 24,3 % der KFO-Patienten hatten drei
positive Befunde. Wahrend das hohe Auftreten der positiven Befunde bei CMD-Patienten
anzunehmen war, ist die hohe Befundanzahl bei den kieferorthopadischen Patienten
uberraschend. Besonders interessant ist, dass die KFO-Patienten ein hohes Risiko fur
Kondylenverlagerungen beim ungleichmafdigen (30 %) und beim gleichmaligen dorsalen
Gelenkspalt (40,7 %) aufwiesen, wobei letzterer Parameter sogar signifikant haufiger fur
die KFO-Patienten auftrat, p = 0,023. Die Ergebnisse veranschaulichen, dass mithilfe ei-
ner DVT-Aufnahme und unter Einbezug des CMD-Reports eine gro3e Anzahl positiver
Befunde fur beide Patientengruppen diagnostiziert werden kann.
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5.2.1 Diskussion der Ergebnisse zu degenerativen Veranderungen

Wie zu erwarten war, waren CMD-Patienten signifikant haufiger von degenerativen Ver-
anderungen betroffen, p < 0,001. Interessant ist jedoch, dass auch 70,0 % der 140 un-
tersuchten KFO-Patienten einen positiven Zufallsbefund fur den Parameter aufwiesen.
Betrachtet man die einzelnen Stadien der degenerativen Veranderungen, so zeigt sich,
dass bei beiden Patientengruppen zumeist eine Abflachung oder eine Sklerosierung des
Processus condylaris vorlag. Sklerosierte osteoarthrotische Deformationen mit und ohne
Knochenspitzen und nicht sklerosierte osteoarthritische Deformation waren hingegen nur
selten vertreten. Generell, haben KFO-Patienten ein 0,28-fach geringere Chance, dege-
nerative Veranderung aufzuweisen. Diese Annahme spiegelt sich auch in der Mehrheit
der einzelnen Stadien der Odds Ratios wider. Lediglich fur den Parameter einer sklero-
sierten osteoarthrotischen Deformation mit Knochenspitzen war die Chance fur das Vor-
liegen des Befundes fur KFO-Patienten um 1,303-mal hoher und diese somit haufiger
betroffen. Der Unterschied zwischen den Patientengruppen fur dieses Stadium war je-
doch nicht signifikant, p = 0,676. Beim letzten Parameter der nicht sklerosierten osteo-
arthritischen Deformation ist anzumerken, dass aufgrund der erwarteten Werte von < 5,
die aufgefuhrten Ergebnisse deskriptiv zu verstehen sind. Die geringen Werte demonst-
rieren, dass dieser Parameter selten auftritt. In weiteren Studien sollten gezielt die thera-
peutische Bedeutung der positiven Befunde untersucht werden und es sollte ermittelt
werden, welchen diagnostischen Mehrwert diese Befunde vor allem im Rahmen einer

kieferorthopadischen Behandlung besitzen kdnnen.

5.2.2 Diskussion der Ergebnisse zur Kondylenverlagerung aufgrund von Diskus-
verlagerung

Wie in H2 angenommen, zeigten die Ergebnisse, dass bezuglich des gleichmaligen dor-
salen Gelenkspaltes ein Unterschied zwischen den Patientengruppen vorlag. Die KFO-
Patienten (40,7 %) waren dabei signifikant haufiger betroffen als CMD-Patienten (27,1
%), p = 0,023. Erstere hatten eine 1,843-fach grof3ere Chance, einen gleichmafigen dor-
salen Gelenkspalt aufzuweisen. Auch die im Rahmen des gleichmaRigen dorsalen Ge-
lenkspaltes beurteilten Risiken fur kraniale und dorsale Kondylenverlagerungen ergaben,
dass KFO-Patienten eine hohere Chance dafur besalien, betroffen zu sein, und dass sie
generell ein hohes Befundrisiko aufwiesen (17,1 % bzw. 27,9 %). Es ist jedoch anzumer-
ken, dass die Unterschiede in der Befundung zwischen den Patientengruppen fur beide
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Verlagerungen als nicht signifikant eingestuft wurden. Ebenso konnten auch fur den un-
gleichmafigen dorsalen Gelenkspalt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Pa-
tientengruppen festgestellt werden, p = 0,222. Mit 22,9 % der CMD-Patienten und 30 %
der KFO-Patienten zeigten jedoch beide Gruppen ein erhohtes Auftreten und auch die
Chance fur einen positiven Befund lag bei KFO-Patienten etwas hoher, Odds Ratio (OR):
1,446. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse sollte in zukunftigen Studien weitgehender
uberpruft werden, inwieweit Kondylenverlagerungen sowie Indikationen in Bezug auf den
ungleichmafigen dorsalen Gelenkspalt eine Bedeutung fur die kieferorthopadische The-

rapieplanung darstellen.

5.2.3 Diskussion der Ergebnisse zu apikalen Aufhellungen

Wahrend beide untersuchten Patientengruppen ein erhdohtes Auftreten fur apikale Auf-
hellungen aufwiesen, zeigten die Ergebnisse jedoch, dass KFO-Patienten (20,0 %) sig-
nifikant haufiger betroffen waren als CMD-Patienten (10,7 %), p = 0,046. Erstere hatten
dabei eine mehr als doppelt so grof3e Chance (OR: 2,083), einen Befund aufzuweisen.
Da apikale Aufhellungen auf entziindliche Lasionen hindeuten konnen, die wiederum den
Therapieerfolg bei einem Patienten beeinflussen konnen, sollte in Anbetracht der Ergeb-
nisse insbesondere bei der Behandlung von KFO-Patienten kritisch hinterfragt werden,
ob es nicht sinnvoll ist, die Zufallsbefunde in die Behandlungsplanung einzubeziehen.

Eine DVT-Aufnahme kann wiederum dazu dienen, diese Zufallsbefunde vor der Therapie

zu entdecken.

5.2.4 Diskussion der Ergebnisse zu Verschattungen des Sinus maxillaris

Die CMD-Patienten (45,0 %) wiesen signifikant haufiger Verschattungen des Sinus ma-
xillaris auf als die KFO-Patienten (29,3 %), p = 0,009. Letztere hatten dabei eine halb so
grol3e Chance (OR: 0,506), Verschattungen aufzuweisen. Betrachtet man die einzelnen
Verschattungsgrade, so wird deutlich, dass sowohl CMD- als auch KFO-Patienten meist
von einer Grad-2-Verschattung des Sinus maxillaris betroffen sind. Grad-3- und Grad-4-
Verschattungen liegen bei beiden Patientengruppen eher selten vor, wobei CMD-Patien-
ten immer eine geringere Chance dafur haben, keine Aufhellungen aufzuweisen. Bei den
Grad-4-Verschattungen ist zu beachten, dass die angegebenen Werte aufgrund der er-
warteten Werte von unter 5 deskriptiv sind. In zukunftigen Studien sollte demnach sowohl
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fur CMD- als auch fur KFO-Patienten Uberpruft werden, inwiefern Zufallsbefunde von

Verschattungen uberhaupt einen Einfluss auf die Patientenbehandlung haben.

5.2.5 Diskussion der Ergebnisse zu Asymmetrien des aufsteigenden Unterkieferas-
tes

Unter dem Aspekt der primaren Kiefergelenkserkrankungen wurden in dieser Studie die
mandibularen Asymmetrien des aufsteigenden Astes analysiert. Spezieller wurde unter-
sucht, ob die Patienten einen verklrzten oder einen verlangerten aufsteigenden Unter-
kieferast aufwiesen. Generell zeigten KFO-Patienten eine sehr minimal erhdhte Chance
dafur, Asymmetrien des Ramus mandibulae aufzuweisen (OR: 1,030). Der Befundunter-
schied zwischen den Patientengruppen wurde als nicht signifikant eingestuft (p = 1,000),
die CMD-Patienten (40,7 %) und die KFO-Patienten (41,4 %) waren ahnlich hoch betrof-
fen. Der verkurzte aufsteigende Ast trat bei 39,3 % der CMD-Patienten und bei 49 % der
KFO-Patienten auf. Auch hier wiesen Letztere eine minimal erhohte Chance auf einen
positiven Befund auf (OR: 1,030). In beiden Gruppen trat der verlangerte aufsteigende
Ast bei jeweils lediglich 1,4 % der Patienten auf. Die angegebenen Werte sind, aufgrund
der erwarteten Werte < 5, auch bei diesem Parameter nur deskriptiv zu verstehen. Au-
Rerdem hatten beide Gruppen die gleiche Chance, den Befund aufzuweisen (OR: 1,000).
Auch der dargestellte Boxplot der mittleren Lange des aufsteigenden Astes zeigt, dass
die Messungen zwischen den beiden Patientengruppen relativ analog sind. Nachfol-
gende Untersuchungen sollten jedoch genauer auf die ,Ausrei3er’ eingehen und es sollte
Uberpruft werden, warum diese in dem vorliegenden Ausmal} vorhanden sind und ob es

weiterer Diagnostik bei diesen Patienten bedarf.

5.3 Diskussion der aktuellen Studienlage

Kieferorthopaden werden oftmals kritisiert, bei der Erstellung von Therapieplanen die Be-
rucksichtigung der Kondylenposition auf3er Acht zu lassen. Dies kann dazu fihren, dass
Kiefergelenksstorungen nicht behandelt werden oder Extraktionsbehandlungen mit Ret-
rusion der Frontzahne durchgefuhrt werden, die wiederum eine posteriore Verlagerung
der Unterkieferposition zur Folge haben kdonnen und somit die craniomandibularen St6-

rungen noch weiter verstarken. [65]
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Das hohe Auftreten von Kondylenverlagerungen bei CMD-Patienten in dieser Studie zeigt
offensichtlich, dass es relevant ist, mogliche posteriore Kondylenpositionen im kieferor-
thopadischen Therapieplan zu berucksichtigen, und dass Ultra-Low-Dose (ULD)-DVT bei
der Diagnose des Befundes von Mehrwert sein konnen. Toh et al. haben in einer kurzlich
durchgefuhrten Studie hinsichtlich dieses Themas die Korrelation zwischen CMD und
Unterkieferasymmetrien analysiert. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Unterkie-
ferasymmetrie ein positiver atiopathologischer Faktor fur CMD sein kann. Die Autoren
empfehlen, die Unterkieferasymmetrien in den pratherapeutischen Behandlungsplan fur
kieferorthopadische Patienten einzubeziehen. [66]

Allgemein gibt es bislang jedoch nur wenige Studien, in denen der Zusammenhang zwi-
schen dem Kiefergelenk und der kieferorthopadischen Behandlung untersucht wurde
[66—68]. In zukunftigen Studien sollte daher eingehender analysiert werden, inwieweit
kiefergelenkbezogene kraniofaziale Schmerzen und mdégliche Atiologien, die auf DVT-
Aufnahmen gefunden wurden, Einfluss auf die Behandlung von CMD- und kieferorthopa-
dischen Patienten haben kdnnen. Die Ergebnisse dieser Studie deuten in jedem Fall da-
rauf hin, dass die systematische Analyse von DVT-Aufnahmen anhand der funf verwen-
deten Parameter eines CMD-Reports es Behandlern ermaoglicht, eine Uberraschend hohe
Anzahl an zufalligen positiven Befunden kndcherner Kiefergelenksstorungen und ent-
zundlicher Lasionen sowohl bei CMD- als auch KFO-Patienten zu erkennen, und dass
die DVT somit eine wertvolle Diagnostikmethode fur beide Patientengruppen sein kann.
Diese Schlussfolgerung deckt sich auch mit der aktuellen Studienlage. Aus zahlreichen
Studien ist ersichtlich, dass die DVT als bildgebendes Verfahren dazu beitragen kann,
die Diagnose von CMD zu erhohen. [51, 53, 54, 70, 71, 72] Nach aktuellem Kenntnisstand
ist dies jedoch die erste Studie, die sich auf eine systematische Auswertung von kra-
niofaszialen Schmerzen in DVT-Aufnahmen von sowohl CMD- als auch KFO-Patienten-
gruppen mit hoher Patientenanzahl konzentriert und in der die betrachteten Patienten-

gruppen zusatzlich im Verhaltnis zueinander analysiert wurden.

In den meisten veroffentlichten Studien wurde die Bedeutung der DVT-Diagnostik ledig-
lich bezlglich einer spezifischen Schmerzquelle oder fur eine bestimmte Patientengruppe
untersucht. Cha et al. beispielsweise analysierten 500 DVT-Aufnahmen unabhangiger
kieferorthopadischer Patienten auf Zufallsbefunde. Die Studie ergab, dass 25,0 % der

DVT-Aufnahmen eine Pathologie der oberen Atemwege, endodontische Lasionen oder
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Kiefergelenksveranderungen aufwiesen. [61] Ferner stellten Honey et al. fest, dass korti-
kale Erosionen der Kondylen auf DVT-Aufnahmen besser diagnostiziert werden kdnnen
als auf Panoramaaufnahmen oder linearen Tomographien [51]. Haney et al. wiesen au-
Rerdem in einer vergleichenden Studie nach, dass ein impaktierter Zahn auf DVT-Auf-
nahmen leichter zu lokalisieren ist als auf normalen 2D-Aufnahmen [27]. Farronato et al.
zeigten in ihrer Studie, dass mithilfe der DVT-Aufnahmen vor allem die juvenile idiopathi-
sche Arthritis in einem fruhen Stadium erkannt werden kann [72]. Des Weiteren erkann-
ten Sendyk et al. anhand von DVT-Aufnahmen sogar, dass die Knochendichte erwach-
sener Patienten nach einer kieferorthopadischen Behandlung abnehmen kann und dass

dieser Faktor bei der Entwicklung eines Therapieplans berucksichtigt werden sollte [73].

Pazera et al. untersuchten 139 DVT-Aufnahmen kieferorthopadischer Patienten, deren
ursprungliche Indikation die Lokalisation impaktierter Z&hne und Wurzelresorptionen war,
auf Zufallsbefunde im Sinus maxillaris. Das Ergebnis war, dass 46,8 % der DVT-Aufnah-
men Zufallsbefunde aufwiesen. [52] Ahnlich analysierten von 2007 bis 2020 Kachlan et
al. 1002 DVT-Aufnahmen, die fur einen implantologischen Eingriff angefertigt wurden, auf
Zufallsbefunde. Dabei wurden die Kondylen, die Kiefergelenke, die Rami mandibulae, die
Nasennebenhohlen, der Rachenraum, die Nasengruben, die Schadelbasis und die Hals-
wirbelsaule untersucht. Es wurden 51 Zufallsbefunde entdeckt, wovon 36 Follow-ups be-
notigten. [74] Braun et al. untersuchten in einer ahnlichen Studie Uber 3 Jahre hinweg
374 DVT-Datensatze auf Zufallsbefunde. Hierbei wiesen 78,6 % aller DVT-Aufnahmen
klinisch relevante Zufallsbefunde auf, 36,6 % davon wurden als behandlungsbedurftig
eingestuft. Die Autoren weisen, ahnlich wie in dieser Studie, auf die erstaunlich hohe
Anzahl von Zufallsbefunden hin und betonen, dass die richtige Auswahl des FOV und die
ausfuhrliche Betrachtung der gesamten DVT-Aufnahme notwendig ist. [75]

In einer weiteren aktuellen Studie analysierten Alzahrani et al. retrospektiv 145 DVT-Da-
tensatze asymptomatischer Patienten, die im Rahmen einer Implantationsplanung erstellt
wurden, auf Zufallsbefunde von Osteoarthritis. Diese wiesen 65,6 % der DVT-Aufnahmen
auf, wobei das haufigste vertretene Stadium mit 86 % die Abflachung der Kondylen war.
[54] Kurtuldu et al. untersuchten retrospektiv 300 DVT-Datensatze, die im Rahmen einer
geplanten Implantation angefertigt wurden, auf Zufallsbefunde im Sinus maxillaris, in den
Kiefergelenken, in den Zahnen und in den Weichteilverkalkungen. Es wiesen 49,3 % der
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Patienten einen Zufallsbefund auf. Die Autoren betonen, dass Behandler diese Zufalls-
befunde bewerten und die Patienten notfalls zu weiteren Spezialisten Uberweisen sollten.
[76] Lopes et al. untersuchten 150 DVT-Aufnahmen auf Zufallsbefunde bezlglich der
Atemwege, der Kiefergelenke, der Knochen, der Lasionen der Kiefer, der Weichteilver-
kalkungen und der Zahne. Dabei wurden 560 Zufallsbefunde entdeckt. Allgemein lag bei
92 % der Patienten einen Zufallsbefund vor, 27 % bendtigten eine Therapie und bei 29

% der Patienten wurden Follow-ups geplant. [77]

In der Fachliteratur wird auch auf die hohe Strahlenbelastung der DVT und die damit
verbundenen gesundheitlichen Probleme hingewiesen. Hodges et al. belegten zwar,
dass die Auswertung von DVT-Aufnahmen zu einer Verbesserung der diagnostischen
und therapeutischen Behandlung von impaktierten Zahnen, schweren Wurzelresorptio-
nen und Skelettanomalien fuhren kann, schlugen aber dennoch vor, dass das bildge-
bende Verfahren aufgrund der hohen Strahlenbelastung nur dann einzusetzen, wenn be-
reits Grund zu der Annahme besteht, dass der Patient eine spezifische klinische Indika-
tion hat und die DVT eine ausfuhrlichere Diagnose der Stérung oder Schmerzen liefern
wurde. [78] Die American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology veroffentlichte
2013 eine Leitlinie, in der betont wird, dass DVT-Aufnahmen nur unter eingeschrankten
Richtlinien und Bedingungen durchgefuhrt werden sollten [36]. Im Jahr 2018 legten De
Grauwe et al. dar, dass die DVT die bevorzugte diagnostische Methode fur impaktierte
Eckzahne, Wurzelfrakturen und pathologische Veranderungen der Kondylen ist. Sie stell-
ten fest, dass die DVT im Vergleich zu herkdmmlichen Rontgenaufnahmen Uberlegenere
diagnostische Resultate liefert. Dennoch wiesen auch sie darauf hin, dass die DVT-An-
wendung bei Kindern und Jugendlichen aufgrund der hoheren Anfalligkeit fur Strahlen-

exposition eingeschrankt werden sollte. [24]

Trotzdem hat die DVT in den letzten zehn Jahren als strahlungsarmes Verfahren, das
anstelle anderer Bildgebungsverfahren eingesetzt werden kann, an Aufmerksamkeit ge-
wonnen und mindestens gleichwertige oder bessere Bildgebungsergebnisse geliefert [31,
79]. Obwonhl die meisten DVT-Gerate nach wie vor eine deutlich hohere Strahlenbelas-
tung aufweisen als 2D-Bildgebungsgerate, konnen sie durch die Verwendung spezieller
ULD-Protokolle (Ultra Low Dose) und des Prinzips IADR (Indikations-Abhangige- Dosis-
Reduktion) so angepasst werden, dass sich gleichwertige oder sogar niedrigere effektive
Strahlendosen (11-18 uSv) ergeben als bei herkommlichen Panaromaschichtaufnahmen
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(21-24 uSv) [39, 40 ,51, 56, 80-82]. Schwabl et al. zeigten beispielsweise in ihrer Studie,
dass die Verwendung spezifischer ULD-Modi mit dem DVT-Gerat Planmeca ProMax 3D
DVT-Gerat zu einer durchschnittlichen effektiven Strahlenreduktion von 77,0 % im Ver-
gleich zum Standardmodus fuhrte [83]. Eine kurzlich veroffentliche Studie von Dhabale
and Bhowate verdeutlicht, dass mithilfe der ULD-Protokolle die DVT nicht nur eine gerin-
gere Strahlenbelastung aufweist als eine CT, sondern auch die genauste Visualisierung
fur die Diagnostik der kndchernen pathologischen Veranderungen des Kiefergelenkes,
im Sinne von Abflachung, Sklerosierung, Erosionen, Osteoarthritis, rheumatoider Arthri-
tis, Ankylosen, Trauma sowie Aplasien, Hypo- und Hyperplasien ermaoglicht [71].

FUr diese Studie wurde ausschliel3lich ein DVT-Gerat verwendet, das mit speziellen ULD-
und IADR-Protokollen modifiziert wurde, um eine niedrige Strahlendosis zu erzeugen.
Wahrend die Ergebnisse dieser Studie darauf hindeuten, dass die DVT mit geringerer
Strahlung den diagnostischen Prozess zur Feststellung von kraniofazialen Schmerzen
bei CMD- und KFO-Patienten verbessert, sollte dennoch darauf hingewiesen werden,
dass sich das Ergebnis nur auf Patienten im frihen bis mittleren Erwachsenenalter (20—
45 Jahre) bezieht und keine gesundheitlichen Auswirkungen untersucht wurden, die mog-
licherweise durch die Strahlung entstanden sind. In weiteren Studien musste untersucht
werden, ob die vorliegenden angepassten DVT-Gerate es ermdglichen wurden, dass die
DVT sich als diagnostische Methode fur alle Patienten unabhangig von ihrem Alter etab-
lieren kann. Ferner sollte auch die allgemeine therapeutische Bedeutung der DVT-Indi-

kationen fur alle Patientengruppen genauer bewertet werden.

5.4 Diskussion der vorliegenden Studie

Bei der Auswertung der Risiken der funf untersuchten Parameter des CMD-Reports
konnte festgestellt werden, dass 80,0 % der kraniofazialen Schmerzparameter ein signi-
fikant hoheres Risiko fur eine der Patientengruppe aufwiesen. Bei kieferorthopadischen
Patienten lag ein hoheres Risiko fur den gleichmafigen dorsalen Gelenkspalt vor (p =
0,023) und sie waren auch signifikant haufiger von apikalen Aufhellungen betroffen (p =
0,046). Die CMD-Patienten hingegen zeigten ein hoheres Vorkommen von Verschattun-
gen des Sinus maxillaris (p = 0,009) und von degenerativen Erkrankungen (p < 0,001).

Wahrend diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die DVT in Kombination mit einem stan-
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dardisierten CMD-Report eine geeignete Methode fur den allgemeinen Prozess der kra-
niofazialen Schmerzdiagnostik sowohl bei CMD-Patienten als auch bei KFO-Patienten
ist, implizieren sie auch, dass weitere Studien erforderlich sind, um die DVT-Bedeutung
fur spezifische CMD-Indikationen in beiden Patientengruppen umfassender zu bestim-
men. Ebenfalls sollte hervorgehoben werden, dass fur diese Studie die funf Indikations-
parameter auf der Grundlage eines von AB erstellten CMD-Reports ausgewahlt wurden.
Mithilfe anderer CMD-Reports konnten alternative oder zusatzliche Parameter in Betracht
gezogen werden, womit die Bedeutung der DVT noch ausfuhrlicher untersucht werden
konnte.
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6. Schlussfolgerung

Das in dieser Studie festgestellte bemerkenswert hohe Risiko von zufalligen positiven
Befunden kndcherner Kiefergelenkserkrankungen und entzundlicher Lasionen deutet da-
rauf hin, dass die ULD-DVT ein wertvolles Bildgebungsverfahren sowohl fur CMD- als
auch fur KFO-Patienten sein kann. Systematische Reports, wie der hier verwendete stan-
dardisierte CMD-Report, sollten zur Auswertung von DVT-Datensatzen eingesetzt wer-
den. Die Reports ermdglichen, ahnlich wie die TMD/RDC-Methode von Dworkin und Le-
Resche [10,12], eine Klassifizierung und Bewertung der positiven Zufallsbefunde mit ei-
nem systematischen Ansatz. Folglich konnen DVT-Befundungen auf der Grundlage eines
CMD-Reports fur die Diagnostik von kraniofazialen Schmerzen sowohl bei CMD-Patien-
ten als auch bei kieferorthopadischen Patientengruppen von erheblichem Wert sein. Zu-
kunftige Studien sollten eine detailliertere Bewertung der therapeutischen Bedeutung der
einzelnen CMD-Parameter vornehmen und sich insbesondere auf die verschiedenen Sta-
dien der degenerativen Deformationen in den einzelnen Patientengruppen konzentrieren.
Des Weiteren sollten die hohen positiven Befunde Kieferorthopaden dahingehend sensi-
bilisieren, bei KFO-Behandlungen uber die geplante Therapie hinauszuschauen und bei
kraniofaszialen Schmerzen ihren Untersuchungshorizont auf den gesamten Gesichts-
schadel auszuweiten. Inwiefern die durch die DVT-Aufnahmen zusatzlich vorliegenden
Befunde einen diagnostischen Mehrwert besitzen und zuklnftige Therapien beeinflus-

sen, musste in weiteren Studien ebenfalls analysiert werden.
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