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1. Einleitung

Auf kaum einem anderen medizinischen Gebiet stellt die radiologische Untersuchung einen so
wichtigen Grundpfeiler fur die Diagnostik dar wie in der Zahnmedizin. Nach der Unterrichtung
durch die Bundesregierung zur Umweltradioaktivitat und Strahlenbelastung im Jahr 2009 wer-
den jahrlich 37% aller rontgenologischen Untersuchungen im zahnarztlichen Bereich durchge-
fuhrt.[1]

Eine gro3e Bedeutung erfahrt diesbeziglich in der aktuellen und spannenden Entwicklung der
bildgebenden Diagnostik die rdumliche dreidimensionale Darstellung: Mit der Einfihrung der
digitalen Volumentomographie, kurz DVT oder auch Cone Beam Computerized Tomography
(CBCT) genannt, ist es mdglich, bei hoher Bildqualitat dreidimensionale kraniofaziale Strukturen
Uberlagerungsfrei darzustellen, auf pathologische Befunde hin zu untersuchen, Behandlungs-
planungen zu simulieren und gewonnene Daten in einen Herstellungsprozess zu implementie-
ren.[2]

Hiermit haben sich die diagnostischen Moglichkeiten, aber auch die Verantwortung hinsichtlich
des Strahlenschutzes deutlich erhdht. Was in der Allgemeinmedizin schon nahezu Standard ist,
muss in der Zahnmedizin noch besser verstanden und umgesetzt werden. Wichtige Aspekte
sind daher neben dem Kostenfaktor die Strahlenbelastung fir den Patienten und die Aussage-
kraft der bildgebenden Methode.[2] Hinsichtlich dieser Punkte kommt dem Field of View (FoV)
ein Ubergeordneter Stellenwert zu. Das FoV ist der anatomische Ausschnitt, der mit dem jewei-
ligen DVT-Scanner erfasst werden kann.

In der Literatur kursiert eine Vielzahl von FoV-Empfehlungen.[3] Kommerziell wird vor allem
das FoV konkurrierender Produkte betont.[4] Seitens der Hersteller werden unzéhlige, teils wi-
dersprichliche Angaben zu erforderlichen FoV fur bestimmte anatomische Bereiche
gemacht.[3] Zudem sind die FoV-Vorschlage meist in den Protokollen der Gerate vorinstalliert
und werden dem Behandler zur Wahl gestellt.[5] Dabei haben sowohl die Literaturangaben als
auch durch die Industrie vorgegebenen FoV-Normen eines gemeinsam: Sie ful3en auf keinerlei
wissenschaftlichem Beleg.

Aus Grinden des Strahlenschutzes gilt auch fir die DVT die Einblendung des Nutzstrahlen-
bindels, d. h. die Eingrenzung des resultierenden FoV auf die interessierende anatomische
(Teil-)Region. Dabei richtet sich das Abbildungsvolumen nicht nur nach dem Patienten, sondern
auch nach der Indikation. In der Zahnmedizin gibt es eine breite Palette an unterschiedlichen
Fachgebieten, wovon jede je nach Interessensgebiet ihre eigenen Indikationsstellungen mit sich
bringt. Aus technischen Griinden ermdéglichen DVT-Geréte derzeit nur Abbildungsvolumina, die
je nach Blendensystem zylindrisch oder spharisch sind. Die zentrale Frage ist daher, welche
individuellen zylindrischen bzw. spharischen FoV-Einstellungen tatsachlich notwendig sind, um
alle erforderlichen anatomischen Strukturen komplett abzubilden und dariiber hinaus eine unné-
tige Strahlenbelastung des Patienten durch zu grof3e Abbildungsvolumina zu unterlassen.
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1.1 Digitale Volumentomographie

Gerate zur digitalen Volumentomographie (DVT) kommen seit Ende der 90er Jahre zur Anwen-
dung. Die Pioniergerate wurden jedoch schon ein Jahrzehnt vorher fir die angiographische Di-
agnostik eingesetzt.[6] Technische Anpassung der verwendeten Detektoren und die ausrei-
chende zur Verfigung stehende Rechenleistung haben in Kombination mit den in der Zahnheil-
kunde zum Einsatz gebrachten Rontgenréhren letztlich zu einem praxisfahigen Design von
DVT-Systemen gefihrt.[7]

1.1.1 Funktionsprinzip

Wahrend bei der urspriinglichen Computertomographie (CT) ein facherférmiges Strahlenbindel
verwendet wird, basiert die DVT auf einer konus- oder pyramidenformigen Strahlenformation
(Abbildung 1). Daher wird die DVT im englischsprachigen Raum auch treffender als ,Cone
beam computed tomography®, kurz CBCT, bezeichnet. Bei einem DVT-Gerat sind der Emitter
(Rontgenrohre) und der Detektor gegenuberliegend an einem rotierenden Arm montiert, der
sich wahrend der Aufnahme um mindestens 180° dreht. Die Réntgenstrahlung wird bei der DVT
nicht kontinuierlich, sondern ,gepulst* appliziert. Auf der vordefinierten Umlaufbahn werden in-
nerhalb von 10-20 Sekunden zwischen 150 und 600 Durchleuchtungsbilder (Flouroskopien) von
der zu untersuchenden Region aufgenommen.[7] Die effektive Belichtungszeit liegt je nach Ge-
rat und Aufnahmemodus zwischen 20 oder 50 ms je Projektion. Die verwendeten Réhrenpara-
meter unterliegen aus gesetzlichen Grinden weltweit erheblichen Schwankungsbreiten, gene-
rell sind jedoch Réhrenspannungen zwischen 80 und 120 kV und Réhrenstromstarken zwi-
schen 0,5 und 10 mA im Einsatz.[8]

Strahlenquelle Strahlenquelle

Fécherstrahl Kegelstrahl

(cm (DVT)
Detektor
Detektor
Abb. 1 Schematische Darstellung der Unterschiede zwischen Computertomographie

(links) und digitaler Volumentomographie (rechts)
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1.1.2 Akquisition

Die Aufnahme der Absorptionsprofile geschieht entweder durch Flachdetektoren, sogenannte
Flat-Panel-Detektoren (FPD) oder durch Bildverstarkersysteme (Image Intensifier). Beim Bild-
verstarker werden die Rontgenstrahlen Uber eine Fluoreszenzschicht zunéchst in sichtbares
Licht und anschlieRend an der Fotokatode in Elektronen umgewandelt, die auf einen Aus-
gangsschirm treffen und von einer CCD-Kamera in analoge Videosighale umgewandelt wer-
den.[9] Dieses seit ca. 60 Jahren bekannte Verfahren fuhrt auch bei kleinen Eingangssignalen
zu hohen Ausgangssignalen. Die damit verbundene Dosisminderung geht jedoch gleichzeitig
mit einer Verschlechterung des Signal-Rausch-Verhéltnisses einher, da das Eingangssignal
noch zusatzlich verstarkt werden muss.[10] Daher finden Bildverstarkersysteme in der dentalen
DVT nur noch in geringem Umfang Anwendung.[8]

Bei der Flat-Panel-Detektor-Technologie emittiert ein Szintillator, eine hauchdiinne Transforma-
tionsschicht aus thalliumbeschichtetem Céasium-Jodid, beim Auftreffen der R&ntgenstrahlung
Lichtquanten, die Uber nadelférmige Kristalle auf Fotodioden gelenkt und registriert werden.
Dabei findet keine Lichtstreuung statt, die die Bildscharfe vermindern kénnte. Die Vorzlige des
FPD liegen darin, dass er einen gré3eren Aufnahmebereich im Vergleich zum Bildverstarker
bietet, ohne dass es zu einer Bildverzerrung kommt und somit weniger Artefakte abgebildet
werden.[11] Ebenfalls von Vorteil ist, dass ein FPD kompaktere Abmessungen sowie ein gerin-
geres Gewicht aufweist und sich durch eine hohere Lebensdauer auszeichnet. Zuséatzlich er-
folgt keine Beeinflussung durch Erdmagnetfelder und es liegt eine bessere Kontrastauflésung
vor.[7, 9] Flachdetektoren missen jedoch mit einer héheren Dosis angesteuert werden und sind
kostenintensiver als Bildverstarker.[12]

1.1.3 Rekonstruktion

Die gesammelten Rohdaten werden Uber zahlreiche mathematische Algorithmen zu einem Ab-
bildungsvolumen rekonstruiert. Das erste und bekannteste Rekonstruktionsschema fir DVTs
stellt eine Modifikation der gefilterten Ruckprojektion (Filtered Backprojection, FBP) dar und
wird als Feldkamp-Davis-Kress-Methode bezeichnet.[7, 13] Die gefilterte Rickprojektion beruht
auf der seit 1917 bekannten mathematischen Radon-Transformation.[14] Die auf der inversen
Radon-Transformation basierenden Datensatze sind immer nur als Naherung an die Realitat
bzw. ,gute Schatzung“ der Dichteverteilung innerhalb des Objektes zu sehen.[15]

Eine andere, aufwandigere Form der Bildrekonstruktion ist die algebraische Rekonstruktion.
Diese iterativen Rechenoperationen sind in bestimmten Féllen den herkdbmmlichen Radon-
basierten Verfahren tberlegen, wenn auch bei exakter Durchfiihrung wesentlich umfangreicher
und daher nicht standardgemald eingesetzt. Iterative Verfahren haben gegeniiber den auf der
Radon-Inversion beruhenden Techniken folgende Vorteile: Sie sind fehlertolerant und flexibel,
d.h. man kann mathematische Nebenbedingungen einbauen und sie bendtigen aus theoreti-
schen Grinden nur die Halfte der fur die Inversionsverfahren notwendigen Projektionen.[16]
Nachteilig bei iterativen Verfahren ist ihre repetitive Natur, daher erfordern sie erheblich mehr
Rechenkapazitat und Zeit.[7, 8] Aus Datensétzen ublicher GrofRe kénnen jedoch heute schon
auf normalen PCs mit entsprechender Grafikhardware bereits nach einigen Minuten die Rekon-
struktionen erzeugt werden.[17, 18] Iterativen Verfahren werden daher (auch wegen der Dosis-
reduzierung) die Zukunft zugeschrieben. Zurzeit hat ein BMBF-gefordertes Projekt von 2009 bis
Juni 2012 das Ziel mittels anderer Algorithmen die Informationsausbeute aus den Projektions-
aufnahmen zu erh6hen.[14]
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Die Betrachtung und Auswertung der visualisierten Daten erfolgt entweder ber vom Hersteller
bzw. Drittanbietern bereitgestellter Betrachtungssoftware oder uber frei verfigbare DICOM-
Viewer. Das 1983 entwickelte DICOM-Format (Digital Imaging and Communications in Medici-
ne) ist ein spezieller Standard fur die Radiologie, der weltweit gilt. Mit dem 1991 entwickelten
DICOM 3.0 kann jedes Bild, das von einem DICOM-kompatiblen bildgebenden System eines
beliebigen Herstellers generiert und in ein DICOM-Netz Ubertragen wurde, gesucht, geladen,
dargestellt, gedruckt, gespeichert und/oder archiviert werden.[19]

1.1.4 Artefakte

Die bei der bislang eingesetzten gefilterten Rickprojektion auftretenden Unscharfen werden
durch  Filterung  beseitigt, gleichzeitig wird dadurch der Kontrast erhoht.[8]
Beziglich der Bildqualitat herrschen kontroverse Ansichten. HASHIMOTO zeigt, dass die DVT
eine bessere Bildqualitat als die CT bei Untersuchungen von Hartgewebsstrukturen bietet.[20]
Es konnte ebenso gezeigt werden, dass die DVT im Vergleich zur CT eine hdhere Auflésung
bei der Darstellung von kleinen Hochkontraststrukturen (Hartgewebe) wie z.B. Nervenkandalen
mit den darin enthaltenen neurovaskularen Bindeln erreichen.[21] Allerdings bedingt die Art
des beschriebenen Rekonstruktionsvorganges der DVT auch Ausléschungs- und Aufhartungs-
artefakte durch hochdichte Strukturen (z. B. metallische Restaurationen) in Richtung des Strah-
lenganges.[22] Daher kann bei der DVT die Wirkung dieser Metallartefakte in Bezug zur her-
kommlichen CT sogar noch ausgepragter sein.[23] Nachteilig zeigt sich zudem die geringere
Kontrastauflésung von Weichgewebsstrukturen.[24]

Ein positiver Ausblick diesbeziiglich stellt das sich in der Entwicklung befindliche Phasenkon-
trastrontgen dar, welches vor allem im Weichgewebe erheblich kontrastreichere Aufnahmen
ermoglichen wird. Sie stellt laut SCHULZE zur Zeit die wohl die spannendste Entwicklung der
Rontgentechnik dar.[14]

1.1.5 Auflésung

Das Ergebnis der Rekonstruktion ist je nach Blenden- und Detektorform ein sphérisches (kugel-
férmiges) oder — wie bei den meisten Geréaten — ein zylindrisches Volumen. Dieses setzt sich im
Gegensatz zum CT aus isotropen Voxeln (Volume elements), dem dreidimensionalen Pendant
zum Pixel, zusammen. Die Voxel haben derzeit je nach Geratehersteller in allen drei Raumrich-
tungen Kantenlangen im Submillimeterbereich von 0,076 bis 0,4 mm.[25] Die Anzahl der Voxel
innerhalb des Volumens bestimmt das Auflésungsverhalten. Zudem kann jedem einzelnen Vo-
xel eine Graustufe zugeordnet werden. Pro Kubik-Millimeter kann das zurzeit h6chstauflosende
DVT 2278 Volumenbildpunkte (Voxel) darstellen, wahrenddessen ein gangiges CT das gleiche
Volumen nur mit einem einzigen Voxel abbildet.[4]

Bei Benutzung eines Bildverstarkers hangt die Voxelgro3e vom FoV ab. Ein gré3eres FoV ver-
langt automatisch grof3ere Voxel und reduziert damit die Auflésung. FPD bieten den Vorteil, die
VoxelgroR3e unabhangig vom FoV einzustellen. Zugunsten der Aufldsung kann daher ein grof3es
FoV mit kleinen Voxeln eingestellt werden.[26]
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1.1.6 Messgenauigkeit

Die digitale Volumentomographie weist eine hohe metrische Genauigkeit auf.[27-30]

Zwar konnte gezeigt werden, dass es im Vergleich zu Distanzmessungen an menschlichen
Schadeln zu statistisch signifikanten Messabweichungen kommen kann, jedoch kénnen die
Messwerte der DVT fir die klinische Anwendung als suffizient erachtet werden.[31]

PINSKY unterstiitzt diese Erkenntnisse. Er verglich an einem Acrylblock abgenommene
Messwerte mit Messungen im DVT-Scan, erstellt mit dem i-CAT-System, welches auch die
DVT-Aufnahmen fir diese Arbeit lieferte. Abweichungen betrugen hier im  Mittel
0,01+0,02 mm in lateraler Richtung beziehungsweise 0,03+0,01 mm in der Vertikalen. Fur
eine menschliche Mandibula ergaben sich mittlere Abweichungen von 0,07+0,02 mm und
0,27+0,02 mm.[27]

Mozzo beziffert die Genauigkeit der DVT auf einen mittleren Fehler von 0,8 bis 1% in der Hori-
zontalen und auf 2,2% in der Vertikalen.[32]

FoOURIE verglich die lineare Genauigkeit der 3D-Rekonstruktion zwischen DVT, Laser-Scanner
und Stereo-Photogrammmetrie mit physikalischen Messungen. Alle drei Systeme zeigten eine
mittlere Abweichung von unter 1,5 mm. Die DVT erwies sich im Vergleich zu den anderen Sys-
temen als sehr genau und zuverlassig genug fir die Forschung und klinische Anwendung.[33]
Die geometrische Genauigkeit der 3D-Rekonstruktionen vom DVT wurde von LIANG mit denen
einer Mehrschicht-CT verglichen. Im Vergleich zum Goldstandard (Laser-Scanner) schneide die
DVT geringfligig schlechter ab als die CT, aber mit einer Standardabweichung von 0,17 bis
0,39 mm (CT: 0,14 mm) seien die Ergebnis der DVT dennoch hinreichend genau.[34] Dartber
hinaus ist die Gefahr einer raumlichen Verzerrung durch eine Bewegung des Patienten im Ver-
gleich zum CT deutlich geringer, denn eine Bewegung des Patienten fuhrt im DVT zu einer
schlechteren Auflésung, wahrend sie bei einem CT die raumliche Zuordnung der einzelnen
Schichten zueinander und damit die geometrische Genauigkeit beeinflusst.[35]
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1.2 Anwendungsgebiete der DVT

In einer umfassenden retrospektiven Studie von 2006 untersuchte ARNHEITER zwei Jahre lang
die Patientenstruktur und Indikationen fur DVT-Aufnahmen. Die meisten Indikationen ergaben
sich durch Implantatplanungen (40%), (pathologisch begrundete) chirurgische Eingriffe (24%)
und Kiefergelenksanalysen (16%). Ebenso haufige Indikationen stellten impaktierte Zahne und
kieferorthopadische Untersuchungen dar. Zudem stellte er eine steigende Nachfrage nach DI-
COM-Quelldateien zur Herstellung von Bohrschablonen und stereolithographischen Modellen
fest.[36]

Im Folgenden sollen mdgliche Anwendungsgebiete beleuchtet werden, die sich anhand von
Studien in den letzten Jahren entwickelt haben.

1.2.1 Konservierende Zahnheilkunde und Parodontologie

Einige Autoren befiirworten den Einsatz hochauflésender DVT-Aufnahmen im Bereich der kon-
servierenden Zahnheilkunde. Dreidimensionale Darstellungen weisen einen Vorteil auf, da es
bei der konventionellen Réntgendiagnostik haufig zu unerwiinschten Summationseffekten durch
Uberlagerte Strukturen im Strahlengang kommt.

HaAK weist der DVT eine Sensitivitat von 80% bei einer Spezifitdt von 96% zu, wahrend mit
Bissfliigelaufnahmen nur 29% der Lasionen mit Kavitation richtig identifiziert werden konnten.
Insbesondere bei okklusalen Lasionen konnte aufgrund der Zeichnungsschérfe der neuen Ge-
rate eine Uberlegenheit des DVT gegeniiber herkdbmmlichen Rontgenaufnahmen dargelegt
werden.[37, 38]

HAITER-NETO untersuchte die Moglichkeiten zur Kariesdiagnostik, indem er zwei DVT-Gerate
(NewTom 3G, 3D Accuitomo) mit analogen und digitalen Filmsystemen verglich. Im Ergebnis
erwies sich der NewTom 3G in der Kariesdiagnostik approximaler L&sionen den konventionel-
len Verfahren in der Spezifitat unterlegen. Dafiir zeigte der 3D Accuitomo eine vergleichbare
Sensitivitat bei der Diagnostik approximaler Lasionen im Vergleich zu den konventionellen Ver-
fahren und bezliglich okklusaler Kariesstellen sogar eine héhere Sensitivitat.[39]

ZHANG weist in diesem Zusammenhang jedoch daraufhin, dass es inshesondere im Bereich
metallischer Restaurationen Streustrahlung und andere Artefakte bedingt durch die Hartsub-
stanz der Nachbarzahne gibt, die einer genauen Kariesdiagnostik im Wege stehen.[23]

Auch in der Parodontologie wird der DVT zur Visualisierung der knéchernen Parodontalsituation
eine wachsende Bedeutung zugesprochen, da die dreidimensionale parodontale Situation ohne
Uberlagerung gut abgebildet werden kann. VANDENBERGHE zeigte 2007 anhand réntgenologi-
scher Untersuchungen zweier menschlicher Schadel mit 30 vorhandenen Knochendefekten,
dass sich die Knocheneinbriiche und Furkationsbeteiligungen deutlich besser mittels DVT beur-
teilen lieRen. Wahrend die intraoralen Aufnahmen nur 29% der knéchernen Einbriiche und 44%
der Furkationsbeteiligungen aufzeigten, konnten mit Hilfe der DVT 91% der Einbriiche und
100% der Furkationsbeteiligungen nachgewiesen werden.[40] MiscH kommt zu &hnlichen Er-
gebnissen, in denen die DVT nahezu 100% der bukkal und lingual liegenden Defekte, intraorale
Aufnahmen jedoch nur 67% jener Defekte darstellten.[41]
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MENGEL verglich die Erfassungsgenauigkeit von Fenestrationen, Dehiszenzen und Furkations-
beteiligungen bei Intraoral-, Panorama-, CT- und DVT-Aufnahmen und wies der DVT das beste
Bewertungspotential hinsichtlich Kontrast, Helligkeit, Detailtreue der Knochenstrukturen sowie
Streuung und Uberlagerung zu. PATCAS untersuchte die Darstellungsgenauigkeit von Knochen-
strukturen an unteren Frontzahnen mit Hilfe von FRS- und DVT-Aufnahmen (bei VoxelgréRen
von 0,125 mm und 0,4 mm Kantenlange). Wahrend sich die Diagnose mit dem FRS als unzu-
reichend darstellte, konnte mit dem DVT bei beiden Auflésungen reproduzierbare Werte fir die
Knochenstrukturen erzielt werden.[42]

Abb. 2 Okklusale Karies (umrandet) und Paro-Endo-L&sion eines Molaren im Quer- und
Langsschnitt, Bild ist Teil einer in vitro Studie zur Kariesdiagnostik [43], DVT:
GALILEOS Comfort, Sirona Dental

Komplexe endodontische Behandlungen stellen fiir einige Autoren eine Indikation fiir die DVT
dar.[44-46] Zwar schneiden nach NAIR und SOGUR konventionelle zweidimensionale Aufnah-
meverfahren bei der Auflésung besser ab als die DVT, dennoch zeigt sich die Technologie an-
gesichts der Moglichkeiten der dreidimensionalen Darstellung in schwierigen Fallen tGberlegen,
da die Anzahl, Lange, Konfiguration und Lage der Wurzelkanale besser dargestellt werden.
Zudem sind Wurzelfrakturen gut beurteilbar.[45, 46]

1.2.2 Funktions- und Kiefergelenksdiagnostik

Fur die Funktions- und Kiefergelenksdiagnostik haben sich die Magnettomographie und Com-
putertomographie verstéarkt etabliert, wobei der Einsatz von Computertomographie insbesonde-
re durch die Strahlenbelastung und derjenige der Magnetresonanztomographie durch die hohe
Kosten limitiert ist.[47]

Sind bildgebende Verfahren kndcherner Kiefergelenksstrukturen unausweichlich, so stellt die
DVT eine Mdoglichkeit dar, um bessere Resultate als mit der klassischen Tomographie [48] oder
CT zu erreichen.[49, 50]

HILGERS schreibt der DVT bezlglich der Messgenauigkeit am Kiefergelenk eine sehr hohe
Ubereinstimmung mit Messungen anhand makroskopisch-anatomischer Praparate zu.[51] Zu-
dem kann die DVT zum Nachweis erosiver oder hyperplastischer Verdnderungen der Kondylen
sinnvoll eingesetzt werden.[52, 53]

Die DVT eignet sich wegen der unzureichenden Weichgewebsdarstellung jedoch nicht zur Dis-
kus-Diagnostik oder zur Darstellung von Bandstrukturen des Kiefergelenks.[52, 54] Hierfur
bleibt die Magnetresonanztomographie das Mittel der Wahl, zumal hierin die knéchernen Kontu-
ren ebenfalls zur Darstellung kommen.
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1.2.3 Chirurgische Zahnheilkunde

In der zahnarztlichen Chirurgie verbessert die DVT die Diagnostik von kndchernen (pathologi-
schen) Befunden bzw. raumlichen Verhaltnissen. Einer der haufigsten operativen Eingriffe der
dentoalveolaren Chirurgie ist die Entfernung retinierter oder verlagerter Zahne.

In einer klinischen Studie evaluierte VOossHANS die Komplikationsrate bei operativer Weisheits-
zahnentfernung nach vorheriger DVT-Untersuchung. Er kam zum Schluss, dass bei konventio-
nellen operativen Eingriffen ohne DVT die Rate an Sensibilitatsstérungen signifikant héher
lag.[55]

COHENCA betont 2006 im Rahmen der Traumatologie die deutlich verbesserte und genauere
Diagnose von Wurzel- und Alveolarfortsatzfrakturen anhand von DVT-Aufnahmen. Zudem las-
sen sich mdgliche Wurzelresorptionen besser lokalisieren.[56]

SIMON verglich 2006 den Nutzen der DVT bei der Differentialdiagnostik von periapikalen L&sio-
nen (Granulom vs. Zyste) zur invasiven Biopsie. Er kam zum Schluss, dass die DVT eine ge-
nauere Diagnose als die Biopsie liefern kann, um somit eine exaktere Prognose fir die Behand-
lung einer chronischen perapikalen Parodontitis ermdglicht.[57]

1.2.4 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

HARFELD und ROTHER (2008) betrachten die DVT als Darstellungsverfahren, das in Bezug auf
die Diagnostik im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich fir das Hartgewebe die gleichen 3-
dimensionalen Visualisierungsmdoglichkeiten wie eine CT bietet, jedoch beziiglich Strahlenbe-
lastung des Patienten Vorteile aufweist.[2] Als Indikationsbereiche sehen sie die hartgewebsori-
entierte Diagnostik im Rahmen von:

o Fremdkorperlokalisation

e Diagnostik knocherner Veranderungen bei Kieferspalt- und Fehlbildungen

e Form und Lageanomalien von Zahnen und deren Relation zu Nachbarstrukturen (Zahn-
wurzeln, Kiefer- und Nasenhohle, Nervverlaufe)

¢ Diagnostik von kndchernen Tumoren, odontogene Tumoren, Knochenpathologie und
Strukturanomalien insbesondere Ostitis, Osteomyelitis, Osteoporose

o Kieferhdhlenerkrankungen

e Zahn- und Kiefer-Gesichts-Traumatologie

¢ Implantologische Planung, Verlaufskontrolle und Komplikationsdiagnostik

¢ Diagnostik und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen
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POHLENZ beurteilt in seiner Studie von 2006 die klinischen Anwendungsgebiete der DVT (Arca-
dis Orbic 3D, Siemens/Erlangen, Deutschland) im intraoperativen Einsatz allein und in Kombi-
nation mit intraoperativer Navigation. Neben einer unkomplizierten Anwendung bewertet er die
Bildqualitat des DVT als gentigend exakt, um damit alle operativen Ergebnisse zu erreichen.[58]
Die 179 intraoperativ angewendeten DVT-Aufnahmen verteilen sich hinsichtlich der Indikation
wie folgt:

()
8,9% 7,8%  56% 37,4% H Mittelgesichtsfrakturen

9,5% B Unterkieferfrakturen

B Orthognathe Chirurgie

m Rekonstruierende Chirurgie
Tumoren

Sonstiges

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

1.2.5 Implantologie

In der Implantologie wird die DVT heute schon vorwiegend fur Diagnostik, Planung und Patien-
tenaufklarung eingesetzt. Hierbei sind exakte metrische Messungen notwendig. Auch die ldenti-
fikation der Messpunkte hat einen entscheidenden Einfluss auf die Messgenauigkeit.
SUOMALAINEN untersuchte die Messgenauigkeit fur die préoperative Implantatplanung u.a. an-
hand von DVT-Aufnahmen. Fir die in der Implantologie typischen Messstrecken gibt sie hierbei
durchschnittliche relative Fehler von 2,3 bis 4,7% an und schreibt der DVT eine hohe Zuverlas-
sigkeit im Vergleich zur CT-Vermessung zu.[59]

Anhand dreidimensionaler Bilddaten kdnnen Implantatmodelle (Lange, Typ, Durchmesser),
Augmentationen, Aufbauten und sogar Zahnersatzrestaurationen simuliert und beurteilt wer-
den. Die daraus resultierenden Erkenntnisse kdénnen dazu beitragen, eine mdoglichst exakte,
prothetisch orientierte Positionierung der Implantate unter effizienter Ausnutzung des Knochen-
angebotes zu planen. AuBerdem kdnnen Defizite im vorhandenen Gewebeangebot detektiert
und die Notwendigkeit von Augmentationen, Distraktionen und implantatbettvorbereitenden
MalRnahmen vorausschauend erkannt und entsprechende Malinahmen geplant werden. Zudem
ist eine Bewertung alternativer Therapieoptionen mdglich.[60] Softwareunterstitzt erstellte Im-
plantatplanungen kdénnen am Patienten mit Hilfe von Bohrschablonen oder Navigationssyste-
men Klinisch umgesetzt werden. Bei der Anwendung dieser Techniken muss sich der Behandler
Uber die Genauigkeit des verwendeten Planungs-, und Ubertragungsverfahrens
vergewissern.[61]
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VAN AsscHE untersuchte die Genauigkeit der Implantat-Positionierung mit Hilfe stereolithogra-
phisch hergestellter Bohrschablonen nach vorheriger 3D-Planung u.a. auf Basis von DVT-
Aufnahmen. Die damit in vitro positionierten Implantate zeigten eine maximale Abweichung von
4° axial und maximale lineare Abweichungen von 2,4 mm im apikalen Bereich.[61]

NICKENIG gibt in seiner Studie von 2010 die klinische Exaktheit der Implantatinsertion mittels
3D-Fuhrungsschablonen mit etwa 1 mm Positionsabweichung des Implantates und 5° Winkel-
abweichung der Implantatachse gegentber der virtuellen Planung anhand DVT-Aufnahmen an.
Verglichen mit der Frei-Hand-Methode erwies sich diese 3D-basierte Technik beziglich Implan-
tatposition und -achsabweichung als deutlich tiberlegen.[62]

Nach HEILAND konnte die DVT in Zukunft auch direkt fUr intraoperative Navigationsverfahren
eingesetzt werden.[63]

1.2.6 Kieferorthopéadie

Im Bereich der Kieferorthopadie hat die DVT aufgrund der hohen Prazision und Verlasslichkeit
bei der Darstellung kraniofazialer Strukturen einen festen Platz. Dank der dreidimensionalen
Darstellung wird der Behandler in die Lage versetzt, dento-alveolare Fehlstellungen in mesio-
distaler oder bukkolingualer Richtung exakt zu beurteilen und in der therapeutischen Planung
zu bericksichtigen. Zudem sind in der dreidimensionalen Darstellung die Ursachen fiir Fehlstel-
lungen von Zahngruppen eher diagnostizierbar.[25]

Dank der simultanen Aufnahme des gesamten Gesichtsschadels sind Mehrfachaufhahmen mit
einer Uberlagerungstechnik nicht nétig, daher kann u.a. auf die Durchfiihrung eines OPG und
einer FRS verzichtet werden, was sich positiv bzgl. der Strahlenhygiene auswirkt.
Studien von KUMAR haben gezeigt, dass diese Rekonstruktionen eine ebenso prazise Diagnhos-
tik ermdglichen wie herkbmmliche FRS-Aufnahmen.[29]

Auch KamMP zieht einen Vergleich zur sehr umfangreichen konventionellen Bildgebung in der
Kieferorthopéadie. Bei einer DVT-Aufnahme geht er von einer Strahlenbelastung von zirka

60 uSv aus. Bei Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme, eines Fernrdntgenseitenbildes
und Kiefergelenksaufnahmen oder einer Panoramaschichtaufnahme, eines Fernrontgenseiten-
bildes und Zahnfilmen der Frontzdhne summiert sich laut KAMP eine vergleichbare Strahlenbe-
lastung. Die zusatzliche dreidimensionale Beurteilung der Kiefergelenke, der Z&hne, des
bukkalen und oralen Knochenangebotes oder der Zahnbogenform erleichtere nicht nur die
kieferorthopadische Behandlungsplanung, sondern auch die Planung von kombiniert kie-
ferorthopadisch-kieferchirurgischen Eingriffen. Aufgrund der diagnostischen Mehrinformation
einer digitalen Volumentomographie sieht er deren Routineeinsatz in der kieferorthopadi-
schen Diagnostik als gerechtfertigt an.[64]

HOLBERG sieht in der DVT Chancen, die kephalometrische Analyse zu revolutionieren. Im Ge-
gensatz zu den in der konventionellen Kephalometrie verwendeten FRS-Ansichten sei der sys-
temimmanente Fehler der DVT deutlich geringer, da kaum Projektions- und Uberlagerungsef-
fekte auftreten. So ahnele der Uberlagerungsfreie Ansatz in der 3D-Kephalometrie dem Prinzip
der exakten Kraniometrie, wie sie in der Paldoanthropologie angewendet wird, nur anhand ei-
nes virtuellen Schadels.[65]

KAu sieht den Vorteil der DVT-Technologie in ihrer Vielseitigkeit: Alle fur die Kieferorthopadie
relevanten Rontgenbildarten kénnten in unter einer Minute mit nur einem einzigen Gerét erfasst
werden (Einzelbildstatus, Panoramaaufnahmen, Fernrontgenseitenbilder sowie Aufbiss- und
Kiefergelenksaufnahmen). Neben bereits erwédhnten Indikationen betont er den zweifellos vor-
handenen Nutzen der DVT-Aufnahmen zur Analyse der oberen Atemwege, um Schlafapnoe
und vergréRerte Rachenmandeln besseren Behandlungsstrategien unterziehen zu kdnnen.[66]
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CEVIDANES verwendet die DVT in der Kieferorthopédie zur Erstuntersuchung und Verlaufskon-
trolle, um das Wachstum des Patienten, Behandlungsverlauf und -stabilitéat beurteilen zu kén-
nen. Neben Uberzéhligen oder impaktierten Zahnen lassen sich Torque und Inklination der
Wurzeln ebenso analysieren wie Formveranderungen (Resorptionen, Hyperplasien) der Kondy-
len. Die Morphologie und Dicke des Knochens zur Anbringung festsitzender Apparaturen mittels
Miniimplantaten lasst sich ideal darstellen. 3D-Uberlagerungen, ,Superimpositions®, erlauben
die visuelle und quantitative Beurteilung nach chirurgischen Eingriffen. Zudem erwahnt CEVIDA-
NES die Nutzung der DVT zur Darstellung und Analyse der oberen Atemwege und deren
Weichgewebe, Uber die man dank der dritten Dimension wesentlich mehr Informationen ge-
winnt.[53]

Im Rahmen der CAD/CAM-Technologien kdnnen DVT-basierte Planungssysteme zur Anwen-
dung kommen. So beschreibt MULLER-HARTWIG die Anwendung des neuartigen Systems Su-
reSmile (OraMetrix, Richardson, Tex), das anhand der 3D-Bilder die kieferorthopadische Diag-
nose, Behandlungsplanung und Herstellung individueller Bégen ermdglicht. Ein Roboter tber-
tragt die virtuellen Zahnstellungen in entsprechende Biegung der Drahte [67]

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

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

1.3.1 Strahlenbelastung der DVT

Als die wohl wichtigste Charakteristik eines DVT-Gerétes wird die effektive Strahlendosisbelas-
tung in Bezug zum darstellbaren Volumen und zur Bildqualitat angesehen. Im Gegensatz zu
den gut untersuchten herkdmmlichen Réntgenverfahren weist die in wissenschaftlichen Studien
publizierte Strahlenbelastung unter den verschiedenen Volumentomographen mit unterschiedli-
chen Parametern einen erheblich grolRen Schwankungsbereich auf.[5] Denn um vergleichbare
Angaben zur Strahlenbelastung von Volumentomographen zu erhalten, missen minimale wis-
senschaftliche Standards eingehalten und lickenlos detailliert dokumentiert werden.[70] Dies
betrifft insbesondere bestimmte Parameter wie Expositionszeit, FoV, Kollimation und Voxel-
Einstellung. [71, 72] In einem umfangreichen Review von 2008 beméangeln bE Vos und 2010
SUOMALAINEN [70, 73], dass die Einstellungen in den einzelnen Studien nicht transparent genug
dargestellt worden seien, was essentiell ware, um Strahlenbelastung, Bildqualitdt und Reprodu-
zierbarkeit analysieren zu kénnen. Als Anforderungen zahlt be Vos allein 20 Mindest-Kriterien
auf, die Ubereinstimmen muissen, um Ergebnisse vergleichbar machen zu kénnen.[73]

Die Werte fir die jeweilige Strahlenbelastung sollten zudem der effektiven Dosis in Milli-Sievert
(mSv) oder Micro-Sievert (uSv) entsprechen, wobei die Kalkulation der effektiven Dosis auf den
Richtlinien der International Comission on Radiological Protection von 2007 (ICRP 2007,
www.icrp.org) basieren sollte, denn jene stellt einen enormen Unterschied zu den Berechnun-
gen auf Basis der effektiven Dosis von 1990 dar. In Studien zur Untersuchung der réntgenologi-
schen Strahlenbelastung waren die E,q7-Werte 13% bis 270% groRRer als die Eqggo-Werte.[5, 74]

Nachfolgend aufgefuhrte Studien erlauben eine Orientierung zur Einschétzung der effektiven
Dosis von DVT-Geraten. Dabei wurden Studien in Betracht gezogen, die sowohl kleine als auch
grof3e Abbildungsvolumina primar untersucht haben:

In einer der bekanntesten Studie von 2008 wurden von LubLow und IVANOvIC acht DVT-Gerate
verglichen. Bei ihnen variierte die Strahlenbelastung (E2q07) unter den einzelnen DVT-Geraten
zwischen 68 und 1073 uSv bei groRem FoV (Uber 15 cm Kugeldurchmesser oder Zylinderhéhe)
und zwischen 70 und 560 uSv bei mittlerem FoV (10-15 cm).[5]

2008 verglich LOUBELE drei DVT-Geréte ebenfalls vom grof3en zum kleinen FoV. Die effektive
Dosis lag in dieser Studie zwischen 13 und 82 uSv.[74]

ROBERTS hingegen untersuchte 2009 zwar nur einen Volumentomographen, jedoch vom gro-
Ben bis zum kleinen FoV und kommt auf Dosiswerte von 59 bis 206 uSv. Fiur das gleiche Geréat
ermittelte GRUNHEID 2012 effektive Dosiswerte von 65 bis 132 uSv.[75]

In einer umfangreichen Studie von 2010 ermittelte PAUWELS die Strahlenbelastung bei vierzehn
DVT-Systemen und gab eine Spannweite der effektiven Dosen von 19 bis 368 uSv an. Als
durchschnittliche Werte der effektiven Dosis gibt er fur grole FoV (,maxillofaziale Region®)
131 pSv, mittlere FoV (,dentoalveolare Region®) 88 uSv und fir kleine FoV (,lokalisierte Regio-
nen“) 34 puSv an. Schlussfolgernd verallgemeinerte PAUWELS, dass die effektiven Dosiswerte in
einem Bereich von 20 bis 600 uSv rangieren. In der jingsten Studie ermittelte GRUNHEID 2012
fur das i-CAT (Next Generation) bei mittleren und grof3en FoV effektive Dosiswerte von 65 bis
70 pSv fur normalauflésende (8,9 s Scanzeit) und 128 bis 132 uSv fur hochauflésende (17,8 s
Scanzeit) DVT-Aufnahmen.[75]
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Die Werte der o0.g. Autoren sollen einen Eindruck vermitteln, jedoch kann diese Liste mit mehr
oder weniger groRen Schwankungsbereichen fortgesetzt werden.

Die in dieser Arbeit verwendeten Patientendaten wurden mit Hilfe des i-CAT-Systems (Fa. Ima-
ging Sciences International/Hatfield, USA) erhoben, dessen effektive Strahlendosisbelastung
(Ezp07) in verschiedenen Studien wie folgt ermittelt worden ist (in Klammer steht das jeweils be-
nutzte Protokoll):

LubLow fuhrt fir das i-CAT-Gerat eine effektive Strahlenbelastung von 74 bis 235 uSv (,13 x
17 cm® bis ,22 x 16 cm®) an. LOUBELE gibt fur das i-CAT als kleinste Dosis 34 puSv (,Mandibula
20 Sek.”) und als grofdte effektive Dosis 82 pSv (,Extended FoV 40 Sek.“) an. Die Studie be-
scheinigt dem i-CAT aulRerdem die beste Bildqualitat in Bezug zur Strahlenbelastung. ROBERTS
untersuchte ausschlie8lich das i-CAT-System und stellt im Minimum eine Strahlenbelastung
von 59 uSv (,Maxilla 6 cm®) und im Maximum von 206 uSv (,Full FoV*) fest. PAUWELS ermittelte
eine effektive Dosis von 45 bis 83 uSv (,16 x 6 cm*“ bis ,16 x 13 cm®). In der jingsten Studie
ermittelte GRUNHEID 2012 fir das i-CAT-System bei mittleren und grof3en FoV effektive Dosis-
werte von 65 bis 70 uSv fur normalauflésende (,8,9 s Scanzeit®) und 128 bis 132 uSv fur hoch-
auflésende (,17,8 s Scanzeit”) DVT-Aufnahmen.[75]

1.3.2 Abhéangigkeit der Strahlungsbelastung vom FoV

Je groler das FoV, desto groRer ist das Untersuchungsareal, welches vom Strahlenkegel er-
fasst wird. Daher liegt der physikalische Schluss nahe, dass eine VergrofRerung des FoV mit
einem Anstieg der effektiven Strahlendosisbelastung einhergeht. Dieser Sachverhalt wird von
PAUWELS untermauert, indem er einen Anstieg der effektiven Strahlenbelastung im Mittel tGber 3
unterschiedlich groRe FoV-Gruppen (small, medium, large) wie oben aufgefihrt nachweist.

Allerdings variiert die effektive Strahlenbelastung der DVT-Gerate betrachtlich nicht nur in Ab-
hangigkeit der Grol3e und Geometrie des Abbildungsvolumens (FoV) sowie der gewahlten Ein-
stellungen (Protokolle), sondern auch in Abhangigkeit zum untersuchten anatomischen Areal
und zum Gerét an sich.[76] Unter diesen Gesichtspunkten muss die Bedeutung des FoV fiir den
Beitrag zur effektiven Strahlendosisbelastung differenziert betrachtet werden. Folgende Studien
betonen, dass die bloRe Behauptung ,gréReres FoV = héhere Strahlenbelastung” in der Praxis
S0 nicht getragen werden kann:

LOUBELE hat bei der Untersuchung der effektiven Strahlenbelastung des NewTom 3G feststel-
len kdnnen, dass eine Aufnahme mit dem kleinsten wahlbaren FoV (,6 inch Protokoll) in der
groRten effektiven Dosis von 57 uSv resultierte, wahrend beim grofiten FoV (,12 inch Protokoll®)
die geringste Dosis von 30 pSv gemessen wurde. LOUBELE wies zudem auch darauf hin, dass
ein grof3es FoV bei entsprechender Indikation weniger an effektiver Strahlenbelastung erzeugt,
als die Kombination vieler kleinerer Abbildungsvolumina, um das gleiche Gebiet zu erfassen.
Gerate mit der Option des FoV-Stitchings sind in diesem Fall strahlenhygienisch ungtinstiger als
Gerate mit groRem FoV.[74]



1 Einleitung 18

PAUWELS verweist auf seine Ergebnisse, die zeigen, dass allein die Positionierung des FoV
einen entscheidenden Einfluss auf die Strahlenbelastung hat. In seinen Untersuchungen ver-
glich er die effektive Strahlendosis des Kodak 9000 3D bei einem FoV von 5 x 3,7 cm. Erfasste
er damit den frontalen Oberkiefer, so ermittelte er eine Strahlenbelastung von 19 uSv. Verschob
er das gleiche FoV auf die Molarenregion des Unterkiefers, so betrug die effektive Dosis 40
uSv, d.h. etwas mehr als die doppelte Strahlenbelastung. Er flhrte dies auf eine verstarkte Ab-
sorption strahlungsempfindlicher Organe wie Speicheldriisen, Schilddriise, Mukosa sowie die
oberen Atemwege zurtick.[72]

LubLow und IvANovIC zeigten in ihrer Studie von 2008, dass der NewTom 3G im ,large FoV-
Modus® und der i-CAT Next Generation im ,Portrait-Modus® (17 x 23cm) mit 68 und 74 puSv bei
groliem FoV eine vielfach geringere Strahlenbelastung hatten als der CB Mercuray im ,Maxilla-
ry“-Modus und der ProMax 3D im ,large Adult“-Modus (8 x 8 cm) mit 407 und 652 uSv bei klei-
nem FoV.[5]

LubLow erklart dieses Phanomen wie folgt: Mit zunehmender FoV-Gro3e steigt bei Miterfas-
sung des roten Knochenmarks, der Speicheldriisen sowie des Gehirngewebes der Beitrag zur
Gesamtdosis proportional an.

Anders verhalt es sich bei den Speicheldrisen und dem umgebenden Gewebe. Bei diesen
Strukturen steigt der Beitrag zur Strahlenbelastung proportional mit kleiner werdendem FoV an.
Er schlussfolgert daher: Wenn strahlensensible Gewebe weitraumig verteilt sind bzw. sich zu-
nehmend peripher vom Zentrum des FoV entfernt befinden, kann man der FoV-GroR3e und ihrer
Dosisbelastung einen direkten proportionalen Zusammenhang zuschreiben.

Auf der anderen Seite sind Speicheldriisen und Mundschleimhaut als strahlensensible Organe
wiederum innerhalb des dento-alveolaren Komplexes lokalisiert und steuern somit einen Grol3-
teil zu Gesamtdosisbelastung bei, selbst wenn das FoV kleingehalten wird.

R
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Abb. 6 2007 ICRP - W+ Effektive Dosis nach Organgewichtung und FoV [77]
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die genaue Abschatzung der tatsachlichen Strah-
lenbelastung kompliziert ist, da sich Testbedingungen und technische Parameter der Geréte
stark voneinander unterscheiden. Wie ersichtlich, stellt das FoV keinesfalls das alleinige, son-
dern vielmehr ein Kriterium zum Beitrag der effektiven Strahlenbelastung dar. Die Strahlenbe-
lastung wird beeinflusst aus der Kombination von [75]:

¢ Roéhrenspannung, -stromstéarke

o effektiver Expositionszeit

e Lage der Region des Interesses (Rol)

o Field of View (sowie Kollimation)

e Schutzmalinahmen gegen Streustrahlung

Alle genannten Autoren sind sich einig dariiber, dass bei jeder DVT-Aufnahme stets das
ALARA-Prinzip eingehalten werden muss. Gemal des ALARA-Prinzips (As Low As Reasonably
Achievable) ist bei jeder strahlenbelastenden Untersuchung die Methode zu wahlen, die bei
ausreichender diagnostischer Sicherheit die geringste Belastung fir den Patienten bietet. Die-
ser Grundsatz ist auch in den EURATOM-Richtlinien festgelegt, die in Deutschland in der
Rontgenverordnung umgesetzt sind.[78]

1.3.3 Strahlenbelastung der DVT im Vergleich zur CT

Die von Mozzo und PRocAccI 1998 erstmals in der Zahnmedizin eingefiihrte digitale Volumen-
tomografie stellt ein Verfahren dar, welches die Vorziige der CT in Bezug auf die Bildgebung
bei einer gleichzeitig geringeren Strahlenbelastung fur den Patienten versprach. Dieser Sach-
verhalt gilt heute laut ROBERTS als unbestritten: [79] Im Vergleich mit herkdmmlichen Compu-
tertomographen kommt die DVT-Technologie mit einer deutlich geringeren effektiven Strahlen-
dosisbelastung fur den Patienten aus.[5, 74, 80—-83]

LubLow (2006) beschreibt in seiner Arbeit ein Verhdltnis zwischen OPG:DVT:CT von
1:10:100.[84] 2008 beziffern LubLow und IvANoOVIC die effektive Strahlendosis beim DVT 1,5-
bis 12,3-fach geringer als beim CT, wobei ein bis zu 15-facher Unterschied in der effektiven
Strahlenbelastung zwischen den verschiedenen Geraten besteht.[5] Fir moderne Mehrschicht-
Computertomographen gibt LOUBELE effektive Dosiswerte von 474 bis 1160 uSv an und fur digi-
tale Volumentomographen 13 bis 82 uSv.[74]
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1.3.4 Strahlenbelastung der DVT im Vergleich zu zweidimensionalen Verfahren

Zwar liegt die DVT mit ihrer effektiven Dosis im Vergleich weit unterhalb derjenigen der CT,
aber laut ScHULZE Uber den konventionellen zweidimensionalen Aufnahmen (PSA, FRS, Ein-
zelbilder).[85] Auch PAUWELS schlief3t sich der Behauptung an, die DVT stehe in Bezug zur
Strahlendosis zwischen CT und herkémmlichen zahnmedizinischen Roéntgenaufnahmen, aber
weist daraufhin, dass es keinen einzelnen Vergleichswert fur die DVT gibt (Tabelle 1).[72] Die
verglichenen Dosiswerte weisen immer eine erhebliche Spannweite auf, die den Vergleich er-
schwert, wie vorangegangen beschrieben wurde. FREDERIKSEN und LuDLOW schreiben der
DVT-Aufnahme eine 3- bis 7-fach hohere effektive Dosis zu als einer
Panoramaschichtaufnahme.[83, 84]

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

Viele Patienten bendtigen beispielsweise im Rahmen einer kieferorthopéadischen Behandlung
eine Reihe von Fernrontgenseitenbildern, Einzelbildern der Front, Ausbiss- und Bissfliigelauf-
nahmen. Unter der Annahme, dass diese Untersuchungen, wie von GIBBS [86] untersucht, sich
in ihrer effektiven Dosis in einem Bereich von 13 bis 100 uSv bewegen, so ist diese Dosis auf
gleicher Hohe oder sogar noch héher anzusiedeln wie bei der DVT, nur ohne dreidimensionale
Diagnostikmdglichkeiten.[81]

Tabelle 1: Effektive Dosis konventioneller Réntgenaufnahmen in uSv nach ICRP 2007 [87],
PSP = Speicherfolien (photo-stimulable phosphor storage), CCD = elektronischer
Detektor (charge couple device)

Aufnahmeart Effektive Dosis (uSv)
Intraoralaufnahmestatus
18-Bilder-Status m. F-Klasse-Filmen oder PSP und rechteckiger Kollimation 34,9
4 Bissflligel-Bilder mit F-Klasse-Filmen oder PSP und rechteckiger Kollimation 5,0
18-Bilder-Status mit F-Klasse-Filmen oder PSP und runder Kollimation 170,7
Digitale Panoramaschichtaufnahme
Orthophos XG (Sirona, Bensheim, Deutschland) mit CCD 14,2
ProMax (Planmeca, Helsinki, Finnland) mit CCD 24,3
Fernréntgenseitenbild
Posterior-Anterior Aufnahme mit PSP 5,1
Laterale Aufnahme mit PSP 5,6
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1.3.5 Kosten-Nutzen-Effekt

Fur therapeutische und diagnostische Interventionen gilt gleichermal3en, dass ihr Nutzen so-
wohl fur das Individuum als auch die Gesellschaft auf verschiedenen Ebenen bewertet werden
muss. FRYBACK UND THORNBURY schlugen sechs Bewertungsebenen vor: Die technische
Machbarkeit, die diagnostische Genauigkeit, den Einfluss auf die klinische Entscheidungsfin-
dung, den therapeutischen Wirkungsgrad, das Outcome (Anderungen der Lebensqualitat) und
den Gewinn fur die Gesellschaft (,Cost-benefit, Cost-effectiveness, Cost-utility“).[88] An dieser
Stelle soll kurz auf den letzten Punkt, den Kosten-Nutzen-Wert, eingegangen werden.

Der Informationsgehalt einer DVT-Aufnahme steigt proportional mit zunehmendem FoV an, da
mehr Strukturen in einem groRBeren Abbildungsvolumen erfasst und auf Haupt- und Nebenbe-
funde hin untersucht werden kénnen. Damit vergrof3ert sich bei steigendem Abbildungsvolumen
auch der Kosten-Nutzen-Effekt fir den Patienten bzw. dessen Kostentrager, sofern eine Ein-
sparung der Strahlenbelastung unter den in Kapitel 1.3.2 beschriebenen Aspekten gegeben ist.

Tabelle 2: Exemplarische Darstellung des Informationsgehaltes (cm3) bei zylindrischem
Volumen in Abhangigkeit zu den Kosten: Die gréf3ten Kosten pro cm? entstehen
beim FoV von 3 x 4 cm, wobei der grof3te Kosten-Nutzen-Effekt beim zurzeit ver-
fligbaren FoV von 26 x 23 cm erreicht wird.

Fo.V (HxD) 52;:31':2; K?sten pro . Foy (HxD) \le:':r:; K?sten pro .

incm in em? cm?® Volumen incm in em® cm?® Volumen
3x4 37,70 6,80 8x14 1231,50 0,21
4x5 78,54 3,27 9x15 1590,43 0,16
5x5 98,17 2,61 9x16 1809,56 0,14
8x4 100,53 2,55 15x15 2650,72 0,10
8x5 157,08 1,63 12x17 2723,76 0,09
6x6 169,65 1,51 13x17 2950,74 0,09
5x8 251,33 1,02 16x18 4071,50 0,06
6x8 301,59 0,85 14x21 4849,05 0,05
7x8 351,86 0,73 17x20 5340,71 0,05
8x8 402,12 0,64 18x20 5654,87 0,05
8x9 508,94 0,50 19x20 5969,03 0,04
8x10 628,32 0,41 18x21 6234,49 0,04
7x12 791,68 0,32 14x24 6333,45 0,04
8x12 904,78 0,28 17x23 7063,09 0,04
10x11 950,33 0,27 19x24 8595,40 0,03
7x14 1077,57 0,24 26x23 10802,37 0,02

* FUr den Patienten bzw. dessen Kostentrager ergibt sich nach derzeitigem Stand fir eine DVT-
Aufname eine finanzielle Aufwendung von 256,46 Euro, welche die Berechnungsgrundlage fur
die Kosten pro cm? darstellt [89, 90]
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1.4 Field of View
1.4.1 Definition

Mit dem Sichtfeld, Field of View (FoV) oder auch Abbildungsvolumen, wird die raumliche Gro3e
des rekonstruierten Volumens bezeichnet.[91] Davon abzugrenzen ist die abzubildende Region
von Interesse (Region of Interest, Rol), die sich idealerweise innerhalb des FoV befindet. Die
Region von Interesse entspricht dabei demjenigen anatomischen Part, das der befundene Arzt
anhand des Scans beurteilen méchte, wahrend das Sichtfeld die resultierenden geometrischen
Mafe des Abbildungsvolumens beschreibt.[92] Um Untersuchungen zum Field of View durch
die digitale Volumentomographie tUberhaupt auf sinnvolle Weise anstellen zu kdnnen, muss
zuvor stets die Region von Interesse festgelegt werden, um die GroRRe des erforderlichen Sicht-
feldes zu bestimmen.

| —

Hohe

Strahlenquelle

/ Flachbild-
Deteltor Strahlenkegel
Zylindrisches (Cone Beam)

Field of view Region of Kollimator
(FoV) Interest (Rol)

Abb. 7 Schematische Darstellung des Field of View und der Region of Interest anhand
eines DVT-Gerates mit zylindrischem Abbildungsvolumen
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Die Dimensionen des FoV hangen in erster Linie von folgenden Faktoren ab [7]:

1. Detektorgrof3e und -form
2. Mdglichkeit einer Kollimation der Strahlen sowie
3. Projektionsgeometrie.

Zur Detektorgrof3e und -form:

Gerate mit Flachbilddetektoren beschreiben ein zylindrisches Volumen mit Hohe mal Durch-
messer (oder Weite), da eine rechteckige Flouroskopie auf dem Detektor projiziert wird. Geréte
mit Bildverstarker-Technologie beschreiben ein sphérisches FoV mit der Angabe des Durch-
messers aufgrund eines runden Projektionsbildes. Neben Millimeter oder Zentimeter als Einheit
fir das FoV ist die Angabe der Diagonale von Video-Bildrohren sowie Halbleiter-Bildsensoren
(CCD und CMOS) in Inch (1 in = 1* = 2,54 cm) vor allem im amerikanischen Sprachraum
durchaus ublich.[93]

Zur Kollimation der Strahlen:

Aus Grinden des Strahlenschutzes gilt Einblendung des Nutzstrahlenblindels, d. h. die Ein-
grenzung des resultierenden FoV auf die interessierende anatomische (Teil-)Region. Fir die
einzelnen Indikationsbereiche sind entsprechend unterschiedliche FoV-Grof3en erforderlich.
Kollimation bedeutet, dass bei DVT-Geraten mit grof3volumigen FoV der Strahlengang Uber
Blendensysteme auf die Region des Interesses reduziert werden kann (siehe Abb. 7). Dies ist
aber nicht bei allen Systemen maglich.[94]

Zur Projektionsgeometrie:

Aufgrund der hohen Kosten grof¥flachiger Sensoren wird mit Hilfe unterschiedlicher Projekti-
onsgeometrien eine Erweiterung des FoV angestrebt, ohne dabei die Detektorgréf3e selbst ver-
groBern zu missen. Ein Verfahren zur Expansion des Abbildungsvolumens in der Héhe bis 22
cm wird beispielsweise mit dem i-CAT-DVT-Gerét (Extended Field of View Model, Imaging Sci-
ences International, Hatfield, USA) erreicht, indem die zugehotrige Software nach zwei unmittel-
bar aufeinanderfolgenden Aufnahme-Rotationen beide Abbildungsvolumina zu einem addiert.[7]

Ein verwandtes Prinzip, durch Uberlagerung mehrerer kleinerer Volumina ein gréReres FoV zu
errechnen, ist als sogenanntes Stitching bekannt. Dabei muss aber beachtet werden, dass sich
die Einzelvolumina ausreichend uberlappen missen, um eine exakte Berechnung zu gewahr-
leisten. Dadurch steigt die Strahlenbelastung im Vergleich zu einem Gerat mit einem grof3en
FoV. AuRBerdem ist derzeit die Anwendung der schablonengefiihrten Implantat-Chirurgie mit
solchen gestitchten Aufnahmen von den verschiedenen Herstellern noch nicht ausreichend ge-
testet.[95]
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Kopp zeigt jedoch erste Untersuchungen zum Stitching auf. 2010 hat er mit Hilfe des DVT Ko-
dak 9000, das als erstes kommerzielles System Uber eine Stitching-Software verfligt, die Di-
mensionstreue, Ungenauigkeiten und den Einfluss von Bewegungen anhand digital zusam-
mengesetzter Volumina untersucht. Dazu wurden in vitro die Abstande von Endo-Instrumenten
als Marker in menschlichen Mandibeln real und in gestitchten DVT-Aufnahme gemessen und
verglichen. Die Abweichungen betrugen in der Vertikalen maximal 1,3 mm und in der Horizonta-
len 1,7 mm. KorPp kommt zum Schluss, dass das Kodak-Programm die Einzeldatensétze selbst
bei groben Positionswechseln zwischen den Aufnahmen dimensionsstabil zusammensetzt und
die Stitching-Software somit ein sehr niitzliches und exaktes Hilfsmittel zur Vergrof3erung des
FoV darstellt.

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

Eine andere neuartige Herangehensweise (von der Firma Soredex, Finnland), um mit begrenz-
ter DetektorgréRe eine VergréfRerung des FoV zu erreichen, besteht darin, die Rotation des
Scanners zur Extension des FoV in der Horizontalen exzentrisch erfolgen zu lassen.[8] Das
nachfolgende Schema soll die Funktionsweise verdeutlichen:

A N Detektor

/ M Detektor B /

Schmales FoV I Breites FoV .

i 4
Strahlenquelle Strahlenquelle
Abb. 9 Methode zur Erfassung eines erweiterten FoV Uber einen Flachbilddetektor:

(A) Herkbmmliche Projektionsgeometrie - der Zentralstrahl durchlauft das Unter-
suchungsobjekt in der Mitte und trifft den Detektor im Zentrum.

(B) Alternative Methode, bei der der Flachbilddetektor samt Strahlenbiindel nach
lateral verschoben werden und bei jeder Projektion die Halbseite des Untersu-
chungsobjektes erfasst wird [7]
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1.4.2 Marktubersicht der DVT-Systeme und FoV

Die nachfolgende Auflistung (Tabelle 3) stellt eine Ubersicht aktuell vertriebener DVT-Gerate
mit ihrem FoV dar. Sie basiert auf einer Internetrecherche, wobei die Sekundarquellen zur Er-
wahnung des Gerate-Modells innerhalb der Tabelle fihrten und die Angaben Uber das FoV dem
jeweiligen Hersteller, der Primarquelle, entnommen wurden. Dabei wurden alle derzeit verfug-
baren Modelle unabhangig vom Vertriebsradius bertcksichtigt. Geréte, die zurzeit vom Herstel-
ler nicht mehr auf der Internetpréasenz erwahnt werden, sind nicht aufgefihrt. Sind seitens des
Herstellers FoV-Einstellungen im Sinne der Kollimation tber die Gerateeinstellungen zu wéhlen
und diese in den Quellen explizit aufgelistet, so fanden sie in einer gesonderten Tabelle im An-
hang Beachtung. Ihre Verteilung ist der Abbildung 11 zu entnehmen. Einige Geréte bieten ein
durch Stitching vergroRertes FoV an, welches durch Ful3noten ergéanzt wurde.

Der Griff zu kommerziellen Informationsquellen ist notwendig, um dem Leser trotz begrenzter
wissenschaftlicher Literatur zum Thema ,Field of View“ dennoch einen Eindruck und Uberblick
zu verschaffen. Anhand nachfolgender Seiten soll verdeutlich werden:

1. Welche FoV zurzeit erreichbar sind (Tabelle 3 und 4),
2. In welchem Mal3e sie zwischen den Geraten schwanken (Abb. 10) und
3. Welche FoV am haufigsten vorkommen (Abb. 11 und 12).

Zylindrisch versus spharisch:

Digitale Volumentomographen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Strahlengeometrie in Gerate
mit zylindrischem FoV (pyramidenférmige Strahlenform) und sphéarischem FoV (kegelférmiges
Strahlenbiindel). In der folgenden Ubersicht betragt das Verhaltnis von zylindrischen zu sphéri-
schen FoV-Geraten 51 zu 4, zylindrische FoV stellen eindeutig die Mehrheit dar.

Maximales FoV:

Derzeitige DVT-Geréte weisen einen breiten Schwankungsbereich beim maximalen FoV auf.
Das groRte erreichbare zylindrische FoV betragt in Hohe und Durchmesser 26 x 23 cm, das
kleinste FoV weist 3 x 4 cm auf (Abb. 10). Das am haufigsten vorkommende Maximal-FoV ist
8 x 8 cm, gefolgt von 6 x 8 cm als zweithaufigstes FoV. Auf dem dritten Rang stehen
12x17cm,5x5cm, 5x8 cmund 7 x 8 cm. 22 von 51 Geraten weisen ein maximales FoV
auf, dessen Kombination nur ein einziges Mal vorkommt. Bei den 4 Systemen mit spharischem
FoV weisen 3 ein maximales FoV von 15 cm Kugeldurchmesser auf, nur ein Gerat zeigt einen
FoV-Durchmesser von 20 cm.

Kollimation:

Betrachtet man die méglichen zylindrischen FoV-Einstellungen (Kollimationen), die seitens der
Hersteller als vorkonfigurierte Protokolle wahlbar sind (Tabelle im Anhang), so zeigt sich als
haufigste Kombination 5 x 5 cm, als zweithaufigste Option 8 x 8 cm und auf dem dritten Platz
die Kombinationen 5 x 8 cm und 6 x 6 cm. Rund 37% (58/158) der wahlbaren Einstellungen
kommen nur ein oder zweimal vor (Abb.11). Sowohl bei den maximalen FoV als auch bei den
einstellbaren FoV ist ersichtlich, dass eine Symmetrie von Hohe und Durchmesserwerten (z.B.
5x 5 cm und 8 x 8 cm) geh&auft vorkommt.
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Tabelle 3:  Ubersicht aktueller DVT-Modelle mit maximalem zylindrischem FoV - sobald sich
zwei baugleiche Geréte in der Sensorgrof3e und damit im maximalen FoV unter-
scheiden, werden beide separat als ein Modell aufgefihrt,

Zeilen sind nach Hersteller alphabetisch sortiert
Handelsname Hersteller M?.lximalles FoV | Primar- Sekundar-
xDincm quelle quellen

lluma DVT LFoV 3M Imtec 142x211  |P7 (981991 1100] [101]

llima DVT SFoV 3M Imtec 96x108 | (98] [99] [100] [101]

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

Art 3D Ajat 5x5 [104] [100]

Alioth Asahi Roentgen 71x79 |

Alphard-3030 Asahi Roentgen 17,9x20 (s 18]

Alphard-2520 Asahi Roentgen 119x169 |

AUGE ZI0 Asahi Roentgen 8x104 | 198] [100]

KODAK 9000 3D  *1 Carestream Dental 37x75 | 191199 [103] 100} 101

KODAK 9500 DVT (Medium-Field) | Carestream Dental 9x 15 f1o7] [98]99] [103] [100] [101]

KODAK 9500 DVT (Large-Field) | Carestream Dental 184x206 | 196]199) 1031100} 101]

CS 9300 Carestream Dental 13,5x17 110 (SeliseI r103]

ORION RCB-888-3  *2 Edlen Imaging Sis [108] (98] [100]

Gendex GXCB 500 (HD) Gendex Dental Systems 8x 14 19 SejIserroay ooy o)

Gendex GXDP-700 S Gendex Dental Systems 6,1x738 el =

i-CAT Next Generation (Platinum) | Imaging Sciences International 17x23 o) 8]100]

i-CAT Precise Imaging Sciences International 8x 14 el £

Orthopantomograph OP300 Instrumentarium Dental 6x8 ) 198]100}

3D Accuitomo J. Morita 3x4 (112 [98][100]

3D Accuitomo FPD J. Morita 6 X6 (112 (98] [100]

3D Accuitomo 80 J. Morita 8x8 i (98] (100]

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

Veraviewepocs 3D R100 J. Morita 8x10 el 1%8]

Veraviewepocs 3D J. Morita 8x8 [113] (98] [99] [103] [100]

Veraviewepocs 3De J. Morita 8x4 (13 (98] [99] [103] (100] [101]

KaVo Pan eXam Plus KaVo Dental 6,1x7,8 114 [99] [103]

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

[-Max Touch 3D Owandy 8x9 [115] (98] 103]

ProMax 3D *3 Planmeca 8x8 (96} (98] [99] [103] [100] [101]

ProMax 3D Max *9 Planmeca 26 x 23 (o8] (981 99] [103] [100] [101]

ProMax 3D Mid ~ *4 Planmeca 16 x 16 (%] (98] (991 [103]
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(9]

[98]799] [103] [100] [101]

ProMax3Ds *5 Planmeca 8x5
PreXion3D Elite Prexion 75x81 |1 e
NewTom 5G QR srl 16x18 | e ertios)
NewTom VGi  *6 QR sl 15x15 | el eal oo
ORTHOPHOS XG 3D Sirona Dental 8x8 el 11l
Scanora3D *7 Soredex 75x14,5 - G TR
Cranex 3D Soredex 6,1x7,8 (120) 1S8l91103]
Suni 3D Suni Medical Imaging 5x8 2 %]
PaX Duo 3D 8.5 VATECH/Orangedental 85x85 |7 wes e o
PaX Duo 3D (12) VATECH/Orangedental g5x12 1A Sl R
[122] [98] [99] [103] [100]
PaX Reve 3D VATECH/Orangedental 15x15 [101]
[122] 98] [99] [103] [100]
PaXUni3D *8 VATECH/Orangedental 5x8 [101]
PaX Flex 3D VATECH/Orangedental 5x8 122 1981 129]
PaX Zenith 3D VATECH/Orangedental 19x24 (I 198] 99} 1103]
Picasso Trio VATECH/Orangedental 7x12 123 1981 1100]
Master 3DS VATECH/Orangedental 19x20 |2 1%8]
PaX-500 ECT VATECH/Orangedental 5x5 1231 1981 1100]
MiniCAT Xoran Technologies 12 x 16,5 (124 (8]
XxCAT ENT Xoran Technologies 14 x 24 1241 18]
Finecube XP62 Yoshida 75x84 |1® (B
1 zusammengesetztes Volumen, sonst 3,7 x 5cm 5 zusammengesetztes Volumen 9 x 6 x 13 cm
2 ehem. unter Ritter Imaging mit 8,5 x 8,5 cm 6 als NewTom VGi Flex fiir Transporter [126]
3 zusammengesetztes Volumen 14 x 10,5 x 13,0 cm 7 optionales XL FoV:13 x 14,5 cm
4 zusammengesetztes Volumen, sonst 9 x 16 cm 8 bei Multi-FoV (8,5 x 12 cm) entspricht er PaX Duo 3D 12
9 zusammengesetztes Volumen, sonst 26 x 16 cm
Tabelle 4: DVT-Gerate auf Basis eines spharischen FoV mit maximalem Durchmesser
Maximales FoV | Primér- Sekundar-
Handelsname Hersteller .
Dincm quellen quellen
NewTom 3G QR sl / Hillus 20 feiit Bl
GALILEOS Comfort Sirona Dental 15 e 1981 [29) [103] [100] [101)
GALILEOS Compact *10 Sirona Dental 15 18] 198] 98] [103] [100] [101)
skyView MyRay 15 (128 198] 1033 100]

10  Ellipsoidvolumen: 15 cm @ x 12 cm Hohe
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20 25 30

lluma DVT LFOV

llima DVT SFOV
WhiteFox

Art 3D

Alioth

Alphard-3030
Alphard-2520

AUGE ZI0

KODAK 9000 3D
KODAK 9500 DVT (Medium-Field)
KODAK 9500 DVT (Large-Field)
CS 9300

ORION RCB-888-3
Gendex GXCB 500 (HD)
Gendex GXDP-700 S
i-CAT Next Generation (Platinum)
i-CAT Precise
Orthopantomograph OP300
3D Accuitomo

3D Accuitomo FPD

3D Accuitomo 80

3D Accuitomo 170
Veraviewepocs 3D R100
Veraviewepocs 3D
Veraviewepocs 3De
KaVo Pan eXam Plus
KaVo 3D eXam

I-Max Touch 3D

ProMax 3D

ProMax 3D Max

ProMax 3D Mid

ProMax 3D s

PreXion3D Elite
NewTom 5G

NewTom VGi
ORTHOPHOS XG 3D
Scanora 3D

Cranex 3D

Suni 3D

PaX Duo 3D 8.5

PaX Duo 3D (12)

PaX Reve 3D

PaX Uni 3D

PaX Flex 3D

PaX Zenith 3D

Picasso Trio

Master 3DS

PaX-500 ECT

MiniCAT

XxCAT ENT

Finecube XP62

Abb. 10 Darstellung der maximalen zylindrischen FoV verfugbarer DVT-Geréte, Rei-
henfolge entspricht der Ursprungstabelle, jeweils ein Balkenpaar illustriert
Hohe (dunkler Balken) und Durchmesser (heller Balken) des FoV, das grof3te
FoV erreicht der ,ProMax 3D* (26 x 23 cm), das kleinste FoV zeigt der ,3D
Accuitomo® (3 x 4 cm).
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Prozentuale Haufigkeit der jeweiligen
FoV-Einstellungen (Kollimationen) bei
zylindrischem FoV (H x D in cm)

5x5
8x8
5x8
6x6
4x4
6x8
8x12
10x10
5x10
6x4
8x4
15x15
5x4
7x8
10x16
12x15
12x17
13x16
17x23
18x20
5x14
8x10
8x14
10x14
11x17
12x16
13x10
13x13
13x14
13x15
13x17
14x16
14x21
14x24
15x20
16x13
16x16
16x18
16x23
17x20
19x20
19x24
26x23
2x8
x4
3x5
3x7
4x16
5x13
5x15
5x16
5x17
5x7
5x9
6x16
6x17
7x10
7x12
7x14
7x16
x4
=7
8x16
8x5
8x9
9x10
9x11
9x12
9x13
9x15
9x16
9x9

11,4%
10,1%

<« Abb. 11 Bei der Mehrzahl der Gerate
lassen sich neben dem Maximal-FoV klei-
nere vorkonfigurierte FoV-Einstellungen
wahlen (Kollimationen). Deren Haufigkeit
wird anhand dieses Balkendiagrammes
dargestellt. Die haufigsten FoV-
Kombinationen sind 5 x 5 cm und 8 x 8 cm.
FoV-Kombinationen, die nur ein- oder
zweimal vorkommen stehen unter dem
7 x 8 cm-FoV und machen beinahe 4/5 der
gesamten Abbildung aus.

Prozentuale Haufigkeit der jeweiligen
FoV-Einstellungen (Kollimationen) bei
spharischem FoV (D in cm)

15 50,0%
7 12,5%
10 12,5%
1" 12,5%
20 12,5%

A Abb. 12 Bei den 4 DVT-Geraten
mit spharischem FoV wird deutlich,
dass 15 cm Durchmesser als das re-
levanteste FoV betrachtet wird.
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1.4.3 Erforderliches FoV fur unterschiedliche Interessensregionen

Wie anfangs beschrieben, verkorpert das FoV die geometrischen Abmessungen, die erforder-
lich sind, um die Region des Interesses, also das anatomische Areal, welches der behandelnde
Arzt befunden méchte, zu erfassen. Ist das FoV zu klein, wird das Areal nicht komplett abgebil-
det und essentielle Informationen fehlen. Umgekehrt belastet ein zu grol3es FoV den Patienten
mit unnotiger Strahlung. AufRerdem muss ein passendes FoV richtig positioniert sein.
Die zentrale Frage ist daher, welche FoV-Mal3e notig sind, um exakt das Volumen untersuchen
zu konnen, welche bei wiederkehrenden Indikationsstellungen beim DVT Uber die Wahl der
Protokolle bzw. der Kollimation eingestellt werden mussen. In der Literatur und somit gemaf
der Aussage einiger Autoren, wird das FoV in drei Kategorien fur entsprechend unterschiedlich
groRe anatomische Regionen eingeteilt: Gerate mit kleinem (small), mittlerem (medium) und
grofRem (large) Abbildungsvolumen.

Tabelle 5: Vorherrschende Einteilung der FoV in 3 Kategorien und seitens der Autoren zu-
geschriebene erfassbare Region
Autor Small FoV Medium FoV Large FoV
LubLow 2008 [5] Hohe (Zylinder) oder Haéhe (Zylinder) oder Hohe (Zylinder) oder
Durchmesser (Kugel) Durchmesser (Kugel) Durchmesser (Kugel) tiber
bis 10 cm 10 bis 15 cm 15 cm (,Weichteilprofil v.
(,meist obere u. untere (»oesamte Dentition mit Nase u. Kinn, maxil-
Zahnreihe®) Kiefergelenk") lofaziale Region®)
HASSAN 2010 [22] ,small fov: 6-in (inch)* ,medium fov: 9-in (inch)* Jlarge fov: 12-in (inch)*
PAUWELS 2010 [72] Jokalisierte Regionen* ,dentoalveolére Region* ,maxillofaziale Region*
RuGANI 2010 [78] Durchmesser bis 8 cm Durchmesser zwischen | Durchmesser tiber 15 cm
(,einzelne Zahne, Kiefer- 8und 15¢cm (,Gesichtsschadel)
gelenk®) (,basale Kieferhdhle bis
Kinn“)

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass die Beschreibungen zwischen den Autoren nicht nur diffe-
rieren, sondern auch sehr vage sind, was die Definitionen der Regionen angeht.
Fur kieferorthopéadische, chirurgische, endodontische, parodontologische, funktionelle und an-
dere zahnarztliche Fragestellungen ist es jedoch notwendig, genauer zu wissen, welche FoV-
Einstellungen notig sind, um beispielsweise den gesamten Schéadel, nur die Kiefergelenke, nur
die Dentition, nur die Kieferhéhlen, nur die Mandibula und / oder Maxilla (separat oder mit ande-
ren genannten Strukturen) mit der DVT-Aufnahme zu erfassen.
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Wenige Autoren geben fir die Indikationsbereiche verbindliche Empfehlungen an FoV-GréRen
heraus.[3] Zudem muss erwahnt werden, dass viele Hersteller ihrerseits FoV-Normen fir be-
stimmte anatomische Strukturen bzw. Indikationen angeben. In keinem einzigen Fall wurden
Untersuchungsquellen fur diese Empfehlung genannt oder angedeutet. Dartiber hinaus enthal-
ten viele DVT-Systeme die vom Hersteller bezifferten FoV-Konfigurationen als voreingestellte
Protokolle (Kollimationen), um dem Behandler die Wahl zu erleichtern.[5] Sowoh! die Eminenz-
basierten Empfehlungen als auch die Protokolle der Hersteller haben aus derzeitigem Recher-
chestand eines gemeinsam: Sie ful3en auf keinerlei wissenschaftlicher Untersuchung.

Eine intensive Literaturrecherche wurde angestellt, um derartige Studien, welche sich mit Field
of View-Grolien beschaftigen, ausfindig zu machen. Dabei wurden digitale Bibliotheken bzw.
Suchmaschinen, insbesondere PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov), Google Scholar
(scholar.google.de) und Mendeley (www.mendeley.com/research-papers) nach entsprechenden
Quellen durchsucht. Die Suche brachte nur eine ,wissenschaftliche“ Arbeit zu Tage, die sich mit
genanntem Problem auseinandersetzt:

RAscH berechnete in ihrer Dissertation von 2009 fir die digitale Volumentomographie retro-
spektiv drei erforderliche Aufnahmevolumina fur ,kieferorthopadische/kieferchirurgische, oralchi-
rurgische und implantologische/dentale Zwecke® anhand von 96 Patienten (darunter 11 Kinder
und 85 Erwachsene) der Poliklinik fur Kieferorthopadie der LMU Minchen. Als Datenquelle
dienten ihr digitalisierte Fernrontgenseitenbilder und posterior-anterior-Aufnahmen, welche in
einem dreidimensionalen kartesischen Koordinatensystem vermessen wurden. Aus den manu-
ell gesetzten Koordinaten bestimmter ,Schlisselstrukturen® wurden die minimal notwendigen
Kugel- und Zylindervolumina errechnet (Radius wurde in Durchmesser umgerechnet):

o Fur die kieferorthopadisch/kieferchirurgische relevante Region (vertikal raumlich definiert
von Sella bis Menton und horizontal von Basion bis Nasenspitze) gibt RASCH bei Erwachse-
nen als erforderliches AbbildungsmalR 11,33 x 14,16 cm (Zylinder, H x D) sowie 15,2 cm
(Kugeldurchmesser) an.

e FUr die oralchirurgisch relevante Region (vertikal rAumlich definiert vom Apex des letzten
Oberkieferzahnes bis Menton und horizontal von distalem Jochbeinende bis Inzisivi) ermit-
telte sie ein notwendiges Maf? von 6,39 x 10,9 cm (Zylinder, H x D) sowie 11,48 cm (Kugel-
durchmesser).

¢ Fur implantologische/dentale Fragestellungen (vertikal raumlich definiert vom Apex der
Oberkieferzéahne bis Foramen mentale und horizontal vom distalen Zahn bis Inzisivi) gibt sie
bei Erwachsenen als erforderliches Abbildungsmaf 5,14 x 9,34 cm (Zylinder, H x D) sowie
9,88 cm (Kugeldurchmesser) an.

RAscH stellte auRerdem fest, dass bei sphérischer Projektionsgeometrie grof3ere Volumina zu-
stande kamen als beim zylindrischen FoV und vermutete daher, dass das zylindrische FoV dem
spharischen strahlenhygienisch tberlegen sei.[129]
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2 Fragestellung

Die 1997 in die Zahnmedizin eingefuhrte digitale Volumentomografie hat sich im vergangenen
Jahrzehnt rasant entwickelt. Eine dreidimensionale Darstellung von Volumendaten ist heute ein
unverzichtbares Hilfsmittel in der klinischen Diagnostik. Das spiegelt sich u.a. in einer Vielzahl
von Geraten auf dem Markt wider. Der Behandler wird in diesem Zusammenhang mit zwei
grundlegenden Fragen konfrontiert: Zum einen die Entscheidung, wie grof3 das maximale Field
of View (FoV) seines Gerates sein muss, zum anderen die wiederkehrende Uberlegung in der
Anwendungsphase, welche individuellen indikationsbezogenen FoV-Konfigurationen er zu wéh-
len hat. Dem gegentber steht eine kaum zu Uberblickende Anzahl von verschiedenen, teilweise
widerspruchlichen FoV-Empfehlungen der Hersteller. Fur ein und dieselbe anatomische Region
existieren nicht selten mehrere FoV-Vorschlage. Bisher aber existieren weder ein Goldstandard
noch irgendeine evidenzbasierte Grundlage, die das FoV als solches beleuchtet und verbindli-
che Vorgaben macht, wie groR3 ein FoV fir die zahnarztliche Diagnostik in Abhangigkeit von der
Fragestellung sein muss. Untersuchungen zum FoV sind daher dringend notwendig.

Ziel dieser Studie soll es sein, durch Analyse wichtiger schadelbeziiglicher Mal3e zu ergriinden,
wie viele Patienten mit den am haufigsten empfohlenen FoV-MalRen bei unterschiedlichen Un-
tersuchungsvolumina vollstandig erfasst werden kdnnen und welche FoV-Mal3e fir unterschied-
liche zahnéarztliche Fragestellungen tatséchlich erforderlich sind.

Am Ende soll eine Empfehlung ausgesprochen werden, welche FoV-Konfigurationen sich fir
unterschiedliche anatomische Areale unter Berticksichtigung des Patientengeschlechts und
-alters fUr eine Aufnahme eignen.

Konkret sollen demnach folgende Fragestellungen beantwortet werden:

1. Wie grol3 sind der absolute und relative Messfehler der Methode?

2. Bei wie vielen Patienten kann die dentale Region mit einem zylindrischen FoV von
5x 5 cm bzw. 5 x 8 cm vollstandig erfasst werden und welche FoV-Grof3en sind tat-
séachlich erforderlich?

3. Bei wie vielen Patienten kann dentale Region mit der Kiefergelenksregion mit einem
zylindrischen FoV von 8 x 8 cm bzw. 10 x10 cm vollstandig erfasst werden und wel-
che FoV-GroRen sind in der Tat erforderlich?

4. Bei wie vielen Patienten kann die dentale Region mit der Kiefergelenksregion und
der oberen Halswirbelsdule mit einem zylindrischen FoV von 15 x 15 cm bzw.
17 x 23 cm oder aber einem spharischen FoV von 15 cm Durchmesser vollstandig
erfasst werden und welche FoV-Gré3en sind tatsachlich notwendig?

Dabei sollen folgende spezifischen Hypothesen tberprft werden:
5. Das Ausmalfi des erforderlichen FoV ist bei Ma&nnern gréf3er als bei Frauen.

6. Je alter der Patient ist, desto grol3er ist das erforderliche FoV.
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3 Material und Methoden

3.1 Allgemeine Methoden

Ziel dieser Studie ist es, die MalRe von drei unterschiedlich gro3en FoV zu bestimmen, welche
fur zahnmedizinische Zwecke von Bedeutung sind. Voraussetzung zur Beantwortung der Fra-
gestellungen und der Ermittlung der entsprechenden FoV ist die Unterteilung der Schadelana-
tomie in zahnérztlich relevante Areale.

In der zweidimensionalen Rontgendiagnostik hat sich das Orthopantomogramm (OPG) als
Standard fur die Untersuchung in allen Altersgruppen und bei allen Fragestellungen in der den-
talen und maxillofazialen Rontgendiagnostik etabliert.[130, 131] Damit sind die gesamte Dentiti-
on, der Verlauf des Canalis mandibulae, Grof3teile der Sinus maxillares, der Nasenboden sowie
die Kiefergelenksregion darstellbar.[132]

Die Einteilung der in dieser Arbeit untersuchten Regionen orientiert sich am Umfang der darge-
stellten Strukturen des Orthopantomogrammes.

—

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



3 Material und Methoden 34

In dieser Arbeit wurden folgende drei unterschiedlich grof3e anatomische Areale definiert:

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

Diese Region umfasst beim Erwachsenen alle Zahne des bleibenden Gebisses. Bei
Kindern und Jugendlichen zahlen Milchzéhne bzw. rontgenologisch sichtbare Keimanla-
gen der Ersatzzahnleiste dazu. Weiterhin enthélt die Region den anterioren Teil des
Corpus mandibularis mit dem Nervkanal des Nervus alveolaris inferior bis zum Uber-
gang in den Nervus mentalis am Foramen mentale sowie das Menton.

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

Dieses Gebiet schlief3t die dentale Region mit ein und erweitert sich um die Sinus maxil-
lares in ihren gesamten Ausdehnungen, den aufsteigenden Ast des Ramus mandibulae
samt Processus muscularis und Processus condylaris, die Fossa articulares mit Tuber-
culum articulare mit ossarer Decke bis zur mittleren Schadelgrube. Der Meatus acusti-
cus externus wird lateral zur Halfte eingefasst, da Porion als kranialster Punkt des
Meatus acusticus externus das Volumen nach posterior begrenzt.

3. Dentale Reqgion mit Kiefergelenksregion und oberer Halswirbelséaule (Abb. 14-3)

Diese anatomische Region beinhaltet beide vorhergehenden Regionen und erweitert
sich lediglich in dorsale Richtung um Teile der oberen Halswirbelsaule zum Zwecke der
funktionellen Diagnostik. Neben der dentalen und Kiefergelenks-Region sollen mindes-
tens die oberen beiden Halswirbel, Atlas und Axis komplett eingefasst werden.

Abb.14 Schematische Darstellung der Regionen aus sagittaler Perspektive;
durchgehende Rechtecke deuten das zylindrische, der punktierte Kreis das
sphérische FoV an
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3.1.1 Patientengut

Eine notige Voraussetzung zur Durchfuhrung der Studie war eine ausreichende Anzahl an aus-
wertbaren DVT-Datensatzen, um ein fundiertes Ergebnis formulieren zu kénnen.

Die dafur verwendeten Patientendatensatze entstammen der Kieferorthopadischen Praxis ,lhre
Kieferorthopaden in Berlin“, Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Kerstin Wiemer & Partner sowie dem
3D-Réntgeninstitut Mesantis® Berlin.

Einschlusskriterien aller DVT-Aufnahmen waren eine vollstdndig dargestellte dentale Region,
die Abbildung der gesamten Kiefergelenksregion sowie des auf3eren knéchernen Gehoérganges.
Die Darbietung der oberen HWS (ausschlaggebend war der komplette Processus spinosus von
C2) war nicht immer der Fall, aber wiinschenswert.

Insgesamt konnten 1020 Patienten unterschiedlichen Alters vermessen werden, die die Ein-
schlusskriterien erfiliten. Bei Uber der Hélfte aller Falle (n = 548) war es zusatzlich moglich,
mindestens die oberen ersten beiden Halswirbel komplett in die Messungen einzubinden.

Das Durchschnittsalter lag bei 22 Jahren, die Altersuntergrenze lag bei 5, die Obergrenze bei
82 Jahren. Das Patientengut lief3 sich in 510 weibliche und 510 mannliche Patienten einteilen.
Des Weiteren lie3en sich die Patienten in folgende 3 Altersbereiche (AB) unterteilen:

e Altersbereich (AB) 1: 5—13 Jahre
o Altersbereich (AB) 2: 14 — 18 Jahre
o Altersbereich (AB) 3: 19 — 82 Jahre

Tabelle 6: Ubersicht zur Verteilung der Stichproben bzgl. des Geschlechts
Alter weiblich mannlich Gesamt
5-13 Jahre 200 200 400
14 - 18 Jahre 110 110 220
18 - 82 Jahre 200 200 400
Gesamt 510 510 1020

Betrachtet man die mdgliche Anwendung der 1020 Stichproben zur Vermessung der einzelnen
Regionen, so ergibt sich folgende Aufteilung:

Tabelle 7: Ubersicht zur Verteilung der Stichprobenanwendung bzgl. der untersuchten Re-
gion, 548 Patienten von 1020 eigneten sich zusatzlich zur Vermessung der drit-
ten Region

. Dentale Region mit D.entale Region rr.nt
Alter Dentale Region Kiefergelenksregion Kiefergelenksregion
und oberer HWS
5-13 Jahre 400 400 275
14 - 18 Jahre 220 220 88
18 - 82 Jahre 400 400 185
Gesamt 1020 1020 548




3 Material und Methoden 36

3.1.2 DVT-Aufnahmen

Die DVT-Aufnahmen der Patienten wurden urspriinglich mit Hilfe des i-CAT Classic®- und
3D eXam®-Systems angefertigt. 797 Patienten wurden vor einem Ubergangszeitraum im Marz
2010 mittels des i-CAT Classic® erfasst und 223 Patienten durch das 3D eXam®-System.

Das 3D eXam®-System der Firma KaVo (KaVo Dental GmbH, Biberbach, Deutschland) ist als
technische Weiterentwicklung aus dem i-CAT Classic®-Gerat der Firma Imaging Sciences Inter-
national (Hatfield, US) hervorgegangen.[133] Sowohl beim i-CAT Classic®- als auch beim
3D eXam®-System handelt es sich um ein Facherstrahl-Volumentomographie- und Panorama-
réntgensystem fir Kopf- und Halsaufnahmen. Beide Gerate bestehen aus dem Volumentomo-
graphen und einem Desktopcomputer, mit dem dieser bedient wird. Zum System gehért ein On-
Board-Computer, der ahnlich wie ein gewoéhnlicher Desktopcomputer hochgefahren wird. Das
i-CAT Classic®- als auch das 3D eXam®-System arbeiten mit einer Réhrenspannung von
120 kVp und einer Stromstérke von 3 - 8 mA.

Das Standard-FoV (Hohe x Durchmesser) betragt beim i-CAT Classic®-System 13 x 16 cm,
beim 3D eXam®-System 13,50 x 16,50 cm. Mit der Option ,Extended Field of View" betragt das
Lerweiterte Sichtfeld“ 22 x 16 cm beim i-CAT CIassic®—System und 17 x 23 cm konnen beim 3D
eXam®-System damit erfasst werden.[134, 135]

In beiden Geraten sitzt der Patient wahrend der Aufnahme. Sein Kopf wird dabei fest zwischen
einer Kinnauflage und Hinterkopfstitze stabilisiert. Ein Laserkreuz als Ausrichtungslicht hilft
dabei, den Patientenkopf nach Okklusalebene bzw. der Frankfurter Horizontalen zu justieren.
Nach Eingabe der Patientendaten erfolgt die Einstellung der Bildaufnahmefaktoren (Format,
Scanzeit und Auflésung). Je geringer die Voxelgro3e und je langer die Scanzeit, desto besser
sind Aufldsung und Detailtreue. Allerdings wird bei geringerer Voxelgréf3e und l&angerer Scan-
zeit auch der Datensatz groRer, wodurch sich die Rekonstruktionszeit verlangert. Uberdies rea-
giert das System bei Verwendung niedriger Voxel-Werte auch empfindlicher auf Bewegungen
des Patienten.[134] Beide Geréte beherrschen den Datenexport im gangigen DICOM 3-Format,
so dass die Aufnahmedaten in eine beliebige Planungssoftware von Drittherstellern Uibertragen
und dort weiterverarbeitet werden kdnnen. [134, 135]

Tabelle 8: Vergleich der technischen Daten beider Systeme

i-CAT Classic® 3D eXam®
Sensortyp Flachfeld Flachfeld
Strahlenprofil Cone-Beam Cone-Beam
Abmessungen Sensor 23,8 x19,2cm 23,8x19,2cm

(Breite x Hohe)

Grauabstufung 12 Bit 14 Bit
Bilderfassung 360° Rotation 360° Rotation
VoxelgroRen 0,4/0,3/0,25/0,2mm 0,4/0,3/0,25/0,2/0,125 mm
Standard-FoV 13 x 16 cm 13,50 x 16,50 cm

(Hohe x Durchmesser) (,landscape“-Modus)

Erweitertes FoV 22 x16.cm 17 x23 cm

(Hohe x Durchmesser) (,portrait‘-Modus)
Bilderfassungsdauer 40/20/10 Sekunden 26,9 /8,9 Sekunden
Rekonstruktionszeit Weniger als 2 Minuten Weniger als 2 Minuten
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3.1.3 DVT-Auswertungssoftware

Die Betrachtung der DVT-Aufnahmen und samtliche Messungen erfolgten in einem Arbeitsraum
von Mesantis® Berlin mit dem Programm InVivoDental® Version 4.0 der Firma Anatomage (San
Jose, USA). InVivoDental® ist eine Planungssoftware, die 3D-Modelle aus DICOM-Datenséatzen
rekonstruiert und vielféltige Analysen damit ermdglicht. Mindestvoraussetzung fur die Software
ist ein handelsiblicher PC.[136]

Der Funktionsumfang von InVivoDental® umfasst: [136]

e Offnen und Speichern von DICOM-Datensétzen

o Ebenen-Ansichten (,Section view)

e Erzeugung von 3D-Modellen mittels ,Volume Rendering®

e Strecken- und Winkelmessungen

¢ Bildaufnahmen und Bildexporte

e Volumenmessungen

e Bestimmung von "Landmarks" und deren Koordinatenexport
e Implantat-Planungen

¢ Knochendichtebestimmung

¢ Panorama-, Kephalometrie-, TMJ- bzw. Kiefergelenks-Darstellung
¢ InVivo Datenkomprimierung

e 3D-Uberlagerungen und Spiegelungen

Eine nultzliche Eigenschaft von Version 4.0 von InVivoDental® besteht darin, den Ebenen-
Ubergreifenden Messablauf mit Hilfe der eingezeichneten Messstrecken zu ermdéglichen:
»Scrollt* man durch die rekonstruierten Schichtebenen, bleiben die positionierten Messstrecken
auf der anfangs abgelegten Ebene eingeblendet. Diese Eigenschaft ist essentiell fiir den nach-
folgend dargestellten Messablauf. In Version 5.2 ist dies nicht mehr moglich.
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Abb. 15 In der zweidimensionalen Ebenenansicht ("Section View") kdnnen axiale, sagitta-

le und koronare (frontale) Schichten einzeln durchlaufen (,durchscrollt‘) und be-
nutzerdefinierte Ausschnitte ("costum section") dargestellt werden.
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Abb. 16 Die ,Volume Render® Ansicht erméglicht eine dreidimensionale Darstellung und
Drehung der Rekonstruktion im Raum. Hart- und Weichgewebe kdnnen einzeln
oder transparent-tberlagert dargestellt werden, wodurch sich eine ideale Analyse
der topographischen Anatomie ergibt. Mit Hilfe eines Schnittwerkzeuges lassen

sich markierte Partien zuséatzlich ausblenden.
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3.2 Spezielle Methoden

Insgesamt wurden bei 1020 Stichproben pro Patient 7 Messstrecken erfasst. Zusatzlich kom-
men bei 548 Patienten jeweils eine Messstrecke (v3) sowie 10 Koordinatenpunkte hinzu. Daraus
ergibt sich eine Anzahl von 13168 Hauptmesswerten.

Zur Uberprifung der Messgenauigkeit von wiederholten Messwerten wurden am Ende der
Hauptmessung Wiederholungsmessungen durchgefuhrt. Bei 22 Patienten wurden 7 Messstre-
cken erneut gemessen und zusatzlich eine Messstrecke (v3) sowie 10 Koordinatenpunkte er-
fasst, woraus sich 396 Wiederholungsmesswerte ergeben. Die Auswahl der Patienten zur Wie-
derholungsmessung geschah zufallig.

Die Berechnung der zylindrischen Durchmesser erfolgte mit Hilfe von MS Excel® 2010 von
Microsoft® (UnterschleiBheim, Deutschland) die Bestimmung der spharischen Durchmesser
bzw. der Hillkugel Uber ein MATLAB-Skript des Unternehmens The MathWorks® (Ismaning,
Deutschland). Die explorative Datenanalyse der errechneten Ergebnisse wurde mit der Soft-
ware PASW Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, US) durchgefihrt.

3.2.1 Fehlerberechnung

Zur Bewertung der Messgenauigkeit wurden zunéchst die Korrelationskoeffizienten nach Pear-
son als MaR fir den Grad der Ubereinstimmung zwischen Erst- und Wiederholungsmessung
bestimmt. Die Abweichung eines aus Messungen gewonnenen Wertes vom wahren Wert der
MessgroRe wird als Messabweichung (nach DIN 1319-1:1995) bezeichnet.[137] Fur diese wur-
de aus Erst- und Zweitmessung der Betrag der Differenzen herangezogen, um den absoluten
und relativen Fehler pro Messtrecke zu bestimmen.

Absoluter Fehler: F = |x; — x5 Relativer Fehler: f= xi -100 %
2

x; = Erstmessung
x, = Wiederholungs-/Zweitmessung
F = absoluter Fehler, f = relativer Fehler
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3.2.2 FoVflur die dentale Region

Mit Hilfe folgender Messungen wurde um die Strukturen der unter Punkt 3.1 definierten Regio-
nen ein passgenauer Zylinder berechnet.

Ausrichtung

Um standardisierte Messbedingungen zu schaffen, wurde nach Laden des DICOM-
Datensatzes, die 3D-Rekonstruktion bei jedem Patienten in allen drei Ebenen mit Hilfe des Ro-
tationswerkzeuges  ausgerichtet, bevor die eigentlichen Messungen begannen.
In der ,Section“-Ansicht wurden die Frontal- und Axialebene justiert. Zur Ausrichtung diente der
Porus acusticus externus wie folgt als Referenzstruktur: In der Frontalebene wurde das Dach
des Porus acusticus externus beiderseits waagerecht ausgerichtet, in der Axialebene teilte der
violette Cursor den Porus mittig (Abb. 17 links).

Anschlie3end folgte in der ,Volume Render®-Ansicht die Justierung nach der Bezugsebene, der
Frankfurter Horizontalen. Die 3D-Rekonstruktion wurde dazu sagittal nach links ausgerichtet
und die Axialebene als Hilfslinie eingeblendet mit deren Hilfe sich Porion und der unterste Punkt
der Margo orbitalis auf eine Ebene rotieren lieRen (Abb. 17 links).

Abb. 17 Ausrichtung aller 3 Ebenen; links im ,Section View“, rechts im ,Volume
Render View*
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KT

Abb. 18 Schematische Darstellung der Messstrecken der dentalen Region, links der
Mantel des FoV-Zylinders als Schnittkreis

Messung

Zu Beginn wurden zwei feste Referenzlinien positioniert, von denen die Messstrecken ausgin-
gen. Sie befanden sich in der Medianebene der Rekonstruktion und waren sowohl in der denta-
len als auch in den beiden anderen Regionen von Bedeutung: Zum einen eine Parallele der
Bezugsebene, die kaudal den Corpus mandibulae tangierte und als Kaudal-Tangente (KT) be-
zeichnet wurde. Die zweite Referenzlinie, die Anterior-Tangente (AT), ist ihre Senkrechte und
begrenzte sédmtliche Regionen nach anterior. Sie bertihrte den am weitesten anterior stehenden
mittleren Ober- bzw. Unterkieferinzisivus. Bewegte man sich aus der Medianebene durch
»ocrollen® heraus, blieben KT und AT als Bezugslinien stets eingeblendet.

Um die Hohe des Zylinders zu messen, wurde eine Parallele zur KT an die kranialste Stelle der
maxillaren Zahnstrukturen gesetzt: Im bleibenden Gebiss beriihrte diese Hilfslinie in axialer
Ebene die am weitesten nach kranial ragende Wurzelspitze (Abb. 19). Im Milch- und Wechsel-
gebiss kennzeichnete die kranialste Keimanlage die Grenze. Sie wurde in der Sagittalebene
eingezeichnet und von ihr der Abstand zur KT bestimmt. Dieser Abstand beider Parallelen ent-
sprach der Hohe h; eines gedachten Zylinders fiir die dentale Region.

AnschlieBend erfolgte die Messung der Sekanten-Senkrechte v;. Dazu wurde in median-
sagittaler Rekonstruktion eine Parallele zur AT am distalen Ende der dentalen Region als Hilfs-
linie eingezeichnet und ihr Abstand zur AT als Sekanten-Senkrechte v; gemessen. Die Hilfslinie
grenzte dabei an die am weitesten distal liegende Zahnstruktur an: Im bleibenden Gebiss war
dies der distale-bukkale Rand des Weisheitszahnes. Im Wechsel- und Milchgebiss galt der dis-
tale Part der Keimanlage als Begrenzung. War im bleibenden Gebiss kein Weisheitszahn vor-
handen, wurde der mesio-distale Durchmesser des letzten Molaren nach distal dazugerechnet,
um den Weisheitszahn zu simulieren.

AbschlieRend wurde die maximale transversale Breite des Ramus mandibulae als Sekante s;
gemessen. Dazu wurde die Frontalansicht auf Hohe der letzten Hilfslinie gesetzt und die Breite
des Ramus mandibulae mit Hilfe der Axial- und Frontalansicht ausgemessen. (Abb. 19-20).
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Abb. 19 Sagittalansicht mit Kaudaltangente KT, Anteriortangente AT und Héhe hy; in die-
ser Ebene eingeblendet: die am weitesten nach kranial ragende Wurzelspitze als
Begrenzung der Hohe h;

Abb. 20 Axialansicht der Sekanten-Senkrechten v; und der Sekanten s;
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Berechnung

Der fehlende Durchmesser des gesuchten Zylinders wurde mit den erhobenen Messstrecken
berechnet. Die Deckflache des Zylinders entspricht einem ebenen Kreis mit dem Radius r sowie
dem Mittelpunkt M. Die Sekante als eine Gerade, die einen Kreis in zwei voneinander verschie-
denen Punkten schneidet, spannt dabei zum Mittelpunkt zwei achsensymmetrische rechtwinkli-
ge Dreiecke auf. Die Hypotenuse, die langste Seite eines rechtwinkligen Dreiecks, entspricht
dem Radius des gesuchten Kreises. Die beiden anderen Seiten des Dreiecks ergeben sich zum
einen durch Halbierung der Sekante (1/2 * s;), zum anderen durch Subtraktion des Radius von
der Sekanten-Senkrechte (v; —r). Ausgehend vom Satz des Pythagoras, a2+ b2 = c2, konnte
der Radius r und damit letztlich der Durchmesser d wie folgt errechnet werden:

Abb. 21 Berechnungsschema flir den Durchmesser der dentalen Region

2

r’ = (E) + (v—r)?

2
§2
r2 = + v? —2vr + r?
2 _ & + v?
or= v
) (s + 4v?)
vr = 2
r = (s*+ 4v?)/8v
2r =d

Die Eingabe der gemessenen Streckenwerte und die Berechnung des entsprechenden Durch-
messers erfolgten unmittelbar nach der Messung im Programm MS Excel® 2010.
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3.2.3 FoV fir die dentale Region mit Kiefergelenk

Porion

KT \'7)

Abb. 22 Schematische Darstellung der Messstrecken der dentalen Region mit
Kiefergelenk

Um die H6he h, jenes Zylinders fur diese Region zu ermitteln, wurde auf gleiche Weise wie bei
der dentalen Region erneut eine Parallele ausgehend von KT als Hilfslinie in der Sagittalebene
eigezeichnet. Sie tangierte die Spitze des jeweils am weitesten nach kranial ragenden Sinus
maxillares. Dabei musste die Bedingung erfillt sein, dass in der Kiefergelenksregion die kno-
cherne Schicht zwischen der Fossa mandibularis und Fossa cranii media komplett abgebildet
wurde, andernfalls wurde die Hilfslinie um die nétige Hohe erweitert. Praktisch lie3 sich diese
Bedingung priifen, indem man alle hintereinanderliegenden Ebenen der Kiefergelenksregion in
der Sagittalansicht mittels ,Scrollen durchlief und visuell prifte, dass die gewlinschten Struktu-
ren unterhalb der Hilfslinie liegen.

AnschlieBend erfolgte die Messung der Sekanten-Senkrechten v,. Dazu wurde in der median-
sagittalen Rekonstruktion eine Parallele zur AT durch den Porion-Punkt, welcher definiert ist als
hdchster Punkte des Porus acusticus externus, gelegt und der Abstand zur AT als Sekanten-
Senkrechte v, gemessen (Abb. 23-24).
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Abb. 23 Sagittalansicht mit gemessener Ho6he h, und Sekanten-Senkrechte v,

Abschlielend wurde die Frontalansicht auf die Position des Porion eingestellt und der Abstand
beider Porionpunkte, die Sekante s,, gemessen (Abb. 24).

Abb. 24 Messung des Abstandes beider Porionpunkte in der Frontalansicht

Die Berechnung des Durchmessers erfolgte analog zur dargestellten Rechnung bei der denta-
len Region (siehe Seite 43).



3 Material und Methoden 46

3.2.4 FoV fir die dentale Region mit Kiefergelenk und Halswirbelséaule

Abb. 25 Schematische Darstellung der Messstrecken der dentalen Region mit
Kiefergelenk und oberer Halswirbelséule

Die H6he h, des entsprechenden Zylinders wurde von der vorherigen Region Ubernommen, da
nach kranial keine weiteren Strukturen mehr eingefasst werden mussten.

In median-sagittaler Rekonstruktion wurde die Parallele zur Referenzlinie AT an den dorsalen
Rand des Processus spinosus des zweiten Halswirbels gertickt und der Abstand beider Paralle-
len als Sekanten-Senkrechte v; ermittelt. Abschlieend fand eine Prifung statt: Ist der sagittale
Abstand von v; in anterior-posteriorer Richtung grof3er als der Abstand beider Porionpunkte (s,),
so entspricht er dem Durchmesser des gesuchten Zylinders. Sollte er kleiner sein, kommt der
gesuchte Zylinder demjenigen gleich, der in der ,Dentalen Region mit Kiefergelenk® vermessen
wurde (Abb. 22 bis 24). Microsoft Excel® priifte diese Bedingung simultan wéhrend der Eingabe
der Daten.

Abb. 26 In Axial- und Sagittalansicht dargestellte Messwerte, Hohe h, und (doppelt aufge-
fuhrt) Sekanten-Senkrechte v; sowie Abstand beider Porionpunkte s,
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Wahrend sich der Zylinder — als simplere geometrische Figur — tber zwei Ebenen im zweidi-
mensionalen Raum gut konstruieren lief3, stellte die Kugel in dieser Hinsicht eine gréf3ere Her-
ausforderung dar: Die Durchmesser aller Schnittkreise mit verschiedenen Ebenen unterschei-
den sich. Eine praktikable Herangehensweise war die Nutzung des kartesischen Koordinaten-
systems von InVivoDental® im ,Volume-Render“-Modus.

Mit Hilfe des 3D-Landmark-Point-Werkzeuges konnte ein beliebiger Punkt auf die Knochen-
oberflache des Schadels gesetzt werden und die Koordinaten dieses Punktes wurden ange-
zeigt. Somit war es moglich, Aul3enpunkte (Landmarks, Tabelle 9) auf der knéchernen Oberfla-
che des Gesichtsschédels zu markieren (Abb. 27). Um diese Punkte wurde spater mit einem
anderen Programm eine Hullkugel projiziert. Diese Hullkugel entspricht dem gesuchten sphéri-
schen FoV, welches die erforderlichen Strukturen einschlief3t (Abb. 29).

Fur die dritte Region (Definition siehe 3.1) wurden 10 Landmarks als auf3ere Begrenzung fest-
gelegt:

Tabelle 9: Definierte Landmarks zur Hullkugelberechnung

Landmark Beschreibung

Processus spinosus | Dorsalster Punkt am Dornfortsatz des 2. Halswirbels
Ramus rechts / links | Unterster lateralster Punkt an der Kurvatur des Kieferwinkels auf beiden Seiten
Menton rechts / links | Unterster lateralster Punkt des Corpus mandibulae der Kinnregion auf beiden Seiten

Sinus rechts / links | Punkt auf der Knochenoberflache am Ubergang von Maxilla zum Os zygomaticum
Uber der lateralen Wand der (eingeblendeten) Sinus maxillares

Porion rechts / links | Hochster Punkt des Porus acusticus externus beiderseits

Inzisalpunkt Vorderster Punkt der oberen bzw. unteren Inzisivi auf der Medianebene

Abb. 27 Positionierte Landmarks in Frontal- und Sagittalansicht (Punkte wurden zur
Sichtbarkeit nachtréaglich vergroRRert)
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Abb. 28 Halbtransparente Uberlagerung von fazialem Knochen und Kieferhéhle in Fron-
talansicht zur genauen Positionierung des ,Sinus“-Landmarks (Punkte wurden
zur Sichtbarkeit nachtraglich vergréRert)

Nach dem Setzen der Koordinaten wurden die Werte Uber die Report-Funktion von InVivoDen-
tal® exportiert und in eine CSV-Datei abgespeichert. Von jedem Patienten wurde diese Datei
zur weiteren Verarbeitung anschlieBend in eine Excel-Arbeitsmappe importiert. Ein zeitauf-
wendiges manuelles Abtippen aller Koordinatenwerte entfiel damit.

Die Berechnung des Durchmessers jener Hullkugel, die sich durch die zehn Koordinaten eines
jeden Patienten aufspannt, erfolgte mit Hilfe des Programms MATLAB des Unternehmens
The MathWorks®, Inc. (Ismaning, Deutschland) sowie einem eigens dafiir entworfenen Skript.

Das Programm-Skript filhrt einen mathematischen Prozess aus, der im Kern auf dem Welzl-
Algorithmus beruht (Quellcode siehe Anhang). Dieser Algorithmus basiert auf einer intuitiven,
einfach nachzuvollziehenden Idee: Ist die kleinste Hullkugel zu einer gegebenen Menge P von
Punkten bestimmt, wird ein weiterer Punkt Q hinzugenommen und geprift, ob dieser in der be-
rechneten Kugel enthalten ist. Falls dies zutrifft, wird mit einem weiteren Punkt fortgefahren. Ist
Q hingegen nicht in der kleinsten Hullkugel enthalten, so muss dieser Punkt zumindest auf dem
Rand der kleinsten Hullkugel liegen. Auf &hnliche Weise werden nun bis zu drei weitere Rand-
punkte der kleinsten Hullkugel ,gesammelt”, wobei der Algorithmus rekursiv auf Hullkugeln klei-
nerer Punktmengen zurtickgreift. Je nach Rekursionsstufe berechnet der Algorithmus zu einer
Anzahl von einem, zwei, drei oder vier vorgegebenen Randpunkten Mittelpunkt und Radius ei-
ner Hillkugel dann direkt mit Hilfe eines Unterprogramms. Im gegebenen Falle ist es erforder-
lich, zu je zehn Punkten diejenige Kugel zu finden, die alle zehn Punkte enthélt und das kleinste
Volumen respektive den kleinsten Radius besitzt. Dabei durfen die einzelnen Punkte sowohl im
Inneren der Kugel als auch auf deren Rand liegen. Zu je zehn verschiedenen Punkten existiert
eine solche Kugel und ist eindeutig bestimmt. Sie wird auch als ,kleinste Hlllkugel® oder ,,smal-
lest enclosing ball“ bezeichnet.[138]
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Hiillkugel fiir das sphéarische FoV

Z Achse

X Achse

¥ Achse

Abb. 29 Darstellung einer Hullkugel um die gesetzten Koordinaten eines Patienten

Da MATLAB uber eine Import-Funktion fir Excel-Dateien verfligt, konnten die gesammelten
Koordinaten aller gemessenen Patienten aus einer Excel-Datei eingelesen und die entspre-
chenden Hullkugeln mittels des Skripts berechnet und ausgegeben werden.
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Daten und Grafiken des zylindrischen FoV

Fur alle FoV-Ergebnisse der jeweiligen Regionen wurden Minima und Maxima, die entspre-
chenden Spannweiten, die Mittelwerte und die Standardabweichungen berechnet. Die Ergeb-
nisse wurden nach Geschlecht und den drei Altersgruppen aufgeschlisselt.

Die Darstellung der zylindrischen FoV-Mal3e und die damit verbundene Patientenerfassung
geschah Uber Tabellen und Streudiagrammen (siehe Seite 56 u. ff.). Die Streugrafik enthalt 3
Informationsarten:

1. Gemessene FoV (Stichproben) der jeweiligen Patientengruppe (schwarze Punkte)
2. Prozentualer Patienten-Erfassungsbereich (Farbunterlegung)
3. Verbundende Beispiel-FoV der dartiberstehenden Tabelle (rote Linie und Punkte)

Punkt 2 und 3 sollen im Folgenden naher erlautert werden:
Zu 2., Farbunterlegung:

Fur ein konkretes FoV gibt es einen exakten absoluten oder relativen Erfassungswert an Pati-
enten (Beispiel: Das FoV 7,18 x 9,53 cm erfasst 82% der 5-13-jahrigen mannlichen Patienten.).
Umgekehrt besteht das Problem, dass es fiir einen bestimmten Erfassungswert jedoch mehrere
zugehdrige FoV gibt. Wie folgendes Streudiagramm exemplarisch zeigt, existiert fur den Erfas-
sungswert 25% kein alleiniges FoV mit H x D, sondern mehrere bzw. ein Bereich.

H x D, Beispiel
8
7,5
= o
£ 7 25%
$ ..
= " *
5 65 .
5
T 6
= 25%
*
5,5
+ e |25%
5
7 75 8 85 9 95 10
Durchmesserin cm
Abb. 30 Exemplarisches Streudiagramm mit zwolf FoV (H x D); gleich 3 kleinste FoV

kénnen 25% der kleineren FoV erfassen (und damit die Patienten), der rote Kreis
markiert das kleinste (hypothetische) FoV mit dem 100% erfasst werden kénnen

Wie das Beispiel verdeutlicht, ist es nicht moglich, fir einen bestimmten Erfassungsumfang
(prozentual oder absolut) ein konkretes FoV mit der Kombination H x D anzugeben.

Um eine Aussage dariber treffen zu kdnnen, wie grof3 das Erfassungspotential der FoV ist,
mussen FoV-Bereiche angegeben werden, von denen jeder Bereich einen genauen Prozent-
satz von Patienten erfassen kann. Daflir wurden im Hintergrund 12 000 FoV-Kombinationen pro
Patientengruppe generiert und fur jedes einzelne dieser FoV die Patientenerfassung berechnet.
Diese wurden dann einem Farbbereiche zugeordnet und in den Streudiagrammen illustriert.
Innerhalb eines Farbbereiches weisen alle potentiellen FoV die gleiche Erfassung an Patienten
auf.
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Zu 3., Hypothetisches FoV:

Zusétzlich soll fur alle Erfassungsbereiche ein FoV-Richtwert angegeben werden, der in der
Uber der Grafik befindlichen Tabelle aufgefiihrt wird. Dazu werden ausgehend vom kleinsten
Wert Hohe und Durchmesser separat so erhéht, dass sich ihre Patientenerfassung stufenweise
um jeweils 10% erhoht bis sie schlie3lich ihren Maximalwert erreichen. Héhe und Durchmesser
werden kombiniert als hypothetisches FoV betrachtet und der dazugehérige Erfassungspro-
zentsatz berechnet (siehe Beispiel Abb. 31).

H x D, Beispiel
8
7,5 & . .
7o
7 - @ . o * .
5 R
£ 6,5 . 0{::,500' . *
@ ) Hohe
5 6 / . .
*
T 55
S5 | i T T g
7 75 8 85 9 95 10
Durchmesser in cm
Abb. 31 Exemplarisches Streudiagramm mit 10 roten hypothetischen FoV (H x D) ver-

bunden Uber eine Linie, H6he (blauer Bereich) und Durchmesser (griner Be-
reich) erfassen in diesem Beispiel jeweils flir sich 30% der schwarzen FoV (ent-
spricht der Stichprobe), das hypothetische FoV 6,3 x 7,75 aus Hohe und Durch-
messer kombiniert (Schnittpunkt rot), erfasst ca. 18% der Stichprobe (Uberlapp-
tes Rechteck links unten)

Diese FoV-Kombinationen sind als Orientierungswert unter einer Vielzahl von weiteren mogli-
chen FoV derselben Erfassung gedacht. Eine Besonderheit der hypothetischen FoV liegt darin,
dass sie durch die parallele stufenweise Erhéhung von Hohe- und Durchmesser-Wert durch das
Zentrum der Punktwolke im Streudiagramm verlaufen.
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3.2.5 FoVin Abhéangigkeit vom Geschlecht

Um die Hypothesen 5 und 6 einer Prufung mit Hilfe eines statistischen Signifikanztests unter-
ziehen zu kénnen, wurde das Signifikanzniveau a = 5% festgelegt. Das Signifikanzniveau a
bezeichnet die maximal zulassige Wahrscheinlichkeit fir ein irrtimliches Ablehnen der eigent-
lich richtigen Nullhypothese. Dartiber hinaus beschreibt die statistische Signifikanz den Informa-
tionsgehalt eines Testergebnisses, d.h. je kleiner a ist, desto starker ist der Test in seiner
Trennschérfe. Ist nach Durchfihrung des statistischen Tests der dariber ermittelte
p-Wert kleiner als das vorgegebene Signifikanzniveau a, so ist die Nullhypothese abzulehnen,
das Resultat wird als statistisch signifikant betrachtet.

Fur Hypothese 5 wurde die Nullhypothese gepriift: ,Hohe und Durchmesser der FoV ist bei
Ménnern und Frauen identisch”,

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde zundchst geprift, ob fur die zwei unabhéngigen
Stichproben (Mann und Frau) Normalverteilung vorliegt. War dies der Fall, dann wurden die
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen mittels des t-Tests, anderenfalls mit dem Mann-
Whitney-U-Test auf statistische Signifikanz geprift. Ein p-Wert kleiner als 0,05 gilt als signifikant
und wurde fett markiert.

3.2.6 FoVin Abhangigkeit vom Alter

Fur Hypothese 6 wurde die Nullhypothese geprtift: ,Hohe und Durchmesser der FoV ist in allen
drei Altersgruppen gleich”.

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde ebenfalls zunachst gepruft, ob fur die drei unabhan-
gigen Stichproben (Altersgruppe 1-3) Normalverteilung vorliegt. War dies der Fall, dann wurden
die Unterschiede zwischen den Altersgruppen mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse
(ANOVA), anderenfalls mit dem Kruskal-Wallis-H-Test auf statistische Signifikanz gepruft. Ein
p-Wert kleiner als 0,05 gilt als signifikant. Bei signifikanten Gruppenunterschieden wurden an-
schlieRend paarweise Vergleiche durchgefiihrt, um zu tberpriifen, welche Gruppen sich vonei-
nander unterscheiden. Hierzu wurde bei gegebener Normalverteilung und Varianzungleichheit
der LSD-Post-Hoc-Test (Least Significant Difference) fir das FoV,; und der Mann-Whitney-U-
Test (verteilungsfrei) fir FoV, und FoV; verwendet. Auf eine Korrektur nach Bonferroni wurde
verzichtet.
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4 Ergebnisse

Im vorherigen Kapitel dieser Arbeit wurde die Vermessung drei unterschiedlich grof3er anatomi-
scher Regionen erlautert mit dem Ziel, entsprechende FoV-MalRe berechnen zu kénnen. Die
ersten beiden FoV; und FoV, basieren ausschliefilich auf dem zylindrischen Typ, fur das FoV;
wurde zusatzlich zum zylindrischen auch ein sphéarisches FoV berechnet. Das zylindrische FoV
wird allgemein im Format Hohe x Durchmesser (abgekirzt: H x D) angeben, beim sphérischen
FoV wird lediglich der Durchmesser (D) der Kugel aufgefuihrt. Wahrend die Messwerte fir die
zylindrischen FoV im zweidimensionalen Raum auf Schnittebenen erhoben wurden, erfolgte die
Ermittlung des spharischen FoV; dreidimensional Uber das Positionieren von 10 Koordinaten-
punkten, um welche spater eine Hillkugel berechnet wurde. Die Herleitung der Ergebnisse aus

den Messstrecken soll folgende Ubersicht vereinfacht veranschaulichen:

FoV, FoV, FoV;
v \% A N
zylindrisch zylindrisch zylindrisch spharisch
v "’ v
h1 S1 V1 hz So Vo hz V3 X, Y Z
Voo Voo Voo —
Hohe x Durch- Hoéhe x Hohe x Durch- (K=
messer messer Durchmesser
Abb. 32 Schematische Darstellung des Zusammenhanges von Mess- und

Ergebniswerten
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4.1 Fehlerberechnung

Am Ende der Hauptmessungen wurden 22 Wiederholungsmessungen durchgefihrt. Ziel war
es, den absoluten und relativen Fehler durch den manuellen Messablauf zwischen Erst- und
Zweitmessung zu bestimmen, um einen Rickschluss auf die Reproduzierbarkeit der Ergebnis-
se ziehen zu kdnnen (siehe dazu den Methodenteil 3.2.1, Seite 39). Da die Differenzen erwar-
tungsgemar sowohl positive als auch negative Werte enthielten, wurde der Betrag dieser Diffe-
renzen fur die Berechnung des Fehlers herangezogen. Da das zylindrische FoV; sich ebenfalls
auf den Wert h, bezieht, wurde der Wert h, zur besseren Anschauung doppelt aufgefihrt. Die
nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse auf.

Tabelle 10: Intraindividuelle Haupt- und Wiederholungsmessung (Index ,wh®) fur FoVis,
Korrelationskoeffizient r nach Pearson, Standardabweichung s, Mittelwert x des
absoluten (in mm) und relativen (dick) Fehlers, p-Werte des t-Tests zum Mittel-
wertvergleich: Wiederholt ermittelte Ergebnisse schwanken zwischen 1,26% bis

2,99%.
Korrelati Standard- Mittelwert ab- | Mittelwert relati- W
I(() rreff?t!ons- abweichung | soluter Fehler ver Fehler p-T ert
05 JICZIent in mm in mm 3 |x = %, (i- fs“
Lo s(lx = xwn) %(|x = x,4]) x P
Zylindrisches FoV4
hs 0,949 1,93 1,40 2,13% 0,982
n=22
drovt 0,939 1,89 1,40 1,55% 0,891
n=22
Zylindrisches FoV.
h; 0,939 3,35 2,29 2,43% 0,903
n=22
drovz 0,944 2,84 2,11 1,68% 0,970
n=22
Zylindrisches FoV;
h; 0,939 3,35 2,29 2,43% 0,903
n=22
drova 0,983 2,10 1,64 1,26% 0,892
n=22
Spharisches FoV;
Ciugel 0,860 5,69 4,28 2,99% 0,776
n=22

Betrachtet man die durchschnittlichen Abweichungen der zylindrischen FoV ergeben sich relati-
ve Fehler von minimal 1,26% bis maximal 2,43%. Beim spharischen FoV, welches Uber eine
andere Herangehensweise berechnet wurde, betragt der relative Fehler 2,99%. Fir alle Para-
meter lasst sich eine sehr starke Korrelation nachweisen. Bei Betrachtung der p-Werte des
t-Tests wird ersichtlich, dass sich die Mittelwerte nicht signifikant voneinander unterscheiden.
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4.2 FoV fur die dentale Region

Das zylindrische FoV; erfasst die unter Kapitel 3.1 erlauterte dentale Region. Die berechneten
Hohen und Durchmesser aller Patienten ergeben fur das FoV; folgende Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen sowie Minima und Maxima:

Tabelle 11:  Errechnete Mittelwerte x, Standardabweichungen s, Maxima (Max) und Minima
(Min) der Daten des FoV; in cm; fett gedruckt sind die Maxima von H6he und
Durchmesser der entsprechenden Altersgruppe (fir M&nner und Frauen zusam-
men); & = mannlich, ¢ = weiblich

Alter Hohe Durchmesser
X S Max Min X S Max Min
AB1 4 6,63 0,46 8,29 5,63 8,92 0,47 10,27 7,63
(5-13J.) Q 6,52 0,44 7,62 5,23 8,76 0,42 9,77 747
3+Q 6,57 0,46 8,29 5,23 8,84 0,46 10,27 7,47
AB 2 a 6,76 0,49 7,92 5,54 9,29 0,37 10,59 8,31
(14-18 J.) Q 6,56 0,50 792 5,40 9,00 0,38 9,89 718

3+Q 6,66 0,50 7,92 5,40 9,14 0,40 10,59 9,14

AB3 ) 6,78 0,50 8,22 5,57 9,34 0,44 10,51 8,04
(19-82 J.) Q 6,20 0,49 1,77 5,10 8,95 0,39 10,09 7,98
3+Q 6,49 0,57 8,22 5,10 9,14 0,46 10,51 7,98

AB 1-3 ) 6,72 0,49 8,29 5,54 9,16 0,48 10,59 7,63
(5-82 J.) Q@ 6,40 0,50 7,92 5,10 8,88 0,41 10,09 7,18
3+Q 6,56 0,52 8,29 5,10 9,02 0,47 10,59 7,18

Die Hohe (Messwert h;) des FoV; beschreibt die Strecke von der kranialsten Stelle der maxilla-
ren Zahnstrukturen, welche Keimanlagen, Ersatzzahne und bleibende Zahne einfassen bis zum
kaudalen Rand der Mandibula. Das arithmetische Mittel der Hohe betragt bezogen auf alle 1020
Patienten 6,56 cm und variiert dabei durchschnittlich mit einer Standardabweichung um
0,52 cm. Die kleinste gemessene Hohe ist 5,10 cm (Altersbereich 3, Frauen), der gréf3te ge-
messene Wert betragt 8,29 cm (Altersbereich 1, Manner). Dazwischen spannt sich ein Bereich
von 3,19 cm auf. Die Ho6henwerte zeigen keinen Hinweis darauf, mit zunehmendem Alter an-
zusteigen (vgl. Punkt 4.6, Seite 78)

Der Durchmesser (Messwert v,, s;) definiert das FoV; der dentalen Region in sagittaler und
transversaler Richtung von den Inzisiven bis zum disto-bukkalen Rand des Weisheitszahnes
bzw. zur am weitesten dorsal gelegenen Keimanlage. Er betragt bei allen Patienten im Mittel
9,02 cm und variiert durchschnittlich mit einer Standardabweichung um 0,47 cm. Der maximale
Durchmesser mit 10,59 cm (Altersbereich 2, Mé&nner) spannt bis zum kleinsten Wert von
7,18 cm (Altersbereich 2, Frauen) einen Bereich von 3,41 cm auf. Auch die Durchmesserwerte
zeigen keinen Zusammenhang, mit zunehmendem Alter anzusteigen.
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Tabelle 12: FoV-Mal3e und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 5-13 Jahren (siehe letzte
Zeile).

Zylindrisches FoVy - Altersbereich 1 (5 — 13 Jahre)
Ménnlich Weiblich
Erfasste FoV Erfasste Erfasste FoV Erfasste
Patienten, HXD Patienten, Patienten, HXD Patienten,
Hund D (in cm) H unld_D Hund D (in cm) H unldlD
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
0,5% 5,63 x 7,63 0% 0,5% 523 x 747 0%
10% 5,97 x 8,31 2% 10% 5,97 x 8,19 3%
20% 6,23 x 8,46 6% 20% 6,13 x 8,38 9%
30% 6,39 x 8,64 12% 30% 6,26 x 8,54 15%
40% 6,50 x 8,79 21% 40% 6,38 x 8,67 22%
50% 6,64 x 8,98 33% 50% 6,53 x 8,78 32%
60% 6,76 x 9,10 41% 60% 6,67 x 8,90 42%
70% 6,84 x 9,20 54% 70% 6,75 x 9,00 53%
80% 6,99 x 9,33 69% 80% 6,90 x 9,09 66%
90% 7,18 x 9,53 82% 90% 7,07 x 9,31 82%
100% 8,29 x 10,27 100% 100% 7,62 x 9,77 100%
n =200 n =200 n =200 n =200
H x D, Altergruppe 1, mannlich H x D, Altersgruppe 1, weiblich
8,5 —~1 8,0 : ’
= 100%
8,0 75 < 100%
< 90%

£ 75 570 < 80%

<o 8Sen < =

5 FS) < 50%

T65 L 60 B < 0%

< 30%
6,0 5,5 < 20%
I< 10%
5,5 5,0
75 80 85 90 95 10,0 10,5 70 75 80 85 90 95 10,0
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 33 Streudiagramme aller 400 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 1

(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,ldeal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 13: FoV-MalRe und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 14-18 Jahren (siehe letzte
Zeile).

Zylindrisches FoVs - Altersbereich 2 (14 — 18 Jahre)
Mannlich Weiblich
Erfasste E Erfasste Erfasste Erfasste
. oV . . FoV .
Patienten, Hx D Patienten, Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) H unld_D Hund D (in cm) H unldlD
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
0,9% 5,54 x 8,31 0% 0,9% 540 x 7,18 1%
10% 6,13 x 8,79 1% 10% 5,84 x 8,50 1%
20% 6,36 x 9,04 5% 20% 6,10 x 8,73 7%
30% 6,49 x 9,10 13% 30% 6,28 x 8,87 15%
40% 6,63 x 9,19 23% 40% 6,46 x 8,96 22%
50% 6,71 x 9,27 32% 50% 6,55 x 9,02 32%
60% 6,81 x 9,33 42% 60% 6,64 x 9,09 41%
70% 6,97 x 9,43 54% 70% 6,82 x 9,17 51%
80% 7,15 x 9,54 66% 80% 6,95 x 9,26 65%
90% 7,45 x 9,73 84% 90% 7,15 x 9,38 82%
100% 7,92 x 10,59 100% 100% 7,92 x 9,89 100%
n=110 n=110 n=110 n=110
H x D, Altergruppe 2, mannlich H x D, Altersgruppe 2, weiblich
75 = 100%
< 100%
< 90%

c g 7.0 < 80%

O put < 70%

£ s I< 60%

2 < < 50%

T T60 B < 40%

< 30%
5,5 I< 20%
< 10%
5,0
80 85 90 95 10,0 10,5 11,0 70 75 80 85 90 95 100

Durchmesser in cm Durchmesser in cm

Abb. 34 Streudiagramme aller 220 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 1
(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der

letzten Tabellenzeile wieder)
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Hohe in cm

Tabelle 14: FoV-MalRe und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 19-82 Jahren (siehe letzte
Zeile).

Zylindrisches FoV4 - Altersbereich 3 (19 — 82 Jahre)
Ménnlich Weiblich
Erfasste E Erfasste Erfasste Erfasste
. oV . . FoV .
Patienten, Hx D Patienten, Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) H ur?d.D Hund D (in cm) H ur?dlD
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
0,5% 5,57 x 8,04 0% 0,5% 510 x 7,98 0%
10% 6,10 x 8,74 2% 10% 559 x 8,44 2%
20% 6,35 x 8,98 6% 20% 5,79 x 8,65 5%
30% 6,53 x 9,11 14% 30% 5,96 x 8,77 11%
40% 6,64 x 9,21 21% 40% 6,04 x 8,83 18%
50% 6,79 x 9,35 32% 50% 6,20 x 8,92 30%
60% 6,88 x 9,44 40% 60% 6,31 x 9,06 40%
70% 6,99 x 9,55 50% 70% 6,41 x 9,14 51%
80% 7,18 x 9,73 65% 80% 6,54 x 9,24 65%
90% 7,45 x 9,85 82% 90% 6,83 x 9,42 82%
100% 8,22 x 10,51 100% 100% 7,77 x 10,09 100%
n =200 n =200 n =200 n =200
oo H x D, Altergruppe 3, mannlich H x D, Altersgruppe 3, weiblich
i E= " = 100%
8,0 : I< 100%
Se s L < 90%
7,5 = ’ < 80%
' , Figuunll ot
7,0 g, el ECETY I = I< 60%
R ' ) < 50%
6.5 3 g I < ig;o
' T < 30%
6,0 I< 20%
< 10%
5,5
g0 85 90 9,5 100 10,5 11,0 75 80 85 90 95 10,0 10,5
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 35 Streudiagramme aller 400 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 3

(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 15:  Ubersicht iiber die erforderlichen zylindrischen FoV, nach Altersgruppen (Manner
und Frauen zusammen): Blau hinterlegt ist im Bild das FoV; der dentalen Region,
welches mindestens 8,3 x 10,6 cm betragen muss, um alle Patienten zu erfas-

sen.
Altersbereich Erforderlich .FoV1 GroRe
(HxDincm)
) o unter 14 Jahre 8,3x10,3cm
v o/ 14 bis 18 Jahre 7,9% 10,6 cm
gt __
| .;g’, tiber 18 Jahre 8,2x10,5cm
| Alle Altersgruppen 8,3x10,6 cm

Jeweils die maximalen Werte von Hohe und Durchmesser innerhalb einer Geschlechter- und
Altersgruppe definieren ein FoV;, mit dem die dentale Region aller Patienten erfasst wird.
Um 100% aller weiblichen und mannlichen Patienten im Altersbereich von 5-13 Jahren zu er-
fassen, ist ein FoV von mind. 8,29 x 10,27 cm notig. Im mittleren Altersbereich von 14-18 Jah-
ren muss ein FoV fur die maximale Erfassung beider Geschlechter 7,92 x 10,59 cm betragen.
Sind Frauen und Manner zwischen 19 und 82 Jahren alt, hat das FoV, das 100% dieser Patien-
ten erfassen kann, eine Grof3e von 8,22 x 10,51 cm. Die mégliche Erfassung eines bestimmten
FoV kann folgendem Diagramm entnommen werden:

H x D aller Patienten

" = 100%
< 100%

< 90%
< 80%

I< 70%
< 60%
< 50%

B < 0%
< 30%

< 20%
< 10%

Ho6he in cm

70 75 80 85 90 95 100 10,5 11,0
Durchmesser in cm

Abb. 36 Diagramm fir das gesamte FoV; (alle Altersbereiche und Geschlechter) die
Punktewolke zeigt alle 1020 erhobenen H x D-Kombinationen der Patienten,
rechts die Farblegende der prozentualen Erfassung

Fur die Fragestellung im Kapitel 2 (Punkt 2) zeigen die Ergebnisse, dass mit einem FoV von
5 x5 cm sowie 5 x 8 cm kein Patient (0%) erfasst werden kann. Um bei allen Patienten die den-
tale Region erfassen zu kdnnen, ist mindestens ein FoV mit den Maf3en 8,29 x 10,59 cm erfor-
derlich.
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4.3 FoV fur die dentale Region mit Kiefergelenk

Das zylindrische FoV, erfasst die unter Kapitel 3.1 erlauterte dentale Region mit Kiefergelenk.
Die berechneten Héhen und Durchmesser von 1020 Patienten ergeben fur das FoV, folgende
Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Minima und Maxima:

Tabelle 16: Errechnete Mittelwerte x, Standardabweichungen s, Maxima (Max) und Minima
(Min) der Daten des FoV, in cm; fett gedruckt sind die Maxima von Héhe und
Durchmesser der entsprechenden Altersgruppe (fir M&nner und Frauen zusam-
men); & = mannlich, ¢ = weiblich

Alter Hohe Durchmesser
X S Max Min X S Max Min
AB 1 4 8,77 0,66 10,58 7,03 12,58 0,61 14,28 10,71
(5-13J.) Q 8,71 0,60 10,54 7,29 12,25 0,57 13,78 11,02
3+Q 8,74 0,63 10,58 7,03 12,42 0,61 14,28 10,71
AB 2 a4 9,73 0,72 11,20 7,90 13,32 0,57 14,62 11,27
(14-18 J.) Q 9,34 0,61 10,96 7,94 12,77 0,52 14,40 11,62
3+Q 9,53 0,69 11,20 7,90 13,05 0,61 14,62 11,27
AB 3 a4 10,27 0,69 12,10 8,44 13,61 0,51 14,86 12,45
(19-82 J.) Q 9,35 0,58 11,12 7,75 12,80 0,43 13,81 11,20
3+Q 9,81 0,79 12,10 7,75 13,21 0,62 14,86 11,20
AB 1-3 a4 9,57 0,96 12,10 7,03 13,14 0,73 14,86 10,71
(5-82J.) Q 9,10 0,67 11,12 7,29 12,58 0,57 14,40 11,02
3+Q 9,33 0,86 12,10 7,03 12,86 0,71 14,86 10,71

Die Hohe (Messwert h,) des FoV, ergibt sich als Distanz von der Spitze des am weitesten nach
kranial ragenden Sinus maxillares bis zum kaudalen Rand der Mandibel.
Der Mittelwert der Hohenwerte betragt insgesamt 9,33 ¢cm und variiert mit einer Standardab-
weichung von 0,86 cm. Vom kleinsten Wert, 7,03 cm (Altersgruppe 1, Manner) zum grof3ten
Wert der Hohe, 12,10 cm (Altersgruppe 3, Manner) spannt sich ein Bereich von
5,07 cm auf. Die Hohenwerte des FoV, zeigen im Gegensatz zu denen des FoV; die Tendenz,
mit zunehmendem Alter anzusteigen.

Der Durchmesser (Messwert v,, s,) definiert das FoV, in sagittaler und transversaler Richtung
von den Inzisiven bis zu den Porionpunkten. Der Mittelwert aller Durchmesserwerte betragt
12,86 cm und weist eine Standardabweichung von 0,71 cm auf. Der kleinste Durchmesser mit
10,71 cm (Altersbereich 1, Manner) spannt bis zum maximalen Wert von 14,86 cm (Altersbe-
reich 3, Manner) einen Bereich von 4,15 cm auf. Auch die gemittelten Durchmesserwerte lie-
fern einen Hinweis darauf, mit zunehmendem Alter anzusteigen.

Zudem, zeichnet sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied ab — sowohl bei der Hohe als
auch beim Durchmesser zeigen Manner grol3ere Werte.



4 Ergebnisse 61

Tabelle 17: FoV-Mal3e und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fiir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei mannlichen und weiblichen Patienten im Alter von 5-13 Jahren (siehe letzte

Zeile).
Zylindrisches FoV; - Altersbereich 1 (5 - 13 Jahre)
Mannlich Weiblich
Erfasste FoV Erfasste Erfasste FoV Erfasste
Patienten, Hx D Patienten, H Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) und D kom- Hund D (in cm) Hund D
getrennt biniert getrennt kombiniert
0,5% 7,03 x 10,71 0% 0,5% 7,29 x 11,02 1%
10% 7,92 x 11,80 4% 10% 7,93 x 11,54 2%
20% 8,12 x 12,10 9% 20% 8,18 x 11,71 7%
30% 8,41 x 12,27 14% 30% 8,40 x 11,90 14%
40% 8,57 x 12,45 24% 40% 8,54 x 12,06 22%
50% 8,77 x 12,57 32% 50% 8,68 x 12,21 32%
60% 8,88 x 12,71 44% 60% 8,90 x 12,44 44%
70% 9,10 x 12,90 56% 70% 9,07 x 12,61 56%
80% 9,29 x 13,06 66% 80% 9,25 x 12,75 68%
90% 9,60 x 13,36 82% 90% 9,44 x 12,95 83%
100% 10,58 x 14,28 100% 100% 10,54 x 13,78 100%
n=200 n =200 n =200 n=200
H x D, Altergruppe 1, mannlich H x D, Altersgruppe 1, weiblich
11,0 11,0
10,5 10,5 | = 100%
< 100%
10,0 10,0 E[ < 90%
g 9,5 g 9,5 < 80%
pus c < 70%
o 20 o 90 l< 60%
S 8,5 o 8,5 < 50%
T T B < so%
8,0 8,0 < 30%
7,5 7,5 I< 20%
< 10%
7,0 7,0
10,5 11,5 12,5 13,5 14,5 11,0 12,0 13,0 14,0
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 37 Streudiagramme aller 400 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 1

(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 18: FoV-Mal3e und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 14-18 Jahren (siehe letzte

Zeile).
Zylindrisches FoV, - Altersbereich 2 (14 - 18 Jahre)
Mannlich Weiblich
Erfasste Erfasste Erfasste Erfasste
. FoV . . FoV .
Patienten, Hx D Patienten, Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) Hund D Hund D (in cm) Hund D
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
0,9% 7,90 x 11,27 0% 0,9% 7,94 x 11,62 0%
10% 8,83 x 12,65 4% 10% 8,55 x 12,11 4%
20% 9,06 x 12,91 11% 20% 8,82 x 12,26 9%
30% 9,31 x 13,07 17% 30% 9,05 x 12,52 16%
40% 9,54 x 13,28 25% 40% 9,18 x 12,61 19%
50% 9,75 x 13,35 34% 50% 9,31 x 12,70 25%
60% 10,02 x 13,52 43% 60% 9,43 x 12,87 35%
70% 10,12 x 13,62 52% 70% 9,59 x 13,08 47%
80% 10,34 x 13,78 65% 80% 9,91 x 13,21 64%
90% 10,69 x 13,99 81% 90% 10,09 x 13,41 82%
100% 11,20 x 14,62 100% 100% 10,96 x 14,40 100%
n=110 n=110 n=110 n=110
H x D, Altergruppe 2, mannlich H x D, Altersgruppe 2, weiblich
11,5 - 11,0 — : : . )
110 105 Do
10,5 | < 90%
, 10,0
e 10.0 g < 80%
g ’ c 95 I< 70%
S g5 = 60%
g g 9:0 7777777777 : 50%
0O 9,0 o)
T T g5 W< so%
8,5 ! < 30%
80 8,0 I< 20%
< 10%
7,5 7,5
11,0 12,0 13,0 14,0 15,0 11,5 12,5 13,5 14,5
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 38 Streudiagramme aller 220 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 2

(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,ldeal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 19: FoV-Malie und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 19-82 Jahren (siehe letzte
Zeile).

Zylindrisches FoV; - Altersbereich 3 (19 — 82 Jahre)
Ménnlich Weiblich
Erfasste FoV E.rfasste Erfasste FoV Erfasste
Patienten, Hx D Patienten, H Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) und_D. kom- Hund D (in cm) H un.dlD
getrennt biniert getrennt kombiniert
0,5% 8,44 x 12,45 0% 0,5% 7,75 x 11,20 0%
10% 9,40 x 12,96 2% 10% 8,62 x 12,28 2%
20% 9,58 x 13,16 % 20% 8,89 x 12,46 8%
30% 9,91 x 13,32 12% 30% 9,05 x 12,56 13%
40% 10,06 x 13,45 17% 40% 9,21 x 12,65 18%
50% 10,27 x 13,56 28% 50% 9,30 x 12,78 27%
60% 10,41 x 13,70 39% 60% 9,47 x 12,94 38%
70% 10,62 x 13,86 50% 70% 9,59 x 13,05 50%
80% 10,91 x 14,06 65% 80% 9,84 x 13,18 65%
90% 11,19 x 14,31 82% 90% 10,13 x 13,35 82%
100% 12,10 x 14,86 100% 100% 11,12 x 13,81 100%
n =200 n =200 n =200 n =200
s H x D, Altergruppe 3, mannlich H x D, Altersgruppe 3, weiblich
12:0 " = 100%
< 100%
11,5 | < 90%
£ 11,0 < 80%
© < 70%
-GEJ 10,5 I< 60%
< 10,0 < 50%
T 95 B < 0%
< 30%
9,0 I< 20%
8,5 < 10%
8,0
12,0 13,0 14,0 15,0 11,0 12,0 13,0 14,0
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 39 Streudiagramme aller 400 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 3

(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 20:  Ubersicht iiber die erforderlichen zylindrischen FoV, nach Altersgruppen (Manner
und Frauen zusammen): Blau hinterlegt ist im Bild das FoV, der dentalen Region
mit Kiefergelenk, welches mindestens 12,1 x 14,9 cm betragen muss, um alle Pa-
tienten zu erfassen.

Altersbereich Erforderl(ilt-:lhng)Vz GroRe
unter 14 Jahre 10,6 x 14,3 cm
14 bis 18 Jahre 11,2x 14,6 cm
liber 18 Jahre 12,1 x 14,9 cm

Alle Altersgruppen 12,1 x14,9 cm

Jeweils die maximalen Werte von H6he und Durchmesser innerhalb einer Geschlechter- und
Altersgruppe definieren ein zylindrisches FoV,, mit dem die dentale Region mit Kiefergelenk
aller Patienten erfasst wird. Um 100% aller weiblichen und mannlichen Patienten im Altersbe-
reich von 5-13 Jahren zu erfassen, ist ein FoV von mind. 10,58 x 14,28 cm ndétig. Im mittleren
Altersbereich von 14-18 Jahren muss ein FoV fur die maximale Erfassung beider Geschlechter
11,20 x 14,62 cm betragen. Sind Frauen und Manner zwischen 19 und 82 Jahren alt, hat das
FoV, das 100% dieser Patienten erfassen kann, eine Grof3e von 12,10 x 14,86 cm. Die mogli-
che Erfassung eines bestimmten FoV kann folgendem Diagramm entnommen werden:

H x D aller Patienten

12,5 e
12,0
11,5 ) “H H= 100%
11,0 LA < 100%
- .‘;:'L'," s < 90%
c 10,5 : ?'g’*w“i"° R < 80%
© 10,0 YA ACRARK TS AR < 70%
= B S - < 60%
v 95 RO AT : < 50%
% iy ) 0 . < 40%
' 9’0 O bepngtion, *** (]
T R < 30%
8,5 RO I< 20%
< 10%
8,0 ’
7,5
7,0
10,5 11,0 11,5 12,0 12,5 13,0 13,5 14,0 14,5 15,0
Durchmesser in cm
Abb. 40 Diagramm fir das gesamte FoV, (alle Altersbereiche und Geschlechter); die

Punktewolke zeigt alle 1020 erhobenen H x D-Kombinationen der Patienten

Fur die Fragestellung im Kapitel 2 (Punkt 3) zeigen die Ergebnisse, dass mit einem FoV von
8 x 8 cm bzw. 10 x 10 cm kein Patient erfasst werden kann. Um bei allen Patienten die dentale
Region mit Kiefergelenk erfassen zu konnen, ist mindestens ein FoV mit den Malen
12,1 x 14,9 cm erforderlich.
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4.4 FoV fur die dentale Region mit Kiefergelenk und Halswirbelséaule

Das zylindrische FoV; erfasst die unter Kapitel 3.1 erlauterte dentale Region mit Kiefergelenk
und oberer Halswirbelséaule. Die berechneten Héhen und Durchmesser von 548 Patienten er-
geben fir das FoV; folgende Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Minima und Maxima:

Tabelle 21: Errechnete Mittelwerte x, Standardabweichungen s, Maxima (Max) und Minima
(Min) der Daten des FoV; in cm; fett gedruckt sind die Maxima von Héhe und
Durchmesser der entsprechenden Altersgruppe (fir M&nner und Frauen zusam-
men); & = mannlich, ¢ = weiblich

Alter Hohe Durchmesser
X S Max Min X S Max Min

AB1 a 8,77 0,66 10,58 7,03 12,58 0,62 13,89 11,26
(5-13J.) Q 8,71 0,60 10,54 7,29 12,32 0,61 15,24 11,02
3+9Q 8,74 0,63 10,58 7,03 12,46 0,63 15,24 11,02
AB 2 a4 9,73 0,72 11,20 7,90 13,57 0,79 15,24 12,13
(14-18 J.) Q 9,34 0,61 10,96 7,94 13,13 0,64 15,76 11,94
3+9Q 9,53 0,69 11,20 7,90 13,31 0,73 15,76 11,94
AB 3 a4 10,27 0,69 12,10 8,44 14,33 0,82 17,80 12,75
(19-82 J.) Q 9,35 0,58 11,12 7,75 13,24 0,62 15,54 12,19
3+9Q 9,81 0,79 12,10 7,75 13,77 0,91 17,80 12,19
AB 1-3 a4 9,57 0,96 12,10 7,03 13,30 1,07 17,80 11,26
(5-82J.) Q 9,10 0,67 11,12 7,29 12,78 0,76 15,76 11,02
3+Q 9,33 0,86 12,10 7,03 13,04 0,96 17,80 11,02

Fur das FoV; wurden die Hohenwerte des FoV, herangezogen. Das FoV; erweitert sich im Ver-
gleich zum FoV, lediglich in seinem Durchmesser in distale Richtung. Dieser definiert das FoV;
in sagittaler und transversaler Richtung von den Inzisiven bis zum Processus spinosus des
zweiten Halswirbels. Er betragt bei allen Patienten im Mittel 13,04 cm und variiert durchschnitt-
lich mit einer Standardabweichung um 0,96 cm. Der minimale Durchmesser mit
11,02 cm (Altersbereich 1, Frauen) spannt bis zum maximalen Wert von 17,80 cm (Altersbe-
reich 3, Manner) einen Bereich von 6,78 cm auf. Die Durchmesserwerte zeigen ebenfalls einen
Zusammenhang, mit zunehmendem Alter anzusteigen bzw. bei ménnlichen Patienten grof3er zu
sein.
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Tabelle 22: FoV-Malie und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei méannlichen und weiblichen Patienten im Alter von 5 - 13 Jahren (siehe letzte
Zeile).

Zylindrisches FoV; - Altersbereich 1 (5 - 13 Jahre)
Ménnlich Weiblich
Erfasste E Erfasste Erfasste Erfasste
. oV . . FoV .
Patienten, Hx D Patienten, Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) H unld_D Hund D (in cm) H un.dlD
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
0,7% 7,03 x 11,26 1% 0,8% 7,29 x 11,02 1%
10% 7,88 x 11,74 4% 10% 7,89 x 11,55 2%
20% 8,06 x 12,10 8% 20% 8,08 x 11,81 10%
30% 8,33 x 12,30 13% 30% 8,29 x 12,00 17%
40% 8,47 x 12,44 23% 40% 8,49 x 12,17 25%
50% 8,65 x 12,55 31% 50% 8,58 x 12,34 35%
60% 8,82 x 12,69 44% 60% 8,67 x 12,49 44%
70% 8,96 x 12,85 57% 70% 8,91 x 12,61 56%
80% 9,21 x 13,11 70% 80% 9,11 x 12,78 69%
90% 9,40 x 13,48 83% 90% 9,31 x 13,05 83%
100% 10,58 x 13,89 100% 100% 10,54 x 15,24 100%
n=142 n=142 n=133 n=133

11,0
10,5
10,0
9,5
9,0
8,5
8,0
7,5
7,0

Ho6he in cm

11,0

Abb. 41

H x D, Altergruppe 1, mannlich

Durchmesser in cm

H x D, Altersgruppe 1, weiblich

11,0 s
105 = 100%
< 100%
10,0 h< 90%
e < 80%
g 9, < 70%
5 9,0 < 60%
< 85 < 50%
T B < 20%
8,0 < 30%
75 I< 20%
< 10%
7,0
120 130 140 11,0 120 130 140 150

Durchmesser in cm

Streudiagramme aller 275 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 1
(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 23: FoV-Malie und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fur sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 14-18 Jahren (siehe letzte

Zeile).
Zylindrisches FoVs — Altersbereich 2 (14 - 18 Jahre)
Mannlich Weiblich
Erfasste Erfasste Erfasste Erfasste
. FoV . . FoV .
Patienten, Hx D Patienten, Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) Hund D Hund D (in cm) Hund D
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
2,9% 7,90 x 12,13 0% 1,9% 8,11 x 11,94 0%
10% 8,56 x 12,52 9% 10% 8,60 x 12,57 2%
20% 8,87 x 12,86 11% 20% 8,81 x 12,62 6%
30% 9,21 x 13,02 17% 30% 9,01 x 12,69 9%
40% 9,32 x 13,21 29% 40% 9,18 x 12,77 17%
50% 943 x 13,58 34% 50% 9,34 x 13,08 25%
60% 9,57 x 13,73 49% 60% 9,40 x 13,16 36%
70% 9,99 x 14,05 57% 70% 9,60 x 13,48 49%
80% 10,04 x 14,28 66% 80% 9,82 x 13,56 64%
90% 10,71 x 14,62 83% 90% 10,07 x 13,68 83%
100% 11,20 x 15,24 100% 100% 10,38 x 15,76 100%
n=35 n=35 n=53 n=53
H x D, Altergruppe 2, mannlich H x D, Altersgruppe 2, weiblich
F 10,5 .
= 100%
10,0 < 100%
c < 90%
< 80%
;’ 9,5 < 70%
‘© < 60%
S 9.0 < 50%
T W< so%
85 < 30%
’ I< 20%
< 10%
8,0
12,0 13,0 14,0 15,0 11,5 12,5 13,5 14,5 155 16,5
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 42 Streudiagramme aller 88 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 2 (Di-

agramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)



4 Ergebnisse

68

Tabelle 24: FoV-Malie und prozentuale Erfassung: Jeweils links der FoV-Kombination steht
der Prozentsatz, den Hohe und Durchmesser getrennt fir sich gleichsam erfas-
sen (in 10%-Etappen), rechts steht die prozentuale Erfassung fir die Kombinati-
on dieser Werte, die sich von der getrennten Erfassung deutlich unterscheidet,
jedoch bei 100% identisch ist — dies entspricht dem definitiv erforderlichen FoV
bei ménnlichen und weiblichen Patienten im Alter von 19-82 Jahren (siehe letzte
Zeile).

Zylindrisches FoV; - Altersbereich 3 (19 — 82 Jahre)
Ménnlich Weiblich
Erfasste FoV Erfasste Erfasste FoV Erfasste
Patienten, Hx D Patienten, Patienten, Hx D Patienten,
Hund D (in cm) H unld_D Hund D (in cm) H un.dlD
getrennt kombiniert getrennt kombiniert
1,1% 8,65 x 12,75 0% 1,1% 7,75 x 12,19 0%
10% 9,39 x 13,25 2% 10% 8,55 x 12,61 0%
20% 9,74 x 13,80 7% 20% 8,82 x 12,71 7%
30% 10,01 x 13,91 12% 30% 9,03 x 12,85 9%
40% 10,12 x 14,18 22% 40% 9,18 x 12,97 19%
50% 10,33 x 14,35 30% 50% 9,36 x 13,13 28%
60% 10,48 x 14,43 37% 60% 9,48 x 13,35 37%
70% 10,63 x 14,57 48% 70% 9,59 x 1347 49%
80% 10,98 x 14,72 63% 80% 9,76 x 13,67 66%
90% 11,30 x 15,30 83% 90% 10,02 x 14,09 82%
100% 12,10 x 17,80 100% 100% 10,58 x 15,54 100%
n=90 n=90 n=95 n=95
H x D, Altergruppe 3, mannlich H x D, Altersgruppe 3, weiblich
12,5 | 1210 1058 | = 100%
12,0 < 100%
11,5 - : < 90%
§ 110 5 I: o
£ “ VR = %
@ 100 2 < sow
S 10,0 17,80 Q B < 4%
9,5 < 30%
< 20%
9,0 I< 10%
8,5
12,5 13,5 145 155 16,5 17,5 12,0 13,0 150 16,0
Durchmesser in cm Durchmesser in cm
Abb. 43 Streudiagramme aller 185 Stichproben (schwarze Punkte) der Altersgruppe 3

(Diagramm links: mannliche, rechts: weibliche Patienten); die ermittelten oberen
FoV-Werte sind rot eingezeichnet und mit einer Linie verbunden (oberes rechtes
Ende entspricht der 100%-Erfassung als ,|deal“-FoV); farblich hinterlegt sind die
Erfassungsbereiche in Prozent; an die Maximalwerte von D und H grenzt Be-
schriftung nahe des Markierungspunktes an (sie finden sich fett gedruckt in der
letzten Tabellenzeile wieder)
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Tabelle 25:  Ubersicht uiber die erforderlichen zylindrischen FoV; nach Altersgruppen (Manner
und Frauen zusammen): Blau hinterlegt ist im Bild das FoV; der dentalen Region
mit Kiefergelenk und oberer Halswirbelsaule, welches mindestens 12,1 x 17,8 cm
betragen muss, um alle Patienten zu erfassen.

Altersbereich Erforderl(ilt-:IhXFS)Vs GroRe
unter 14 Jahre 10,6 x 15,2 cm
14 bis 18 Jahre 11,2x 15,8 cm
liber 18 Jahre 12,1 x 17,8 cm

Alle Altersgruppen 12,1 x17,8 cm

Jeweils die maximalen Werte von Hohe und Durchmesser innerhalb einer Geschlechter- und
Altersgruppe definieren ein zylindrisches FoV; mit dem die dentale Region mit Kiefergelenk und
oberer Halswirbelsaule aller Patienten erfasst wird. Um 100% aller weiblichen und mannlichen
Patienten im Altersbereich von 5-13 Jahren zu erfassen, ist ein FoV von mind.
10,58 x 15,24 cm notig. Im mittleren Altersbereich von 14-18 Jahren muss ein FoV fir die ma-
ximale Erfassung beider Geschlechter 11,20 x 15,76 cm betragen. Sind Frauen und Manner
zwischen 19 und 82 Jahren alt, hat das FoV, das 100% dieser Patienten erfassen kann, eine
Grof3e von 12,10 x 17,80 cm. Die mogliche Erfassung eines bestimmten FoV kann folgendem
Diagramm entnommen werden:

H x D aller Patienten

12,5
12,0 ; "~ = 100%
11,5 < 100%
. < 90%
11,0 . < 80%
10,5 B e < 70%
g 10,0 & "\:::..':' :}’ 6N < 60%
c M ¥ CARER . < 50%
© 9,5 ¥ b St ; B < 40%
S 9,0 i IR S — < 30%
I 55 R o = I< 20%
< 10%
8,0
7,5
7,0
11,0 12,0 13,0 140 150 160 17,0 18,0
Durchmesser in cm
Abb. 44 Diagramm fiur das gesamte FoV; (alle Altersbereiche und Geschlechter); die

Punktewolke zeigt alle 548 erhobenen H x D-Kombinationen der Patienten

Fur die Fragestellung im Kapitel 2 (Punkt 4) zeigen die Ergebnisse, dass mit einem FoV von
15 x 15 cm 96,9% (n= 531) aller Patienten erfasst werden kdnnen. Bei einem FoV von 17 x 23
cm fallen sogar 100% (n=548) aller Patienten in den kompletten Erfassungsbereich. Jedoch
genigt ein FoV mit den Maf3en 12,1 x 17,8 cm, um bei allen Patienten die dentale Region mit
Kiefergelenk und oberer Halswirbelséule erfassen zu kénnen.
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Das sphérische FoV; erfasst die unter Kapitel 3.1 erlauterte dentale Region mit Kiefergelenk
und oberer Halswirbelsaule. Die berechneten Kugeldurchmesser von 548 Patienten ergeben fur
das spharische FoV;folgende Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Minima und Maxima:

Tabelle 26:  Errechnete Mittelwerte x, Standardabweichungen s, Maxima (Max) und Minima
(Min) der Daten des spharischen FoV; in cm; fett gedruckt sind die Maxima vom
Durchmesser der entsprechenden Altersgruppe (fir Manner und Frauen zusam-
men); & = mannlich, ¢ = weiblich

Alter Kugeldurchmesser

X S Max Min
AB 1 ) 13,69 0,72 15,71 11,80
(5-13J.) Q 13,48 0,80 16,30 12,12
d+9Q 13,59 0,77 16,30 11,80
AB 2 ) 14,53 0,82 16,34 13,19
(14-18 J.) Q 14,26 0,51 15,48 13,05
d+9Q 14,37 0,66 16,34 13,05
AB 3 ) 15,54 0,80 17,37 13,84
(19-82 J.) Q 14,29 0,50 15,46 13,29
d+9 | 149 0,91 17,37 13,29
AB 1-3 ) 14,42 113 17,37 11,80
(5-824.) Q 13,90 0,77 16,30 12,12

d+% | 1415 1,00 17,37 11,80

Im Gegensatz zum zylindrischen wurde das sphérische FoV nicht Gber Messstrecken, sondern
via Koordinaten ermittelt, die im dreidimensionalen Raum auf die Knochenoberflache der Re-
konstruktion gesetzt und abgespeichert wurden. Die Koordinaten begrenzen die gleichen obli-
gaten Strukturen wie im zylindrischen FoV, jedoch innerhalb einer Kugel. Das Ergebnis, der
Durchmesser der sogenannten Hullkugel, entspricht dem gesuchten FoV.

Der Mittelwert der Kugel-Durchmesser-Werte betragt insgesamt 14,15 cm. Die Standardabwei-
chung variiert dabei um 1,00 cm. Der kleinste Kugel-Durchmesser mit 11,80 cm (Altersbereich
1, Manner) spannt bis zum maximalen Wert von 17,37 cm (Altersbereich 3, M&nner) einen Be-
reich von 5,56 cm auf. Auch die gemittelten Kugel-Durchmesserwerte liefern einen Hinweis
darauf, mit zunehmendem Alter anzusteigen. Bei Betrachtung der Ergebniswerte nachfolgender
Balkendiagramme wird ersichtlich, dass ménnliche Patienten durchschnittlich groRere Werte
aufweisen.

Da es nur eine Variable als Angabe fiur dieses FoV-Mal} gibt, kann zu jedem Durchmesserwert
eine konkrete Anzahl an erfassten Patienten bestimmt werden.
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Tabelle 27: FoV-Durchmesser und prozentuale Erfassung: Jeweils rechts des Durchmessers
steht die prozentuale Erfassung (in 10%-Etappen). Um 100% aller mannlichen
und weiblichen Patienten zu erfassen, ist ein Durchmesser von mindestens
16,30 cm ndtig.

Sphérisches FoV; - Altersbereich 1 (5 - 13 Jahre)

Mannlich Weiblich
Fov Erfasste Patienten Fov Erfasste Patienten
D (in %) D (in %)
(in cm) (in cm)
11,90 1% 12,14 1%
12,81 10% 12,51 10%
13,19 20% 12,79 20%
13,33 30% 13,03 30%
13,44 40% 13,19 40%
13,61 50% 13,37 50%
13,77 60% 13,54 60%
14,05 70% 13,86 70%
14,19 80% 14,15 80%
14,62 90% 14,59 90%
15,71 100% 16,30 100%
n=142 n=133
Altersgruppe 1 - Kugeldurchmesser
16,50
16,00
£ 15,50
(&)
£ 15,00
$ 1450
[}
2 14,00
°
S 13,50
>
0O 13,00
=k
12,00
X R R R R R YR
- n O n O n O n O n O n O n O n O n O unu o
HHNNMM##mm&D&DI\I\OOOOO\CDS
Patienten-Erfassung in Prozent
Abb. 45 Erfassung der Patienten (in 5%-Etappen) im Altersbereich 1 mit spharischem

FoV in Abhangigkeit vom Kugeldurchmesser; blau=maénnlich, rot=weiblich
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Tabelle 28: FoV-Durchmesser und prozentuale Erfassung: Jeweils rechts des Durchmessers
steht die prozentuale Erfassung (in 10%-Etappen). Um 100% aller mannlichen
und weiblichen Patienten zu erfassen, ist ein Durchmesser von mindestens
16,34 cm notig.

Sphérisches FoV; - Altersbereich 2 (14 — 18 Jahre)
Ménnlich Weiblich
Fov Erfasste Patienten Fov Erfasste Patienten
D (in %) D (in %)
(incm) (incm)
13,19 1% 13,05 1%
13,57 10% 13,59 10%
13,78 20% 13,70 20%
14,01 30% 14,11 30%
14,08 40% 14,25 40%
14,48 50% 14,32 50%
14,81 60% 14,46 60%
15,11 70% 14,53 70%
15,21 80% 14,68 80%
15,58 90% 14,78 90%
16,34 100% 15,48 100%
n=35 n=53
Altersgruppe 2 - Kugeldurchmesser
16,50
16,00
£ 1550
=
5 15,00
%
2 14,50
<
e 14,00
>
a
W
13,00 J-_L_
XX R X R R R R R
- n O n O n O 1n O 1Nn O n O n O n O n O wn o
\—IHNNmmd'vmmLOLOI\I\OOOOO\ma
Patienten-Erfassung in Prozent
Abb. 46 Erfassung der Patienten (in 5%-Etappen) im Altersbereich 2 mit spharischem

FoV in Abhangigkeit vom Kugeldurchmesser; blau=maénnlich, rot=weiblich
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Tabelle 29: FoV-Durchmesser und prozentuale Erfassung: Jeweils rechts des Durchmessers
steht die prozentuale Erfassung (in 10%-Etappen). Um 100% aller mannlichen
und weiblichen Patienten zu erfassen, ist ein Durchmesser von mindestens
17,37 cm notig.

Sphérisches FoVs - Altersbereich 3 (19 — 82 Jahre)
Mannlich Weiblich
FoV Erfasste Patienten FoV Erfasste Patienten
D (in %) D (in %)
(in cm) (in cm)
13,84 1% 13,29 1%
14,42 10% 13,61 10%
14,69 20% 13,84 20%
15,07 30% 14,08 30%
15,39 40% 14,17 40%
15,67 50% 14,31 50%
15,77 60% 14,42 60%
15,98 70% 14,54 70%
16,18 80% 14,72 80%
16,47 90% 14,92 90%
17,37 100% 15,46 100%
n=90 n=95
Altersgruppe 3 - Kugeldurchmesser
17,50
17,00
5 16,50
§=
— 16,00
(]
® 15,50
Q
£ 15,00
S 14,50
B 14,00
13,50 t
13,00
XX R R R X X R R R R R R
- n O n o n O n O Nn O Mn O mn O 1n O 1n O un o
— — (o] o~ o o < < LN n O O ~ ~ 0 o0 (o)} [e)} 8
Patienten-Erfassung in Prozent
Abb. 47 Erfassung der Patienten (in 5%-Etappen) im Altersbereich 3 mit spharischem

FoV in Abhangigkeit vom Kugeldurchmesser; blau=mannlich, rot=weiblich
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Tabelle 30:

Ubersicht tiber die erforderlichen spharischen FoV; nach Altersgruppen (Manner
und Frauen zusammen): Blau hinterlegt im Bild das spharische FoV; der denta-
len Region mit Kiefergelenk und oberer Halswirbelsaule.

p Altersbereich Erfo(r;gal;c(h;;oVa
g N unter 14 Jahre 16,3 cm
14 bis 18 Jahre 16,3 cm
: tiber 18 Jahre 17,4 cm
- / Alle Altersgruppen 17,4 cm

Jeweils die maximalen Durchmesserwerte innerhalb einer Geschlechter- und Altersgruppe defi-
nieren ein sphéarisches FoV; mit dem die dentale Region mit Kiefergelenk und oberer Halswir-
belsaule aller Patienten erfasst wird. Um 100% aller weiblichen und ménnlichen Patienten im
Altersbereich von 5-13 Jahren zu erfassen, ist ein FoV von mind. 16,30 cm Durchmesser notig.
Im mittleren Altersbereich von 14-18 Jahren muss ein FoV fur die maximale Erfassung beider
Geschlechter 16,34 cm betragen. Sind Frauen und Manner zwischen 19 und 82 Jahren alt, hat
das FoV, das 100% dieser Patienten erfassen kann, eine GrofRe von 17,37 cm.

Kugeldurchmesser D - Alle Altersgruppen
17,50
17,00
e 1650
S 16,00
£ 15550
% 15,00
()]
O 14,50
S
£ 14,00
o
5 13,50
O 13,00
el i |
12,00 -
XX
< n O 1N O Nn O N O n O N O n O N O n O un o
HHNNMMQ‘Q‘LOLHLDLDI\I\OOOOO\O\S
Patienten-Erfassung in Prozent
Abb. 48 Balkendiagramm fir das gesamte spharische FoV; (alle Altersbereiche und Ge-

schlechter)

Fur die Fragestellung im Kapitel 2 (Punkt 4) zeigen die Ergebnisse, dass mit einem sphérischen
FoV von 15 cm Durchmesser 82,1% (n = 450) aller Patienten erfasst werden kénnen. Um je-
doch bei allen Patienten die dentale Region mit Kiefergelenk und oberer Halswirbelsaule Uber
ein sphérisches FoV erfassen zu konnen, ist ein Durchmesser von mindestens 17,4 cm erfor-
derlich.
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Das sphérische FoV; entspricht der Hillkugel, welche durch ihre aul3eren Koordinatenpunkte
definiert wird. Dabei ist von Interesse, welche der Koordinatenpunkte am haufigsten exakt auf
der Hullkugel liegen und damit den gré3ten Abstand zum Mittelpunkt aufweisen, denn diese
Punkte sind es, die bei einem unzureichend gro3en spharischen FoV; zuerst aufl3erhalb des
Erfassungsbereiches liegen. Fir jeden der 10 verwendeten Koordinatenpunkte wurde gezahilt,
wie haufig dieser prazise auf und nicht innerhalb der Hullkugel liegt.

Tabelle 31: Abstand vom Mittelpunkt und Haufigkeiten der Koordinaten auf der Hullkugel-
oberflache in aufsteigender Reihenfolge: Beide Porionpunkte ragen zuerst her-
aus, wenn der Durchmesser zu klein ist.

Durchschnittlicher Ab- | Absolute Haufigkeit des | Prozentuale Haufigkeit
Koordinatenpunkt stand des Punktes vom Punktes auf der des Punktes auf der
Kugelmittelpunkt in cm Hiillkugel (n1goy = 548) Hiillkugel

Ramus rechts 514 2 0,4%
Ramus links 5,05 3 0,5%
Sinus links 6,01 13 2,4%
Sinus rechts 6,18 32 5,8%
Inzisalpunkt 6,41 46 8,4%
Menton links 6,95 215 39,2%
Processus spinosus 6,79 249 45,4%
Menton rechts 6,98 291 53,1%
Porion rechts 7,06 518 94,5%
Porion links 7,06 531 96,9%

Porion

94,5%  rechts . " links 96,9%
Sinus — . . Sinus
5,8% rechts T\ ¢ — links 2,4%
Processus : Inzisal-
45,4% spinosus punkt 8,4%
Ramus -~ ... Ramus
7 0,4% rechts " links 0,5%
X Menton Menton
Y 53.1% rechts links 39,2%
Abb. 49 Rekonstruktion (in Mediansagittalebene geteilt) mit allen 10 Koordinatenpunkten

(verbunden uber Gitternetzlinien), rote Zahlen = prozentuale Haufigkeit des jewei-
ligen Punktes auf der Hillkugel, rechts ist blau die Huillkugel angedeutet, mittig
der Hullkugelmittelpunkt M
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Der errechnete Mittelpunkt des spharischen FoV; ist bei jedem Patienten individuell. Dennoch
lassen sich Durschnittwerte angeben, die eine Orientierung erlauben, wie das sphéarische FoV;
positioniert sein muss, um eine fehlerhafter Erfassung zu vermeiden.

Als Koordinatenursprung wurde der Schnittpunkt der Verbindungslinie beider Porionpunkte mit
der Mediansagittalebene definiert. Bewegt man sich von diesem Ursprungspunkt

2,96 cm (=3 cm) in sagittale Richtung nach anterior (entlang Y-Achse) und 3,09 cm (=3 cm) in
vertikale Richtung nach kaudal (entlang Z-Achse), erhalt man den durchschnittlichen Kugelmit-
telpunkt M (Abb. 50).

Tabelle 32:  Durchschnittliche Mittelpunkts-Koordinaten in cm aller Patienten: Dieser liegt aus
sagittaler Perspektive =3 cm anterior und =3 cm kaudal in Bezug auf Porion.

Durchschnittliche
Mittelpunktskoordinaten + X Y Y4
Standardabweichung in cm
AB1(5-13J.) 0,06 + 0,33 2,79 + 0,24 2,67 + 0,39
AB2 (14-18 J.) 0,04 + 0,36 -3,09 + 0,33 -3,29 + 0,49
AB3 (19-82 J.) 0,06 + 0,40 -3,11+ 0,36 -3,64 + 0,43
Alle Altersgruppen 0,06 + 0,35 -2,96 + 0,37 -3,09 + 0,61

60 mm

50

30
20
10

Abb. 50 Maflstabsgetreue Abbildung eines Patienten mit dem sphéarischen FoV;von
16,5 cm Durchmesser (Radius r = 82,4 mm), rote Linie entspricht dem Weg vom
Koordinatenursprung zur Mittelpunkt-Koordinate M (=0 cm; =-3 cm; =-3 cm)
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4.5 FoVin Abhangigkeit vom Geschlecht

Bereits in der vorangegangenen Ergebnisauswertung gab es bei Betrachtung der Mittelwertta-
bellen und Balkendiagramme einen klaren Hinweis darauf, dass mannliche Patienten groRere
Werte aufweisen und damit eine Abhangigkeit zum Geschlecht besteht. Betrachtet man die Mit-
telwerte von Mannern und Frauen im Vergleich, so lasst sich keinerlei Kongruenz feststellen,
Méanner weisen bei allen FoV hdhere Mittelwerte auf.

Zur statistisches Absicherung wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests zunachst gepriift,
ob in der jeweiligen Stichprobe eine Normalverteilung vorliegt. War dies der Fall, so wurden die
Unterschiede zwischen Méannern und Frauen mittels t-Test, anderenfalls mit dem Mann-
Whitney-U-Test auf statistische Signifikanz geprtft und in folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 33: Mittelwerte ¥ (in cm) zwischen den Geschlechtern im Vergleich. Beide
Geschlechter unterscheiden sich signifikant (p < 0,05) in ihren Mittelwerten
voneinander, wobei mannliche Patienten die grolieren Werte aufweisen.

x Mannlich x Weiblich p-Wert
Zylindrisches FoV;
Hohe 6,72 > 6,40 <0,001
n=510 n=510
Durchmesser 9.16 > 8,88 <0,001
n=510 n=510
Zylindrisches FoV;
Hohe 9,57 > 9,10 <0,001
n=510 n=510
Durchmesser 13,14 N 12,58 <0,001
n=510 n=510
Zylindrisches FoV;
Hohe 9,57 > 9,10 <0,001
n=510 n=510
Durchmesser 13.30 > 1278 <0,001
n=267 n=281
Sphérisches FoV;
Kugel-Durchmesser 14,42 > 13,90 <0,001
n=267 n=281

Méanner hatten gegentber Frauen grol3ere FoV-Werte. Die beschriebenen Signifikanztests
lieferten auf Uberpriifung der Nullhypothese ,H6he und Durchmesser der FoV ist bei Mannern
und Frauen identisch® allesamt p-Werte unter 0,001 — es ergab sich also ein klarer signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied.
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4.6 FoVin Abhangigkeit vom Alter

Vergleicht man die Mittelwerte der FoV-Mal3e zwischen den einzelnen Altersgruppen 1-3, so
lasst sich eine Ungleichheit feststellen. Die Werte zeigen bis auf die Hohe des FoV; die klare
Tendenz, mit zunehmendem Alter anzusteigen.

Zur statistisches Absicherung wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests zunachst gepriift,
ob in der jeweiligen Stichprobe Normalverteilung vorliegt. War dies der Fall, so wurden die Un-
terschiede zwischen den Altersgruppen mittels ANOVA, anderenfalls mit dem Kruskal-Wallis-H-
Test auf statistische Signifikanz gepruft und in folgender Tabelle aufgefihrt:

Tabelle 34: Mittelwerte ¥ (in cm) zwischen den Altersbereichen AB 1-3 im Vergleich: Alle
Altersgruppen unterscheiden sich signifikant (p < 0,05) in ihrem Mittelwert
voneinander. Grau unterlegt ist die Abweichung zur allgemeinen Tendenz der
Werte, von AB 1 zu AB 3 zuzunehmen.

x AB1 x AB2 x AB3 p-Wert
Zylindrisches FoV;
Hohe 6,57 > 6,66 > 6,49 <0,001
n=400 n=220 n=400
Durchmesser 8,84 < 9,141 < 9,143 <0,001
n=400 n=220 n=400
Zylindrisches FoV;
Hohe 8,74 < 9,53 < 9,81 <0,001
n=400 n=220 n=400
Durchmesser 12,42 < 13,05 < 13,21 <0,001
n=400 n=220 n=400
Zylindrisches FoV;
Hohe 8,74 < 9,53 < 9,81 <0,001
n=400 n=220 n=400
Durchmesser 12.45 < 13.35 < 13,78 <0,001
n=275 n=88 n=185
Sphérisches FoV;
Kugel-Durchmesser 13,59 < 14,37 < 14,90 <0,001
n=275 n=88 n=185

Die beschriebenen Signifikanztests lieferten auf Uberpriiffung der Nullhypothese ,H6he und
Durchmesser der FoV ist in allen drei Altersgruppen gleich® allesamt p-Werte unter 0,001 — es
ergab sich also ein klarer signifikanter Unterschied zwischen den drei Altersgruppen. Anschlie-
Rend wurden daher paarweise Vergleiche durchgefiihrt, um zu Uberprifen, welche Gruppen
sich voneinander unterscheiden. Hierzu wurden entweder der LSD- (Least Significant Diffe-
rence, bei normalverteilten Daten ohne Varianzgleichheit) bzw. der Mann-Whitney-U-Test (bei
nicht normalverteilten Daten) verwendet.
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Abb. 51 FoV-Hohen und Durchmesser bezogen auf das Alter in Jahren,
schwarz dargestellt ist die Anpassungslinie nach LOESS.

In der Regel zeigen die Graphen die Tendenz, mit zunehmendem Alter anzustei-

gen. Die
den Post

Anpassungslinien des FoV; weichen davon ab, was sich im nachfolgen-
-Hoc-Test bestatigt.

Die LOESS-Anpassungslinie (locally estimated scatterplot smoothing) ist eine von vielen nicht-
parametrischen Regressionsanalyse-Techniken. Sie beruht auf folgendem Prinzip: Jedem
Punkt wird eine neue Position zugewiesen, und zwar so, dass der Punkt sich besser in das
Muster seiner Nachbarpunkte einflgt. Das Ergebnis ist eine geglattete (smoothed) Linie, die
den Zusammenhang der Variablen widerspiegelt.
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Tabelle 35: Post-Hoc-Vergleich der Gruppen untereinander: Es unterscheiden sich alle Paare
signifikant voneinander bis auf AB 2 zu AB 3 (Durchmesser FoV,) - ihr p-Werte
deutet als Ausnahme auf fehlende signifikante Unterschiede hin (fett gedruckt).
Bei FoV; erfolgte der LSD-Test (Normalverteilung, Varianzungleichheit, unglei-
cher Stichprobenumfang), bei FoV,und FoV; erfolgte der Mann-Whitney-U-Test
(verteilungsfrei).

FoVi Hohe Durchmesser
AB 1 AB 2 AB3 AB 1 AB 2 AB 3
| 0,047 | <0,001 |
<0,001 | 0,971 |
0,022 <0,001
FoV. Hohe Durchmesser
AB 1 AB 2 AB3 AB 1 AB 2 AB 3
<0,001 | <0,001 |
<0,001 | 0,002 |
<0,001 <0,001
FoV; Hohe Durchmesser
AB 1 AB 2 AB3 AB 1 AB?2 AB 3
<0,001 | <0,001 |
<0,001 | <0,001 |
<0,001 <0,001
FoV; Kugel-Durchmesser
AB 1 AB 2 AB3
<0,001 |
<0,001 |
<0,001

Fur die Hohe des FoV; konnte zwischen den Altersbereich (AB) 1 zu 2 nur knapp ein signifikan-
ter Unterschied nachgewiesen werden, beim Durchmesser des FoV; zwischen Altersbereich 2
und 3 besteht kein signifikanter Unterschied. Dieser Sachverhalt wird bei Betrachtung der An-
passungslinie zwischen den entsprechenden Altersbereichen im Diagramm Abb. 51 verdeut-
licht, d.h. zwischen den genannten Altersbereichen ist kein kontinuierlicher Anstieg zu verzeich-
nen, wie es bei den anderen Werten der Fall ist. Fir alle anderen FoV und Altersbereiche konn-
te ein signifikanter Unterschied belegt werden, d.h. die Werte fir Hohe und Durchmesser stei-
gen wie in Tabelle 26 und im Diagramm Abb. 51 ersichtlich mit zunehmendem Alter an.
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5 Diskussion

Die dreidimensionale Bildgebung mit Hilfe der digitalen Volumentomographie nimmt heute ei-
nen bedeutsamen Stellenwert in der zahnarztlichen Diagnostik ein. Dabei gilt, das durch die
Strahlenbelastung einer DVT-Aufnahme bedingte Risiko fiir den Patienten mit dem diagnosti-
schen Nutzen abzuwagen. Gemal der Indikationsstellung sollten sich die anhand einer DVT-
Aufnahme gewonnenen Informationen tatsachlich entscheidend auf die Therapieplanung fur
den Patienten auswirken.[88] Die einleitende Literaturtibersicht zeigt, dass sich gerade die Risi-
ko-Nutzen-Abwéagung durch die unsichere Datenlage zur effektiven Strahlendosisbelastung bei
der DVT als schwierig gestaltet. Ein Parameter, von dem die Strahlenbelastung jedoch abhangt,
ist das Field of View (FoV). Mit dem FoV oder auch Abbildungsvolumen wird die rdaumliche Gro-
Be des rekonstruierten Volumens bezeichnet.[91]

Durch die Literatur schwirren eine Vielzahl von FoV-Empfehlungen, die sich vor allem nach den
von der Industrie vorgegebenen Normen richten.[3] Dabei existiert bisher keine Publikation zu
den tatséchlich erforderlichen FoV-Malen fur zahnarztlich relevante anatomische Areale. Auch
seitens der Hersteller werden sowohl das maximale FoV als auch die vorinstallierten FoV-
Kollimationen durch keine wissenschaftlichen Untersuchungen untermauert.

Der Behandler wird in diesem Zusammenhang mit zwei grundlegenden Fragen konfrontiert:
Zum einen, die Entscheidung, wie grol3 das maximale FoV seines Gerates fir seine Indikati-
onsstellungen sein muss, zum anderen die wiederkehrende Uberlegung in der Anwendungs-
phase, welche individuellen FoV-Konfigurationen er zu wahlen hat, um alle erforderlichen ana-
tomischen Strukturen komplett abzubilden und eine unnétige Strahlenbelastung des Patienten
durch zu groRe Abbildungsvolumina zu vermeiden.

Ziel dieser Studie soll es sein, durch Analyse wichtiger schadelbeziglicher Mal3e zu ergriinden,
wie viele Patienten mit den am haufigsten empfohlenen FoV-MalRen bei unterschiedlichen Un-
tersuchungsvolumina vollsténdig erfasst werden kdnnen und welche FoV-Mal3e fur unterschied-
liche zahnarztliche Fragestellungen tatsachlich erforderlich sind. Am Ende soll eine Empfehlung
ausgesprochen werden, welche FoV Konfigurationen sich fur unterschiedliche Indikationsstel-
lungen unter Bertcksichtigung des Patientengeschlechts und -alters fir eine Aufnahme eignen.
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5.1 Diskussion der Methoden

Zur Berechnung der erforderlichen FoV-Mal3e war es zunachst notwendig, eine Unterteilung in
relevante anatomische Strukturen vorzunehmen. Dabei wurden drei zu vermessenden Areale
festgelegt:

1. Dentale Region (FoV,)
2. Dentale Region mit Kiefergelenk (FoVy)
3. Dentale Region mit Kiefergelenk und oberer Halswirbelsaule (FoVs)

Fur alle drei Regionen wurde das zylindrische FoV berechnet. Zusétzlich wurde fir das grofite
Gebiet, die dritte Region, auch das spharische FoV ermittelt. Der Grund, weshalb das sphari-
sche FoV nur fur diese Region berechnet wurde, liegt weniger in der geringen Anzahl von DVT-
Systemen mit spharischem FoV als vielmehr darin, dass die wenigen Modelle ein grol3es FoV
(,large“-Katergorie) von mindestens 15 cm Durchmesser aufweisen. Daher wurde ein Vergleich
nur mit der grof3ten der zu untersuchenden Regionen als sinnvoll angesehen.

Grundlage der Vermessung waren vorhandene DVT-Datensatze im DICOM-Format, welche mit
dem Programm InVivoDental® Version 4.0 (Anatomage, San Jose, USA) dargestellt wurden.
Fur die Vermessung der zylindrischen FoV wurde die zweidimensionale Ebenenansicht (,Sec-
tion View") benutzt. Damit konnten die Schadelrekonstruktionen in orthogonal zueinander ste-
henden axialen, sagittalen und koronaren (frontalen) Schichten schrittweise durchlaufen und
zusatzlich benutzerdefinierte Ausschnitte dargestellt werden.

Fur die Berechnung der Kugel des sphérischen FoV war die Section-Ansicht unzureichend. Da-
zu wurde die Schadel-Rekonstruktion in der Volume-Render-Ansicht eingeblendet. Sie ermdg-
lichte eine dreidimensionale Darstellung und Drehung der Rekonstruktion im Raum. Hart- und
Weichgewebe konnten einzeln oder transparent-tberlagert dargestellt werden, womit sich eine
ideale Analyse der topographischen Anatomie ergab. Mit Hilfe des 3D-Landmark-Point-
Werkzeuges wurden 10 Koordinaten auf der Knochenoberflache des Schadels registriert, wel-
che die gewlnschten Strukturen umspannten. Die Koordinaten wurden in ein eigens entworfe-
nes Programm importiert und eine Hullkugelberechnung (Quellcode siehe Anhang) durchge-
fuhrt, welche den kleinstmoglichen Durchmesser der Kugel bestimmte.

5.1.1 Allgemeine Methoden

Fur diese Studie wurde eine hohe Anzahl von verwertbaren Datensatzen angestrebt. Um nie-
manden einer nicht medizinisch indizierten Strahlenbelastung auszusetzen, wurden bereits vor-
handene Datensatze untersucht. Die verwendeten Datensatze stammten aus der Kieferortho-
padischen Praxis ,lhre Kieferorthopaden in Berlin®, Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Kerstin Wiemer
& Partner sowie dem Réngteninstitut Mesantis® Berlin. Nur mit Hilfe dieses kombinierten Da-
tenarchives bot sich die Mdglichkeit, mehr als tausend DVT-Datensatze zu akquirieren, da eine
groRe Schwierigkeit darin bestand, Uberhaupt kraniofaziale 3D-Rekostruktionen mit ausrei-
chend groRem Abbildungsvolumen zu finden, in denen man kleinere solcher vermessen kann.
Sowohl fur den dentalen Teilbereich als auch fur das anatomische Areal der Zahn- und Kiefer-
gelenks-Region wurden 1020 Patienten vermessen. Auf eine ausbalancierte Geschlechterver-
teilung (je 510 Patienten) wurde geachtet, sie war jedoch bei der Einteilung der Altersgruppen
wegen der engen Alterspanne der 14-18-Jahrigen, eingeschréankt moglich (AB1:AB2:AB3 ent-
sprach 400:220:400 Patienten).

Fur die dentale Region mit Kiefergelenk und oberer Halswirbelsdule konnten ,nur‘ 548 DVT-
Aufnahmen herangezogen werden. Dadurch kam es zu einer inhomogenen Altersgruppenein-
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teilung (AB1:AB2:AB3 entsprach 275:88:185 Patienten). Der Grund dafir liegt im Einschluss-
kriterium einer komplett dargestellten Dental- und Kiefergelenksregion und insbesondere des
Processus spinosus vom ersten und zweiten Halswirbel (C1, C2); oft fihrte ein verklrzt abge-
bildeter C2 zum Ausschluss. Hier ist die Kritik berechtigt, dass evtl. groRere Schadel, die in der
Gesamtbevolkerung vorkommen, nicht im Datenpool erfasst wurden und der mittlere Durch-
messer des FoV; zu klein berechnet wurde. Dem steht jedoch entgegen, dass der maximale
Durchmesser (Abstand von den Inzisivi bis dorsaler Rand des Processus spinosus) 17,8 cm
betrug. Einige Rekonstruktionen kleinerer Schéadel (unter diesem Durchmesser) hatten auch
einen verkirzten Halswirbel, d.h. nicht nur gro3e Schadel wurden ausgeschlossen. Wiin-
schenswert jedoch waére die gleiche Stichprobenzahl wie fiir die erst genannten Regionen ge-
wesen.

RAscH untersuchte 2009 ebenfalls das erforderliche Abbildungsvolumen fir DVT-Aufnahmen
anhand von 96 Patienten (darunter 11 Kinder und 85 Erwachsene) der Poliklinik fur Kieferor-
thopadie der LMU Minchen. Als Datenquelle dienten ihr digitalisierte Fernrontgenseitenbilder
und posterior-anterior-Aufnahmen, welche in einem dreidimensionalen kartesischen Koordina-
tensystem vermessen wurden.[129]

Die Studie von RASCH basiert somit auf weniger als ein Zehntel der Patienten im Vergleich zu
dieser Studie. RAscH kommt zu dem Schluss, dass besonders bei den Kindern die statistische
Power, also die Aussagekraft eines statistischen Tests, bei derart kleinem Stichprobenum-
fang (n = 11) zu gering ist und die Wahrscheinlichkeit fir einen Fehler zweiter Art (3-Fehler)
Uber 67% betragt. Zudem unterliege die Altersverteilung in der Kindergruppe einer weiten
Streuung von fUnf bis vierzehn Jahren. Der Vorteil der vorliegenden Studie liegt diesbezliglich
in der grofl3en Stichprobenzahl. Signifikante Unterschiede konnten mit hoher statistischer Aus-
sagekraft festgestellt oder abgelehnt werden. Zudem amortisierten sich eventuell aufgetretene
Messfehler (bzw. Peaks) besser und fuhrten zu einem zuverlassigen Ergebnis.

Des Weiteren dienten RASCH nur digitalisierte Fernrontgenseitenbilder und posterior-anterior-
Aufnahmen als Datengrundlage. Beide Aufnahmearten wurden in ein kartesisches Koordina-
tensystem Uberfuhrt und liber Kreuz angeordnet. Die Koordinaten konnten trotz dreidimensiona-
len Raumes dennoch nur auf einer Mediansagittalebene sowie einer Frontalebene gesetzt wer-
den. Der Vorteil bei dieser Arbeit ist, dass die erforderlichen FoV-Gro3en auch direkt anhand
von DVT-Rekonstruktionen bestimmt worden sind:

Zum einen kommt durch direkte Untersuchung der DVT-Aufnahmen die tUberlagerungsfreie und
sluckenlose® dreidimensionale Darstellung aller abgebildeten Strukturen als Vorteil zum Tragen:
Wahrend Rasch nur auf zwei Ebenen agieren konnte, konnten in dieser Studie alle anatomi-
schen Bereiche und Ebenen untersucht, durchlaufen, markiert und ausgemessen werden.
Uberdies konnten im 3D-Modus kndcherne Strukturen semi-transparent dargestellt werden,
womit u.a. die Kieferhdhle sichtbar wurde und an gleicher Stelle auf der knéchernen Oberflache
Koordinaten gesetzt werden konnten. Zum anderen entfallt der systemimmanente Fehler.
RAascH war mit dem Problem konfrontiert, dass FRS- und p-a-Aufnahmen a priori eine leichte
projektionsbedingte Verzerrung enthielten. Zudem mussten beide Aufnahmen zur weiteren
Vermessung in ein Programm importiert und nach Augenmaf so justiert werden, dass am
Schnittpunkt identische Strukturen getroffen werden, was angesichts der abgebildeten Summa-
tionseffekte zweidimensionaler Réntgenbilder und der an der Schnittstelle kaum vorhandenen
Informationen schwierig ist - einer malf3stabsgetreuen Vermessung steht dieser komplizierte
Prozessablauf entgegen.
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5.1.2 Berechnung des zylindrischen FoV

Sowohl fur die Berechnung des zylindrischen als auch fir die des spharischen FoV wurde die
Schadel-Rekonstruktion in allen drei Ebenen einmalig ausgerichtet. Dies gewdhrleistete stan-
dardisierte Messbedingungen. Die Ausrichtung erfolgte nach der Frankfurter Horizontalen durch
den oberen kndchernen Rand des Porus accusticus externus beidseitig und dem rechten kno-
chernen Orbitarand.

Die Vermessung des zylindrischen FoV erfolgte in der zweidimensionalen Ebenenansicht (,Sec-
tion View"). Nach der Ausrichtung konnten die axiale, sagittale und koronare Ebene millimeter-
genau durchlaufen werden. Diese Ansicht ermdglichte es, wie ein Parallelogramm eines Reil3-
brettes den gewlnschten Ort anzusteuern, ohne dabei die justierte Grundlage zu veréndern.
Folglich waren alle Messtrecken ausschliel3lich senkrecht oder parallel zur Referenzebene.
RAscH wahlte in ihrer Arbeit keine Referenzebene, sondern eine Referenzachse, die durch die
Spina nasalis anterior (Koordinatenursprung) und Nasion definiert wurde. Zudem verzichtete sie
auf eine Ebenenansicht zum Aufspannen von Messstrecken, sondern liel3 tber positionierte
Koordinaten nicht nur die Kugel, sondern auch den Zylinder berechnen.[129] Ein Nachteil ergab
sich jedoch nach eigenen Angaben durch eine Einschrankung in der Zylinderberechnung: Der
Zylinder konnte in der sagittalen Achse bis zu 30° in Bezug zur Referenzachse abweichen.

Die meisten FoV lassen sich Uber Laserlinien, die ahnlich wie beim OPG-Gerat auf die Haut-
oberflache des Patienten projiziert werden, einstellen. Dabei lasst sich die Frankfurter Horizon-
tale leicht auffinden. Eine Ubertragung der ermittelten zylindrischen FoV-MalRe auf den Patien-
ten wird somit vereinfacht. Zahlreiche andere Studien benutzten im Rahmen ihrer DVT-
Untersuchungen ebenso die Frankfurter Horizontale als Referenzebene: SCHILLER setzte sie
fur ein neues Koordinatensystem ein, um Unterkieferasymmetrien zu analysieren [139], VLIIMEN
bei seiner Kephalometrie-Studie fir die Justierung der Untersuchungsschadel [140] und KIMURA
bewertete mit ihr die Reproduzierbarkeit von Landmark-Positionierungen.[141]
Zudem hatte der Zylinder ebenso Uber gesetzte Koordinaten berechnet werden kénnen. Doch
ein Zylinder lasst sich im Raum geometrisch relativ einfach tber Hohe, Sekante und den Ab-
stand der Sekanten zum Mantel bestimmen, was eine Zeitersparnis mit sich brachte. Schluss-
folgernd wird die Vermessung des zylindrischen FoV uber die ,Section View“-Ansicht mit der
Frankfurter Horizontalen als Referenzebene genau und effektiv bewertet.
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5.1.3 Berechnung des sphérischen FoV

Im Gegensatz zum zylindrischen wurde das spharische FoV nicht tber Messstrecken, sondern
Uber 10 Landmark-Koordinaten ermittelt, die im ,Volume Render‘-Modus auf die Knochenober-
flache der Rekonstruktion gesetzt und in ein Skript importiert wurden, welches innerhalb des
Programmes MATLAB (The MathWorks®, Ismaning, Deutschland) gestartet werden kann. Das
entworfene Programm-Skript fihrt einen mathematischen Prozess aus, der im Kern auf dem
WELzL-Algorithmus beruht (Quellcode siehe Anhang). Die daruber berechnete Hullkugel stellt
eine optimierte Kugel dar, die den kleinstmoglichen Durchmesser aufweist und dennoch alle 10
Landmarks als Auf3enpunkte einschlief3t.[138] Winschenswert wéare ein externes Programm
beispielsweise auf Basis von C++ oder Java gewesen, was eine Unabh&ngigkeit von MATLAB
erlaubt. Eine Methode basierend auf C++ beschreibt GARTNER.[142]

Der Vorteil des WELzL-Algorithmus ist in seiner relativ leicht verstandlichen, gut umsetzbaren
Struktur und intuitiven Herangehensweise zu sehen. Nachteilig ist, dass er nur mit einer be-
grenzten Anzahl von Koordinaten operieren kann. RASCH ermittelte das zylindrische und sphéa-
rische Abbildungsvolumen ebenfalls Uber gesetzte Koordinaten auf ,Schllisselstrukturen®.[129]
Dabei verwendete sie ein Skript, welches auch Gber MATLAB operiert und eine Optimierungs-
funktion ausfiihrt. Diese beruht auf der NELDER-MEAD-Methode. Leider gibt sie den Programm-
code unvollstdndig an, was einen Vergleich erschwert. Die oben beschriebene Einschréankung
in der Zylinderberechnung weist jedoch auf einen Nachteil dieser Methode hin.

Die Herangehensweise tber den WELZzL-Algorithmus stellt eine einfache und zuverlassige Me-
thode zur Berechnung der Hillkugel dar. Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist, dass die indivi-
duellen Mittelpunkt-Koordinaten flr jedes sphéarische FoV mit ausgegeben werden konnten,
was eine Beschreibung der korrekten Positionierung des spharischen FoV im weiteren Verlauf
erlaubte.

5.1.4 Statistische Methoden

Die deskriptive Statistik der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe von Tabellen samt den lblichen Kenn-
groRen sowie Streudiagrammen mit farblicher Unterteilung der prozentualen Patientenerfas-
sung beim zylindrischen FoV und Balkendiagrammen beim spharischen FoV. Ein Problem stell-
te die Auflistung von zylindrischen FoV-Mal3en (H x D) und die damit verbundenen Anzahl an
erfassten Patienten dar: Wie eingangs beschrieben, gibt es viele verschiedene FoV-Malie, die
einem Erfassungswert zugeschrieben werden kénnen. Fir einen separaten Hohe- und Durch-
messer-Wert existiert ebenfalls nur ein Erfassungswert, jedoch macht es praktisch keinen Sinn,
Hohe- und Durchmesser-Werte getrennt anzugeben, da sich ein zylindrisches FoV immer aus
beiden Werten zusammensetzt. Um dem DVT-Anwender dennoch fir eine FoV-Gro3e einen
Wert von erfassten Patienten an die Hand zu geben, hatte man sich fir diesen Wert ein beliebig
passendes FoV zufallig aus der Stichprobe greifen kdnnen. Eine elegantere Methode ist es,
Hohe- und Durchmesserwerte schrittweise von 0%-Erfassung um 10%-Schritte bis 100%-
Erfassung zu erhéhen und fur jede Stufe daraus ein hypothetisches FoV-Mal3 zu kreieren. Die-
se FoV sind zwar nicht Bestandteil der Stichprobe, sie reprasentieren aber annédhernd mittige
FoV-Werte und erlauben somit einen besseren Eindruck tUber FoV-Gro3e und zugehdériger Pa-
tientenerfassung. Fir die tatsachliche Wiedergabe der Patientenerfassung ware dies allein un-
zureichend gewesen. Daher wurden die Streugrafiken mit Farbbereichen unterlegt. Mdchte der
Anwender wissen, welche Erfassungsstufe mit einem gegebenen FoV erreicht, so kann er dies
der Farblegende entnehmen.

Winschenswert ware ein eindeutiger Erfassungsprozentsatz bei nur einem FoV gewesen. Da
dies aber nicht der Realitat entspricht, wird das in Zonen unterteilte Streudiagramm als geeigne-



5 Diskussion 86

te Methode angesehen, die Erfassung bestmoglich wiederzugeben. Fraglich bleibt jedoch die
Untergliederung in 10%-Schritten, da es evtl. praktisch nicht von Interesse sein durfte, welche
Erfassungsstufe ein FoV beispielsweise unter 90%, 95%, 99% oder 100% hat. MalRgebend fiir
die FoV-Ergebnisse dieser Arbeit war eine 100%-Erfassung.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Fehlerberechnung

Am Ende der Hauptmessungen wurden 22 intraindividuelle Wiederholungsmessungen ange-
setzt. Durch die umfangreiche Probandenzahl (n = 1020) und den grof3en zeitlichen Abstand
von 2 Monaten zwischen Erst- und zufalliger Wiederholungsmessung herrschten vergleichbare
Bedingungen flr eine objektive Zweitmessung.

Ziel der Fehlerberechnung war es, den absoluten und relativen Fehler zwischen Erst- und
Zweitmessung zu bestimmen, um somit einen Rickschluss auf die Prézision der Ergebnisse
ziehen zu kénnen. Beim zylindrischen FoV ergab sich fir Héhe und Durchmesser ein relativer
Fehler von 1,26% bis 2,43% mit einer Standardabweichung in den Messdifferenzen von 1,89
bis 3,35 mm. Der Durchmesser des zylindrischen FoV wies einen relativen Fehler von 2,99%
und eine Standardabweichung in den Differenzen von 5,69 mm auf.

Es bleibt festzuhalten, dass die Messungen im dreidimensionalen Volume Render-Modus und
die anschlieRende Hullkugelberechnung eine geringere Prazision aufweisen als die Messungen
in der zweidimensionalen Ebene. Die Positionierung der Koordinaten an bestimmten Referenz-
strukturen gestaltete sich praktisch betrachtet auf der farbigen Knochenoberflachen-
Rekonstruktion im 3D-Modus in der Tat viel schwieriger als das Auffinden von klaren schwarz-
weif3en Grenzstrukturen zum Ansetzen von Messstrecken in einer Ebene.

HILGERS gab im Rahmen seiner DVT-Untersuchung fir wiederholte lineare Distanzmessungen
(Gonion-Menton und Gonion-Kondylus) fiir den 2D-Modus einen ahnlichen prozentualen Fehler
von 1,3 bis 3,8% sowie fur den 3D-Modus 1,7 bis 3,5% an.[48] Auch PERIAGO ermittelte an
Schadelmessungen im Volume Render-Modus bei linearen intraindividuellen Wiederholungs-
messungen einen relativen Fehler von 1,07 bis 3,86%.[31]

Manuelle Messfehler der zylindrischen FoV-Mal3e von ca. 1,5 bis 2,5% und des Kugeldurch-
messers von ca. 3 % sind also einzuberechnen. Dies wird dennoch als akzeptable Prazisions-
abweichung angesehen, nicht zuletzt stellt ein falsch eingestelltes FoV im Zentimeter-Bereich
eine wesentlich gré3ere Abweichung vom bendtigten FoV dar.
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5.2.2 FoV fir die dentale Region

Das erforderliche FoV fur die dentale Region betragt fir beide Geschlechter und alle Alters-
gruppen 8,3 x 10,6 cm (H x D). Das entspricht einem Abbildungsvolumen von 731 cm3. Geht
man von zwei der haufigsten kleineren FoV-Einstellungen, 5 x 5 c¢m oder
5 x 8 cm, aus, so kann damit die dentale Region bei keinem Patienten erfasst werden. Beide
FoV eignen sich also nicht dazu, die komplette Dentition mit peripheren Strukturen (Canalis
mandibularis) abzubilden.

Seitens der Literatur werden FoV meist in drei Kategorien (small, medium, large) eingeteilt.
Nach LubLow gehért ein zylindrisches FoV mit einer Hohe von maximal 10 cm der ,small“-
Kategorie an und es sollen damit ,meist die obere und untere Zahnreihen“ erfasst werden.[5]
Den Ergebnissen dieser Arbeit entsprechend hat Ludlow mit dieser Aussage recht, wobei eine
Hohe von 8,3 cm ausgereicht héatte, um die obere und untere Zahnreihe nicht der ,meisten,
sondern aller Patienten zu erfassen. Zum Durchmesser macht er jedoch keine Angaben. RUGA-
NI hingegen zieht fir die gleiche dreiteilige Kategorisierung des FoV statt der Hohe den Durch-
messer als Einteilungskriterium heran und behauptet, beim ,small“ FoV kénnen ,einzelne Zah-
ne“ mit einem 8 cm-Durchmesser erfasst werden.[78] Nach dieser Studie kdnnte die komplette
Dentition bei ausreichender H6he und einem Durchmesser von 8 cm nur bei 1,4% aller Patien-
ten erfasst werden, zudem ist die Angabe ,einzelne Zahne, Kiefergelenk® sehr ungenau.

Die Untersuchungen von RAscH kommen dieser Arbeit methodisch am nachsten. Fur die oral-
chirurgisch relevante Region (vertikal raumlich definiert vom Apex des letzten Oberkieferzahnes
bis Menton und horizontal von distalem Jochbeinende bis Inzisivi) ermittelte sie ein notwendiges
zylindrisches Mafl3 von 6,39 x 10,9 cm (H x D).[129] Mit dem angegeben Durchmesser von
10,9 cm kénnte laut vorliegender Arbeit bei ausreichender Hohe die Dentition bei 100% aller
Patienten erfasst werden, jedoch ist die H6he mit 6,39 cm als zu gering anzusehen (37,6% Er-
fassung). Ein Grund mag darin liegen, dass RASCH zum einen die H6he kaudal nur bis zum
Foramen mentale bestimmt hat und zum anderen die Schéadel nicht an einer Referenzebene
wie der Frankfurter Horizontalen ausgerichtet hat (sondern den Zylinder bis zur Passung rotiert
hat), was aber sinnvoll gewesen ware, um ihre Messergebnisse spater praktisch umzusetzen.
Betrachtet man zum Schluss die Moglichkeit der Gerate in der Marktibersicht, mit ihrem maxi-
malen FoV die dentale Region (FoV,) zu erfassen, so kommen nur 41,2% (21 Geréte) in Be-
tracht, die ein entsprechend passendes FoV dafir bieten. Erstaunlicherweise wéaren aber 49%
(25 Gerate) im Stande, ein Volumen von mind. 731 cm3 abzubilden. Das bedeutet, dass etwa
die Halfte der Gerate dennoch in der Lage ware, die dentale Region komplett bei allen Patien-
ten zu erfassen, aber aufgrund unpassender Hohe- und Durchmesser-Werte dieses Potential
zunichte machen (siehe Tabelle 36, Seite 91).
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5.2.3 FoV fir die dentale Region mit Kiefergelenk

Um die dentale Region mit Kiefergelenken und beiden Sinus maxillares in ihrer gesamten Aus-
dehnung zu erfassen, ist ein zylindrisches FoV von 12,10 x 14,86 cm (H x D) erforderlich. Dies
entspricht einem Abbildungsvolumen von 2099 cm3. Flr zwei der haufigsten mittelgroRen FoV-
Einstellungen zeigen die Ergebnisse, dass mit einem FoV von 8 x 8 cm bzw.
10 x 10 cm kein Patient erfasst werden kann. Beide FoV eignen sich also nicht dazu, die kom-
plette Dentition mit Kiefergelenken und Kieferhdhlen abzubilden.

Gemal der Einteilung von LubLow weist ein zylindrisches FoV in der ,medium“-Kategorie eine
Hoéhe von 10 bis 15 cm auf. Damit kdnne die ,gesamte Dentition mit Kiefergelenk® abgebildet
werden.[5] Leider kdnnen auch an dieser Stelle nur Hohen-Werte verglichen werden, da er kei-
ne Aussagen zum bendtigten Durchmesser macht. Betrachtet man die Ergebnisse dieser Ar-
beit, so bestéatigt sich seine Aussage, denn mit einer Zylinderhéhe von 12,10 cm kann die Denti-
tion samt Kiefergelenke in 100% aller Falle erfasst werden. Uberdies werden bei diesem Ho6-
hen-MaR3 zusatzlich beide Kieferhdhlen komplett mit eingefasst. Allerdings muss darauf hinge-
wiesen werden, dass die Angabe von ,10 bis 15 cm*® eine unverhaltnismafig grole Spannweite
ist, selbst fir eine ungefahre Hohenangabe.

In &hnlicher Art beschreibt RUGANI das ,medium“-FoV mit der alleinigen Angabe des Durch-
messers von 8 bis 15 cm, um damit den ,dentoalveolaren Bereich von den basalen Kieferhéh-
lenbuchten bis hin zum Kinn“ zu erfassen.[78] Der Durchmesser misste nach dieser Arbeit
mindestens 14,86 cm betragen, um in der Horizontalen () das Kinn, die Dentition sowie beide
Kiefergelenke einzufassen. Demnach bestétigt sich ihre Aussage erst beim oberen Extrem ihrer
angegebenen Spannweite. Inwieweit die Kieferhdhlen erfasst werden, kann nur mit der Angabe
der Hohe beurteilt werden, da sie die kranialste Grenze des zylindrischen FoV bilden.

RAsCH gibt in einer ahnlichen Arbeit flr die kieferorthopadisch/kieferchirurgische relevante Re-
gion (vertikal raumlich definiert von Sella bis Menton und horizontal von Basion bis Nasenspit-
ze) als erforderliches zylindrisches Abbildungsmaf 11,33 x 14,12 cm (H x D) an.[129] Ver-
gleicht man die vorliegende Arbeit mit der von RASCH, darf nicht unerwédhnt bleiben, dass die
vermessenen Regionen nicht identisch, aber sehr &hnlich sind. Letztlich kommen sich beide
Ergebnisse daher relativ nahe.

Abschlieend zeigt sich im Vergleich mit den verfigbaren maximalen FoV der Marktubersicht,
dass 29,4% (15 Geréte) in der Lage waren, die dentale Region mit Kiefergelenken und beiden
Sinus maxillares in ihrer gesamten Ausdehnung zu erfassen. Betrachtet man jedoch das er-
fassbare Volumen aller Geréte, so zeigt sich ebenso tberraschend wie bei der vorherigen Re-
gion, dass sogar 35,3% (18 Gerate) in der Lage waren, diese Region zu erfassen, wenn maxi-
male Hohe und Durchmesser-MalR3e vorteilhafter angeordnet waren (siehe Tabelle 36, Seite
91).
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5.2.4 FoV fir die dentale Region mit Kiefergelenk und Halswirbelsaule

Die Erfassung der gesamten Dentition mit Kiefergelenken, beiden Sinus maxillares und dem
ersten und zweiten Halswirbel erfordert ein zylindrisches FoV von mindestens
12,10 x 17,80 cm (H x D), wobei es ein Abbildungsvolumen von 3011 cm?3 einnimmt.

Fur zwei der haufigsten grof3en FoV-Einstellungen zeigen die Ergebnisse, dass mit einem

FoV von 15 x 15 cm 96,9% aller Patienten und bei einem FoV von 17 x 23 cm 100% aller Pati-
enten erfasst werden konnen.

Vergleichende Literatur fehlt an dieser Stelle. Betrachtet man jedoch die Mdglichkeit der Gerate
in der MarktUbersicht, mit ihnrem maximalen FoV die dentale Region mit Kiefergelenk und oberer
Halswirbelsaule zu erfassen, so kommen nur 21,6% (11 Geréte) in Betracht, die ein entspre-
chend passendes FoV dafur bieten. Auch hier waren aber 25,5% (13 Geréte) im Stande (aus
ihren FoV-Malen resultierend) ein Volumen von mind. 3011 cm? abzubilden, sofern H6he und
Durchmesser des FoV anders konfiguriert waren (siehe Tabelle 36, Seite 91).

Im Gegensatz zum zylindrischen wurde das spharische FoV nicht tber Messstrecken, sondern
via Landmark-Koordinaten ermittelt, die im dreidimensionalen Raum auf die Knochenoberflache
der Rekonstruktion gesetzt und abgespeichert wurden. Die Koordinaten begrenzen die gleichen
obligaten Strukturen wie im entsprechenden zylindrischen FoV, jedoch innerhalb einer Kugel.
Die Erfassung der gesamten Dentition mit Kiefergelenken, beiden Sinus maxillares und dem
ersten und zweiten Halswirbel Uber ein sphéarisches FoV erfordert bei allen Patienten einen
Durchmesser von mindestens 17,4 cm. Dies entspricht einem Abbildungsvolumen von
2758 cm3. Der Mittelpunkt dieser Kugel liegt fur alle Patienten und Altersgruppen aus sagittaler
Perspektive =3 cm anterior und =3 cm kaudal in Bezug auf Porion. Eine Anwendung auf den
Patienten ist mit diesem Richtwert praktisch unkompliziert méglich.

RAsCH ermittelte die Mittelpunkte aus dem jeweiligen Schwerpunkt der anhand der Réntgenbil-
der ermittelten Punkte, gibt diese jedoch fur alle Patienten separat an. Ein Mittelpunkt zur Orien-
tierung fur die spatere Justierung fehlt.[129] Betrachtet man die Marktiibersicht von DVT-Geréte
mit sphérischem FoV, féllt auf, dass 3 von 4 DVT-Geraten auf Basis eines spharischen FoV
einen maximalen Durchmesser von 15 cm erreichen. Damit kénnten aber nur 82,1% (n= 450)
aller Patienten erfasst werden, sofern die Region des Interesses wie in dieser Studie definiert
ist.
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5.2.5 FoVin Abhéangigkeit vom Geschlecht

Der Vergleich der einzelnen Mittelwerte mit Hilfe des t-Tests bzw. Mann-Whitney-U-Tests zeigt
einen ausnahmslosen signifikanten Unterschied zwischen Méanner und Frauen. Die Unterschie-
de im maximal erforderlichen FoV bewegen sich zwischen 0,04 cm und 2,26 cm.

Die Grolle des FoV héngt daher nicht nur vom gewéhlten anatomischen Ausschnitt und der
Region des Interesses ab, sondern auch vom Geschlecht. Bei Frauen muss in der Konsequenz
das FoV stets kleiner gewahlt werden.

Auch RAscH stellt in ihrer Arbeit einen signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied mit
groReren Werten bei den Mannern fest. Dieses Ergebnis zieht sich ebenso durch alle drei un-
tersuchten Regionen.[129]

Die FoV-Normen berticksichtigen zurzeit nicht, ob es sich um einen weiblichen oder mannlichen
Patienten handelt. Praktisch mag dies bei einer Differenz von 0,04 cm zwar nicht wirklich aus-
schlaggebend sein, aber bei einem Unterschied von mehr als 2 cm sollte einer geschlechtsspe-
zifischen Einstellung Beachtung geschenkt werden.

5.2.6 FoVin Abhéangigkeit vom Alter

Vergleicht man die Mittelwerte der zylindrischen als auch sphéarischen FoV-Mal3e zwischen den
drei Altersgruppen (5-13 Jahre, 14-18 Jahre und 19-82 Jahre), so zeigen sich bis auf zwei Aus-
nahmen signifikante Unterschiede zwischen allen drei Gruppen, wobei in der Regel die FoV-
MafRe mit zunehmendem Alter ansteigen. Die Unterschiede liegen zwischen 0,03 c¢cm und
3,91 cm. Die GrofRe des FoV hangt daher nicht nur von der gewahlten anatomischen Region
und dem Geschlecht, sondern auch vom Alter des Patienten ab.

Die erste Ausnahme betrifft die Hohe des FoV,; der dentalen Region. Entgegen des Trends
nehmen die Hohen-Werte mit zunehmendem Alter ab. Der Grund dafir liegt dem oberen An-
satzpunkt des Hohen-Mal3es. An dieser Stelle befinden sich bei jiingeren Patienten die Keiman-
lagen, welche die Apices bleibender Zahne nach kranial Gberragen. Aufgrund dieses Referenz-
punktes weisen Kinder und Jugendliche (Weisheitszahn-Anlage) grof3ere Hohen-Werte auf als
Erwachsene. Die zweite Ausnahme betrifft den fehlenden signifikanten Unterschied im Durch-
messer des FoV; zwischen Altersgruppe der 14-18- und 19-82-Jahrigen. Ein Grund kdnnte da-
rin liegen, dass bei den jungeren Patienten vermehrt retinierte bzw. verlagerte Weisheitszahne
auftreten, die das FoV nach distal begrenzen.

Bis auf die erwadhnten Abweichungen hangt das FoV im Wesentlichen nicht nur vom gewéhlten
anatomischen Ausschnitt und vom Geschlecht, sondern auch vom Alter ab. Folglich sollten
FoV-Mafe nicht standardisierten Normen entsprechen, sondern so weit wie mdglich individuell
angepasst werden kdnnen. Das ist vor allem bei der Untersuchung von Kindern von Bedeutung,
die bei allen Regionen ein kleineres Abbildungsvolumen bendétigen. Bei den derzeit verfligbaren
DVT-Systemen lassen sich Expositionsparameter wie kV- und mA-Zahl individuell einstellen.
Bisher bieten aber wenige DVT-Systeme Wahlmoglichkeiten zwischen unterschiedlichen Sicht-
feldbegrenzungen in der Art, dass sich Alter und Geschlecht patientenspezifisch einstellen las-
sen. Einen Schritt in die richtige Richtung geht der Planmeca ProMax 3D, der bei der FoV-Wahl
einen ,,Child Modus* bericksichtigt. Nachteilhaft ist allerdings auch hier, dass diese Einstellung
nur kleinere gangige FoV-Einstellungen widerspiegelt und einer tatsachlichen individuellen Jus-
tierung nur begrenzt Rechnung tragt.[96]
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5.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Marktiibersicht

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse mit dem Erfassungspotential derzeit verfugbarer DVT-
Systeme vergleichend betrachtet werden. Dabei werden alle 51 DVT-Modelle mit zylindrischem
FoV, wie sie auch in der Einleitung aufgeftihrt werden, beachtet. Die 4 Geréte mit spharischen
FoV werden unter 5.2.4 betrachtet.

Anhand der Tabelle wird ersichtlich, dass nicht alle Gerate in der Lage sind, die 3 untersuchten
Regionen vollstandig abzubilden. Allein die kleinste Region, die dentale Region, kdnnen nur
etwa 2/5tel der verfiigbaren Gerate komplett abbilden.

Tabelle 36: Erfassungspotential verflgbarer DVT-Gerate in Bezug auf die drei untersuchten
Regionen, das Hakchen (v)) steht fir ausreichendes FoV bzgl. Hohe- und
Durchmesser-MaR, der erhobene Zeigefinger (¢) dafur, dass das Volumen, wel-
ches sich aus dem Maximal-FoV ergibt, ausreichen wirde, sofern Héhe- und
Durchmesserwerte gunstiger aufgeteilt waren, die letzten beiden Zeilen geben
den Prozentsatz (bezogen auf alle 51 Geréte) von definitiver und moglicher Er-
fassung wieder

. . Dentale Region mi
Handelsname MaximaI:FoV Dentale Region Dent§le Region mit }:ietf?eregelzgﬂ?undt
(HxD)incm Kiefergelenk
oberer HWS
Erforderliches FoV 8,3x10,6 cm 12,1 x14,9 cm 12,1 x 17,8 cm
lluma DVT LFOV 14,2 x 21,1 v v v
llima DVT SFOV 9,6x10,8 v
WhiteFox 17 x 20 v v v
Art 3D 5x5
Alioth 71x79
Alphard-3030 17,9x 20 v v v
Alphard-2520 11,9x 16,9 v g
AUGE ZI0 8x10,4
KODAK 9000 3D 37x75
KODAK 9500 DVT (M.F.) | 9x 15 v
KODAK 9500 DVT (L.F.) | 184 x20,6 v 4 v
CS 9300 135x17 4 v d
ORION RCB-888-3 5x5
Gendex GXCB 500 (HD) |  8x 14 0
Gendex GXDP-700 S 6,1x7,8
i-CAT Next G. (Platinum) | 17 x 23 v v 4
i-CAT Precise 8x 14 f
Orthopantomogr.OP300 6x8
3D Accuitomo 3x4
3D Accuitomo FPD 6x6
3D Accuitomo 80 8x8
3D Accuitomo 170 12x17 v d
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Veraviewepocs 3D R100 8x10

Veraviewepocs 3D 8x8

Veraviewepocs 3De 8x4

KaVo Pan eXam Plus 6,1x7,8

KaVo 3D eXam 17 x 23 v v v
[-Max Touch 3D 8x9

ProMax 3D 8x8

ProMax 3D Max 26 x 23 v v v
ProMax 3D Mid 16 x 16 4 v d
ProMax 3D s 8x5

PreXion3D Elite 75x8,1

NewTom 5G 16 x 18 v v v
NewTom VGi 15 15 v v

ORTHOPHOS XG 3D 8x8

Scanora 3D 75x14,5 d

Cranex 3D 6,1x7,8

Suni 3D 5x8

PaX Duo 3D 8.5 8,5x85

PaX Duo 3D (12) 8,5x 12 4

PaX Reve 3D 15x 15 v v

PaX Uni 3D 5x8

PaX Flex 3D 5x8

PaX Zenith 3D 19 x 24 4 4

Picasso Trio 7x12 d

Master 3DS 19x 20 v v

PaX-500 ECT 5x5

MiniCAT 12x16,5 v d

XCAT ENT 14 x 24 v v v
Finecube XP62 7,5x8,1

Ausreichendes FoV 41,2 % 29,4 % 21,6 %
Ausreichendes Volumen 49,0% 35,3 % 25,5 %
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6 Schlussfolgerung

Ziel der Arbeit war es, die erforderlichen FoV-Mal3e fiir zahnérztlich relevante Regionen zu er-
mitteln. Nach vergleichender Betrachtung der Ergebnisse mit den in der Literatur Ublichen Defi-
nitionen und vorherrschenden FoV-Einstellungen verfligbarer DVT-Geréte sind zwei Kernaus-
sagen maglich:

1. FoV-Malie, welche die notwendige Grdle nicht Ubersteigen sollen, missen sich nach indivi-
duellen Begebenheiten richten. Die Festlegung eines passgenauen FoV kann nur nach Be-
trachtung der zu untersuchenden Region, des Patientenalters sowie nach der Frage, ob es sich
um einen méannlichen oder weiblichen Patienten handelt, erfolgen.

2. Wie von RASCH [129] bereits konstatiert, entsprechen die auf dem Markt Ublichen FoV-
Normen nicht den tatsachlichen Anforderungen fur eine zahnarztliche Diagnostik mittels DVT.
Darlber hinaus ist nicht einmal die Halfte der Gerate in der Lage, mit ihnrem FoV die komplette
dentale Region, wie sie in dieser Arbeit definiert wurde, zu erfassen, obgleich einige Gerate
durch geeignetere Hohen- und Durchmesserwerte bei gleichbleibendem Scanvolumen in der
Lage dazu waren. Die folgende Tabelle soll die erforderlichen FoV zusammenfassen, welche
notwendig sind, um die genannten Regionen bei allen Patienten vollstandig erfassen zu kon-
nen.
Tabelle 37: Empfehlung erforderlicher FoV-MalRe nach Region, Altersbereich und Geschlecht
des Patienten, Angaben in cm (H x D), & = mannlich, ¢ = weiblich

Zylindrisches FoV Sphérisches FoV
. . . Dentale Region mit Dentale Region mit
:Itell')sti?re:ch Dentale Region Den}z_altfa fe%wnnkm't Kiefergelenk und Kiefergelenk und
es Fauenten ietergele oberer HWS oberer HWS
513 J J 8,3 x 10,3 10,6 x 14,3 10,6 x 13,9 15,7
' Q 76 x 9,8 10,5 x 13,8 10,5 x 15,2 16,3
14-18 J J 7,9 x 10,6 11,2 x 14,6 11,2 x 15,2 16,3
' Q 79 x 99 11,0 x 144 10,4 x 15,8 15,5
19-82 J 3 8,2 x 10,5 12,1 x 14,9 12,1 x 17,8 17,4
' Q@ 7,8 x 10,1 11,1 x 13,8 10,6 x 15,5 15,5
3 8,3 x 10,6 12,1 x 14,9 12,1 x 17,8 17,4
Gesamt (582J) 79 x 106 111 x 144 106 x 15,8 16,3

Relevanz fur den klinischen Alltag

Aus Griunden des Strahlenschutzes ist eine Eingrenzung des Nutzstrahlenbindels auf die zu
untersuchende Region des Interesses nétig. Insbesondere die erhthte effektive Strahlendosis
gegenuber konventionellen Réntgenverfahren wie der Panoramaschichtaufnahme sowie der
rasant zunehmende Einsatz der DVT-Technologie unterstreicht die Aspekte zum Strahlen-
schutz doppelt. Drei Parteien kdnnen von den gewonnenen Erkenntnissen dieser Arbeit profitie-
ren:

In erster Linie nitzt sie dem Patienten. Die auf kephalometrische Untersuchungen basierenden
FoV-Malie ermdglichen eine genauere Erfassung des zu untersuchenden Gebietes, wobei
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durch korrekte Kollimation die Strahlendosis auf das Notwendigste reduziert wird. Eine sinnlose
Strahlenbelastung durch ein Ubertrieben gro3es FoV mit dem Ziel, mdglichst alle Strukturen mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu treffen, wird vermieden. Eine wiederholt notige Zweitaufnahme
durch ein fehlerhaftes zu kleines FoV wird ebenso weitestgehend ausgeschlossen wie fehlende
abgeschnittene Untersuchungsbereiche, die das Risiko des Ubersehens evtl. vorhandener pa-
thologischer Befunde in sich bergen.

Auf der Ebene des Behandlers ergeben sich zwei Vorteile: Bereits vor der hohen Investition in
ein DVT-System fir seine Praxis kann er mit Hilfe der hier gewonnen Ergebnisse weitaus bes-
ser abschatzen, welches FoV das Geréat aufweisen muss, um seinen zukinftigen Indikations-
stellungen gerecht zu werden.

Wahrend der Anwendungsphase eroffnet sich ihm bzw. dem Personal der Vorteil, FoV Einstel-
lungen so vorzunehmen, dass exakt die Zahnreihen oder diese samt Kiefergelenken und Kie-
ferhdéhlen oder beide erstgenannte Regionen mit der oberen Halswirbelsdule abgebildet werden
und dabei patientenspezifische Parameter wie Alter (Kind, Jugendlicher, Erwachsener) und Ge-
schlecht Berucksichtigung finden kdnnen.

Nicht nur dem Behandler, auch dem Hersteller kbnnen mit dieser Arbeit wertvolle Informationen
Uber erforderliche FoV-Mal3e an die Hand gegebenen werden. Gerade die kostenintensiven
Flat-Panel-Detektoren begrenzen bisher das FoV in seiner Gré3e. Tabelle 36 zeigt, dass viele
DVT-Gerate ihr Potential mit den bisherigen FoV-MalRen nicht ausnutzen. Zwar wéren einige
Gerate in der Lage, ein ausreichendes Volumen zu erfassen, jedoch verhindern ungtinstig ge-
wahlte Hohen- und Durchmesserwerte die Erfassung anatomisch relevanter Areale. Zylindri-
sche Maximal-FoV als auch wahlbare Kollimationseinstellungen weisen haufig eine Symmetrie
in Hohe- und Durchmesserwerten auf, welche weder der Anatomie noch den tatsachlich erfor-
derlichen Konfigurationen entsprechen. Die ermittelten Ergebnisse liefern dem Hersteller poten-
tielle Richtwerte, die in den Protokollen implementiert werden kdnnten.

Ausblick

Die DVT ist eine relativ junge und hochaktuelle Technologie. Die exponentiell zunehmende Zahl
an Publikationen, wie sie DE Vos [73] feststellt und das kontinuierliche Aufkommen neuer Geré-
te-Modelle auf dem Markt verdeutlichen das wachsende Interesse fir die dreidimensionale
Bildgebung. Wie von ROTHER und HARFELD gefordert, muss die Technologie jedoch noch bes-
ser verstanden werden.[2] Ein Aspekt betrifft die Sichtfeldbegrenzung. Idealerweise sollte sich
das FoV nach der individuellen Anatomie des jeweiligen Patienten und den gegebenen Indikati-
onsbereichen anpassen lassen. Die Arbeit von RASCH [129] sowie die in dieser Studie vorge-
stellte Methodik sollen ein Exempel und Anstol3 fur weiterfilhrende Untersuchungen zu dieser
Thematik liefern. Interessante Fragestelllungen kdnnten sein, wie grof3 ein FoV fir kieferortho-
padische Analysen (unter Bertcksichtigung verschiedener Dysgnathieformen) oder fir HNO-
Indikationen bei unterschiedlichen Patientenparametern sein muss. Zudem stellt sich die Frage,
welche FoV-MalRe und Positionierungen erforderlich sind, um beispielsweise nur die Kieferge-
lenke, nur Ober- oder Unterkiefer bzw. den gesamten Schadel bei verschiedenen Patienten-
gruppen zu erfassen. Denkbar wére ferner eine Art Applikation, welche nach Angabe der Pati-
entenkriterien und gewtinschter Fragestellung auf Basis einer kephalometrischen Datenbank im
Hintergrund ein Ideal-FoV ausgibt. Winschenswert wéren ebenso weiterfiihrende Untersu-
chungen zur Strahlenbelastung, beispielsweise mit einem Alderson-Rando-Phantom fur be-
rechnete FoV-Mal3e, welche Uber die small-medium-large-Kategorisierung hinausgehen.
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Problemstellung:

Eine der wichtigsten Eigenschaften eines DVT-Gerates in Hinblick auf die Strahlenbelastung
und der Kosten ist das erreichbare Abbildungsvolumen, das Field of View (FoV). Zwar existiert
eine Vielzahl an FoV-Empfehlungen, diese basieren jedoch auf keinerlei wissenschaftliche Un-
tersuchungen und folgen meist von der Industrie vorgegebenen Normen. Die FoV sind entwe-
der zu klein, um alle wichtigen Strukturen befunden zu kénnen oder aber zu grof3 und setzen
den Patienten einer unnétigen Strahlenbelastung aus. Ziel dieser Arbeit ist es, flr zahnarztlich
relevante Regionen, das erforderliche zylindrische und spharische FoV zu ermitteln und sie den
am haufigsten vorherrschenden FoV gegentberzustellen.

Material und Methoden:

Die Untersuchung erfolgte retrospektiv anhand der DVT-Aufnahmen von 1020 Patienten mit
Hilfe des 3D-DICOM-Viewers Invivo 4 (Firma Anatomage, San Jose, USA) sowie eines eigens
entworfenen Programmskriptes zur optimierten Hillkugelberechnung.

Das zylindrische FoV wurde fur drei kndcherne anatomische Regionen ermittelt: 1. Dentale Re-
gion, 2. Dentale Region samt Kieferhdhlen und Kiefergelenken sowie 3. Dentale Region mit
Kieferhohlen, Kiefergelenken und dem oberen Teil der Halswirbelsdule. Fur die Grofite, die drit-
te Region, wurde zusatzlich das sphérische FoV berechnet.

Nach Ausrichtung der Schadelrekonstruktion beziiglich der Frankfurter Horizontalen wurden die
drei zylindrischen FoV im 2-dimensionalen Cross-Section-Modus durch Ermittlung des jeweili-
gen Hohen- und Durchmesserwertes bestimmt. Die Berechnung des sphérischen FoV erfolgte
im 3-dimensionalen Volume-Render-Modus, indem 10 Koordinaten, welche die relevanten
Strukturen umgeben, positioniert wurden. Mittels des Programmskriptes basierend auf dem
WELZL-Algorithmus wurde aus den Koordinaten eine Hillkugel mit kleinstméglichem Durch-
messer und Mittelpunkt berechnet. Fir drei Altersgruppen und beide Geschlechter wurden indi-
viduelle FoV bestimmt und verglichen. Mit Hilfe von Wiederholungsmessungen wurden der ab-
solute und relative Fehler der Messmethode ermittelt.

Ergebnisse:

Fur die vollstandige Erfassung der dentalen Region sind 8,3 x 10,6 cm (Kinder: 8,3 x 10,3 cm)
erforderlich. Fur die komplette Abbildung der dentalen Region mit Kieferhdhlen und Kieferge-
lenken sind 12,1 x 14,9 cm (Kinder: 10,6 x 14,3 cm) nétig und fur die dentale Region mit Kiefer-
hoéhlen, Kiefergelenken und dem oberen Teil der Halswirbelsdule muss das zylindrische FoV
12,1 x 17,8 cm (Kinder: 10,6 x 15,2 cm) und das spharischen FoV 17,4 cm (Kinder: 16,3 cm)
betragen. Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen den Mal3en aller Patientengruppen.
Schlussfolgerung:

Neben dem medizinischen Indikationsbereich sollten sich FoV-Abmessungen nach patienten-
spezifischen Parametern einstellen lassen. Die kommerziell am haufigsten vorkommenden
FoV-Empfehlungen und Kollimationen sind nicht dazu geeignet, um die hier untersuchten Regi-
onen komplett abzubilden. Zudem nutzt ein Teil der aktuell verfligbaren DVT-Systeme sein Er-
fassungspotential nicht aus: Durch effektivere Hohen- und Durchmesser-Konfigurationen in den
Scan-Protokollen kdnnten die relevanten Strukturen von mehr Patienten erfasst werden, ohne
jedoch das aus Hohe und Durchmesser resultierende Erfassungsvolumen vergrof3ern zu muis-
sen.

Schlagwadrter:
DVT, Field of View, FoV, Region of interest, Rol, Abbildungsvolumen
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Introduction:

One of the most important characteristic of a CBCT unit in terms of radiation exposure and
costs is the achievable imaging volume, the field of view (FoV).

Although there are a number of recommendations for different FoV, these suggestions are not
based on any scientific study and generally follow standards set by the industry. Either these
FoV are too small to evaluate all important structures or too large and expose patients to un-
necessary radiation. The aim of this study is to determine the required FoV for three regions
and to compare the results with most prevalent FoV.

Materials and methods:

This retrospective study evaluated CBCT images of 1020 patients using the 3D DICOM Viewer
Invivo 4 (Anatomage Inc., San Jose, US) and a designed program script for calculating an opti-
mized smallest enclosing ball. The cylindrical FoV was determined for three osseous anatomical
regions: 1.) dental region, 2.) dental region, including sinuses and jaw joints and 3.) dental re-
gion with sinuses, jaw joints and the upper part of the cervical spine. For the largest, the third
region, the spherical FoV was additionally calculated.

After aligning the reconstruction of the skull to the Frankfurt horizontal plane, the three cylindri-
cal FoV were determined by height and diameter in the 2-dimensional cross-section mode. The
spherical FoV  was calculated in  3-dimensional volume rendering mode.
10 landmarks were positioned and imported into the program script, based on the Welzl-
algorithm, that determined an optimized smallest enclosing ball for this FoV.
For three groups of age and both sexes individual FoV were determined and compared. With
the help of repeated measurements the absolute and relative error of the measurement method
was determined.

Results:

For a complete scan of the dental region a cylindrical FoV of 8.3 x 10.6 cm

(children: 8.3 x 10.3 cm) is required. To capture the whole dental region, maxillary sinuses and
temporomandibular joints a cylinder of 12.1 x 14.9 cm (children: 10.6 x 14.3 cm) is necessary.
For capturing the dental region, maxillary sinuses, jaw joints and the upper part of the cervical
spine the cylindrical FoV must be 12.1 x 17.8 cm (children: 10.6 x 15.2 cm). The spherical FoV
requires a diameter of 17.4 cm (children: 16.3 cm). There are significant differences between
the sizes of all groups of patients.

Conclusions:

In addition to the indications FoV should be set according to patient-specific parameters. The
most common commercial FoV recommendations and collimations are not suitable for dental-
related regions defined by this study. In addition, many CBCT devices do not use their detection
potential enough: A part of currently available CBCT systems cannot detect the dental regions,
although a sufficiently large volume is available: More effective height and diameter configura-
tions in the scan protocols could detect relevant structures of more patients, but without the
need to increase the scan volume resulting of height and diameter.

Keywords:
cone beam ct, field of view, FOV, region of interest, ROI, imaging volume
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10 Anhang

10.1 Abkurzungsverzeichnis

A/ mA Ampere / Milliampeére

AT Anteriortangente

Abb. Abbildung

AB Altersbereich

ANOVA Analysis of variance

C1/2 1./2. Halswirbel

ca. circa

CAD/CAM Computer-aided design / Computer-aided manufacturing
CBCT Cone-Beam Computerized Tomography
CCD Charge-Coupled Device

CMOS Complementary metal oxide semiconductor
CMD Cranio-Mandibulare Dysfunktion

Csv Comma-Separated Values

cm Zentimeter

cm3 Kubikzentimeter

CT Computertomographie

D Durchmesser

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
3D dreidimensional

DVT Digitale Volumentomographie

E2po7 Effektive Dosis nach der ICRP 2007

H Hohe

HWS Halswirbelsaule

FBP Filtered backprojection / Gefilterte Rickprojektion
FH Frankfurter Horizontale

FRS Fernrontgenseitenaufnahme

ICRP International Commission on Radiological Protection
FoVv Field of View

FPD Flat panel detector / Flachbilddetektor

Inc. incorporated

KT Kaudaltangente

KFO Kieferorthopédie

LMU Ludwig-Maximilians-Universitat

mm Millimeter

OPG Orthopantomogramm

PSA Panoramaschichtaufnahme

PSP Photo-stimulated phosphor storage

Rol Region of Interest / Region des Interesses
s / Sek. Sekunde

SPSS Statistical Pakage of Social Science

Sv/ uSv Sievert / Microsievert

V /I kV Volt / Kilovolt
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10.2 FoV-Kollimationen

Tabelle 38: Erweiterung der Marktlbersichtstabelle um wahlbare FoV-Einstellungen (Kollima-
tionen inkl. maximalen FoV) mit Hohe x Durchmesser in cm, Hersteller und Quel-
len sind der Ursprungstabelle (Seite 26 f.) zu entnehmen, unten: sphéarische FoV-
Kollimationen

Handelsname Optionale FoV-Einstellungen

lluma DVT LFoV 14x21

llima DVT SFoV 9,5x11

WhiteFox 6x6 8x8 8x12 13x15  17x20

Art 3D 5x5

Alioth 5x5 7x8

Alphard-3030 56 10x10 15,5x15,5 18x20

Alphard-2520 56  10x10  12x17

AUGE ZIO 55x5  8x8 8x10,5

KODAK 9000 3D 3,5x6  3,5x7,5

KODAK 9500 (M.F.) 9x15

KODAK 9500 (L.F.) 18x20

CS 9300 5x5 8x8 5x14 6x17  5x10 10x10 11x17 13,5x17
ORION RCB-888-3 5x5

Gendex GXCB 500 8x8 8x14

Gendex GXDP-700 S 6x4 6x8

i-CAT Next G. 8x8 4x16 6x16 8x16  10x16 13x16 17x23

i-CAT Precise 2x8 8x14

Orthopantomogr.OP300 | 6x4 6x8

3D Accuitomo 3x4

3D Accuitomo FPD 4x4 6x6

3D Accuitomo 80 4x4 6x6 8x8

3D Accuitomo 170 4x4 5x10 5x14 5x17  6x6  8x8 10x10 10x14 12x17
Veraviewepocs R100 4x4 8x4 5x8 8x8  5x10 8x10

Veraviewepocs 3D 4x4 8x4 8x8

Veraviewepocs 3De 4x4 8x4

KaVo Pan eXam Plus 6x4 6x8

KaVo 3D eXam 8x8  13x16  17x23

[-Max Touch 3D 8x9

ProMax 3D 5x4 8x4 5x8 8x8

ProMax 3D Max 5x4  55x10  9x10  55x13 9x13 13x10 13x13 16x13 16x23 26x23
ProMax 3D Mid 5x4 x4 5x7 X7 5x9 9x9 5x16  9x16  16x16
ProMax 3D s 5x5 8x5

PreXion3D Elite o5x5,5  7,5x8

NewTom 5G 6x6 8x8 8x12 5x15  12x15 16x18
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NewTom VGi 6x6 8x8 8x12 12x15  15x15
ORTHOPHOS XG 3D 8x8

Scanora 3D 6x6  7,5x10 7,5x14,5 13x14,5

Cranex 3D 6x4 6x8

Suni 3D 5x5 5x8

PaX Duo 3D 8.5 56  5x85 8,5x8,5

PaX Duo 3D (12) 56  5x85 8,5x8,5 8,5x12

PaX Reve 3D 5x5 6x8 8x12 15x15

PaX Uni 3D 5x5 5x8 8,5x12

PaX Flex 3D 5x5 5x8

PaX Zenith 3D 5x5 6x8 9x12 14x16  19x24
Picasso Trio 7x12

Master 3DS 7x16 10x16  15x20  19x20
PaX-500 ECT 5x5

MiniCAT 12x16,5

XxCAT ENT 14x24

Finecube XP62 5x5,5  7,5x8

NewTom 3G 10 15 20

GALILEOS Comfort 15

GALILEOS Compact 15

skyView 7 11 15
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10.3 Programm-Quellcode zur Hullkugelberechnung

function D = gesamt
A=xIsread('daten.xlIsx’);
A=gruppe(A);
n=size(A);
m=n(1)/10;
fori=1:m
for j=1:10
for k=1:3
E(,k)=A(10*(i-1)+j,k);
end
end
D(i,:)=minidisk(E);
end
end

function y = calcdisk(A)
if(size(A,1)==1)
y=[A(1,1) A(1,2) A(1,3) 0];
elseif(size(A,1)==2)
a=A(1,);
b=A(2,);
y=a+0.5.*(b-a);
y(4)=norm(0.5.*(b-a));
elseif(size(A,1)==3)
a=A(1,); b=A(2,); c=A(8,);
u=b-a; v=c-a;, w=c-b;
u2 = u*u'; v2 =v*V,; w2 =ww'
X = cross(u,v);
X2 = x*X'; % The norm of x is twice the tri-
angle's area
y = 1/2*cross(u2*v-v2*u,x)/x2+a; % <-- The
center
y(4) = 1/2*sqrt(u2*v2*w2/x2); % <-- The radi-
us
else
a=A(1,); b=A(2,)); c=A(3,:); d=A(4,);
B(:,1)=ones(4,1);
B(:,2)=[a(1) b(1) c(1) d(1)];
B(:,3)=[a(2) b(2) c(2) d(2)]';
B(:,4)=[a(3) b(3) ¢(3) d3)I";
e(1)=-(a(1)"2+a(2)"2+a(3)"2);
e(2)=-(b(1)"2+b(2)"2+b(3)"2);
e(3)=-(c(1)"2+c(2)"2+c(3)"2);
e(4)=-(d(1)"2+d(2)"2+d(3)"2);
e=e’
x=B\e;
Y(L)=-x(2)/2;
y(2)=-x(3)/2;
y(3)=-x(4)/2;
y(4)=sqrt(y(1)"2+y(2)"2+y(3)"2-x(1));
end
end

function D = minidisk(P)

if(isempty(P))
D=[;

else
n=size(P,1);
y=randsample(n,1);
p=P(y.:);
P(y.))=[;
Q=P;
D=minidisk(Q);
if(isempty(D))

D=welzl(Q,p);
else
m=[D(1) D(2) D(3)];
if(norm(p-m)>D(4))
D=welzl(Q,p);

end
end

end

end

function D = welzl(P,R)
if (isempty(P) || size(R,1) == 4)
D=calcdisk(R);
else
n=size(P,1);
f=randsample(n,1);
p=P(f,});
P(f,:)=[I;
Q=P;
S=R;
m=size(R,1);
S(m+1,:)=p;
D=welzl(Q, R);
x=[D(1) D(2) D(3)];
if (norm(p-x)>D(4))
D=welzl(Q,S);
end
end
end

function D =corrl
D=gesamtl;
n=size(D);
for i=1:10
E=gesamtl;
for t=1:n(1)
if(isnan(D(t,1))||D(t,4)>100)
D(t,:)=E(t,2);
end
end
end
end
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