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1 Einleitung

1 Einleitung

Die zahnarztliche Radiologie ist heutzutage ein unverzichtbares diagnostisches
Hilfsmittel im Alltag des Zahnarztes. Was fur das blof3e Auge unsichtbar ist,
wird durch das Rontgenverfahren einsehbar, entweder durch zweidimensionale
oder durch dreidimensionale bildgebende Verfahren. Diese werden bei vielen
Fragestellungen in der Zahnmedizin sowie in der Oralchirurgie, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und Kieferorthopadie angewendet. Die
Panoramaschichtaufnahmen und Zahnfilme zahlen zu den radiologischen
Standardverfahren bei der Beurteilung der anatomischen und pathologischen
Strukturen in der zahnarztlichen Praxis. Trotz der fortschreitenden
Weiterentwicklung der beiden Verfahren lassen sich bestimmte Nachteile nicht
komplett vermeiden, die Einfluss auf die Befundung haben. Aufgrund des
Summationseffektes der Rontgenstrahlen werden die durchstrahlten Strukturen
ubereinander projiziert. Die Uberlagerung der Hart- und
Weichgewebestrukturen erschwert das Erkennen von Details der anatomischen
sowie pathologischen Strukturen (1, 2).

Ende der 1990er-Jahre ermoglichte eine neue Entwicklung der Tomografie in
der zahnarztlichen Radiologie die volumetrische Darstellung des
Gesichtsschadels. Die digitale Volumentomografie (DVT) erzeugt eine
verzerrungsfreie, dreidimensionale Darstellung der anatomischen
Gegebenheiten mit einer, im Vergleich zu konventionellen Computertomografie
(CT)-Systemen (2), reduzierten Strahlendosis.

Die Anwendungsbereiche der DVT in der Zahnmedizin, Oralchirurgie und in der
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie sind breit gefachert.

Das neue Rontgenverfahren ist zum Beispiel fur die Planung einer komplexen
Implantatbehandlung, fur die Diagnostik von Erkrankungen der Kiefergelenke
und fur die Beurteilung der Lage von retinierten oder verlagerten Zahnen von
zentraler Bedeutung. Auch fur die Befundung von Gesichtsfrakturen, fur die
Diagnose von intraossaren pathologischen Veranderungen und bei der
Lokalisation von Fremdkérpern wird dieses Verfahren angewendet (3).

Laut der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

(DGZMK) ist die DVT ein erganzendes diagnostisches Verfahren fir rein
7



1 Einleitung

zahnmedizinische Fragestellungen (4). Sie wird bei anatomischen
Abweichungen oder spezifischen Fragestellungen angewendet.

Die DVT wird in vielen Bereichen der Zahnmedizin genutzt, zum Beispiel in der
Parodontologie (5, 6), bei der Lokalisation von Weisheitszahnen (7, 8), fir die
Insertion von Implantaten (9), im kieferorthopadischen Bereich (10, 11) und in
der Endodontie. Hier wird sie bei besonderen endodontischen Indikationen
angewandt, wie Dbeispielsweise bei  Wurzelfrakturen (12-14), bei
Wourzelresorption (15-17), Wurzelperforation (18) Instrumentenfraktur (19), bei
komplexer Wurzelanatomie und Morphologie (20-22), bei der Diagnose und
Behandlung dentoalveolarer Traumen (23, 24) sowie bei apikalen
Veranderungen (25-28).

Die DGZMK hat am 6. April 2009 die S1-Leitlinie veroffentlicht und die
verschiedenen DVT-Indikationen nach zahnmedizinischen Fachgebieten
eingeteilt, wie zum Beispiel:

In der zahnarztlichen Prothetik:

e Zusatzliche Informationen zur Diagnostik der Pfeilerwertigkeit

e Visualisierung des quantitativen und qualitativen Knochenangebotes
In der Funktionsdiagnostik und -therapie:

e Ausschluss primarer Kiefergelenkerkrankungen
In der konservierenden Zahnheilkunde:

e Apikale Veranderungen bei Vorliegen klinischer Auffalligkeiten, wenn
diese auf zweidimensionalen Aufnahmen nicht detektierbar bzw.
raumlich korrelierbar sind

Es werden noch weitere Indikationsgebiete im Bereich der chirurgischen
Zahnheilkunde, Implantologie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie in
der Kieferorthopadie benannt (4).

Um die diagnostischen Madglichkeiten der digitalen Volumentomographie zu
untersuchen, beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Befundung der
apikalen Lasion im Oberkiefer mittels DVT im Vergleich zur Diagnostik anhand

der Panoramaschichtaufnahme.
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2 Literaturubersicht

2.1 Geschichte der zahnarztlichen Radiologie

Am 8. November 1895 entdeckte der Physiker Wilhelm Conrad Roéntgen durch
verschiedene  Untersuchungen mit einer  Kathodenstrahlrohre  die
Rontgenstrahlen. Er fertigte am 23. Januar 1896 eine Rontgenaufnahme an, auf
der man die Hand seiner Frau gut erkennen konnte. Einige Tage spater
veroffentlichte der deutsche Physiker seine erste Mitteilung ,Uber eine neue Art
von Strahlen’. Fur die Entdeckung erhielt Wilhelm Conrad Rontgen den
Nobelpreis fur Physik im Jahre 1901 (1).

Im Januar 1896 machte sich der Braunschweiger Zahnarzt Dr. Otto Walkhoff
die Rontgenstrahlen fur die Zahnmedizin zunutze. Er fertigte die erste
Zahnaufnahme mit einer Belichtungsdauer von 25 Minuten an. Im Jahr 1904
gab es das erste zahnarztliche Rontgengerat von der Firma Reiniger, Gebert
und Schall, aber die Entwicklung einer Winkelrohre wurde erst 1919 durch
Garretson JL. durchgefuhrt. Mit der neuen Beweglichkeit der Rohre
verbesserten sich die Projektionsbedingungen deutlich. Ab 1925 wurde sie in
den zahnéarztlichen Réntgengeraten installiert (29, 30).

2.2 Bildgebende Verfahren in der Zahnmedizin
2.2.1 Panoramaschichtaufnahme

Funktionsprinzip der Panoramaschichtaufnahme:

Um eine Uberlagerungsfreie und orthoradiale Darstellung der Zahne zu
ermoglichen, hat Y. V. Paatero die Pantomografie mit urspringlich einem
Rotationszentrum zu einer Methode mit drei Rotationszentren weiterentwickelt.
Damit entsteht eine Aufnahme, die nicht nur die Zahne, sondern auch die

aufsteigenden Aste und die Kiefergelenke darstellt (29, 31).



2 Literaturibersicht

Abb. 2.1: Funktionsprinzip eines Panoramaschichtgerétes; 1= Réntgenfokus,
2 = primére Schlitzblende, 3 = vertikale Schlitzblende,

4 = Kassettentrdger(Sensortrager), 5 = Filmkassette(Sensor) (1).

Der Rontgenstrahl (Abb. 2.1) verlasst die primare Schlitzblende (2) und trifft den
imaginaren Drehpunkt A sowie die vertikale Schlitzblende (3) des
Bildempfangers auf der Projektionsflache der gegensinnig ablaufenden
Kassette(Sensor) (5). Die Rdntgenrohre rotiert mit dem Bildempfanger Uber die
Drehpunkte B und C um den Kopf des Patienten im Uhrzeigersinn, wahrend
sich der Kassettentrager(Sensortrager) (4) in Gegenrichtung bewegt (1, 32).
Die heutigen Gerate besitzen ein sich standig bewegendes Rotationszentrum
(Pseudofokus), sodass unendlich viele Rotationszentren entstehen (33-35).
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2 Literaturibersicht

2.2.2 Digitale Volumentomografie

Funktionsprinzip der digitalen Volumentomografie:

Ende der 1990er-Jahre entwickelten P. Mozzo und seine Mitarbeiter eine neue
Art  von Computertomografiegerat, das die Bilder mithilfe einer
Kegelstrahltechnik (Cone-Beam) erzeugt. Die niedrige radiologische Leistung
und die geringen mechanischen Anforderungen durch die niedrige Scan-
Geschwindigkeit bestimmen die Herstellungsfreundlichkeit und den niedrigen
Preis dieser neuen Geratetechnik (2). Anders als die konventionelle CT, die mit
einem Zeilensensor und mit einem facherformigen Strahl arbeitet, besitzt die
DVT (Abb. 2.2) einen Flachendetektor sowie einen Kegelstrahl. Dies ermdglicht
es, auf einer zirkularen Bahn ein 3D- Volumen-Abbild des Kopfes zu
erhalten(36).

Abb. 2.2: Funktionsprinzipien der digitalen Volumentomografie = mit
kegelférmigem Réntgenstrahl (rechts) und der Spiral-CT mit facherférmigem
Réntgenstrahl (links) (37)

11



2 Literaturibersicht

Das stillstehende Objekt (Abb. 2.3) wird durch eine Rotation von 360 Grad von
einem Konusstrahl erfasst. Dabei werden in der Regel zwischen 100 und 400
Aufnahmen erzeugt. Der zweidimensionale Detektor erfasst mehrere
Projektionen des Objektes aus verschiedenen Positionen, die anschliel3end
mithilfe des Feldkampalgorithmus zu einem 3D-Datensatz errechnet werden
(38, 39).

Drehrichtung von Réntgenquelle
Réntgenquelle /
und Detektor

Rotationsachse

B — Konus-
Rontgenstrahl

anatomisches
Volumen

Projektion des
Volumens auf der # 2%
Detektorfliche __ "/ lj- AN ... K0

Detektorflache

Detektorelement

Abb. 2.3: Funktionsprinzip der digitalen Volumentomografie (30)

Die errechneten dreidimensionalen Bilder ermdglichen die Darstellung der
anatomischen Strukturen ohne Dimensionsverlust in allen Raumrichtungen (4).
Bei besonderen Fragestellungen konnen aus dem berechneten
Volumendatensatz die axialen, koronalen und sagittalen Ansichten generiert
werden (29). Das geringere Auftreten von (Metall-)Artefakten bei der DVT
gegenuber der CT ist einer der bedeutendsten Entwicklungsschritte, der bei
Untersuchungsverfahren in der Zahn-, Mund- und Kieferzahnheilkunde erreicht
wurde (30).

12



2 Literaturibersicht

2.3 Apikale Aufhellungen

Die haufigste Erkrankung des Endodonts ist die Entzindung der Pulpa. Das
Auftreten der entzdndlichen Pulpaveranderungen ist durch infektiose,
traumatische und iatrogene Einflusse bedingt.

Beispiele hierfur sind Karies, eine Kronenfraktur mit und ohne Eroffnung der
Pulpa und die Austrocknung des Dentins (40) .

FUr die Entstehung einer Pulpitis ist das Vorhandensein der Bakterien und
deren Abbauprodukte entscheidend. Wie bei jeder Entzindungsreaktion
entwickelt sich die Pulpitis pathogenetisch in einer initialen zellularen und
vaskularen Phase. Bei rechtzeitiger Ausschaltung des Reizes ist eine
vollstandige Regeneration der Pulpa (Restitutio ad Integrum) mdglich, da die
Pulpa eine reparative Kapazitat von normalem Bindegewebe hat (reversible
Pulpitis). Bei Reizpersistenz breitet sich die Infektion im Endodont aus und 16st
einen Zerfall des Pulpagewebes aus. Letzteres fuhrt zur vollstandigen
Pulpanekrose. Eine unbehandelte Pulpainfektion hat die Entstehung einer
Parodontitis apicalis als Konsequenz. Sie fuhrt zu einer Entzindung der
periapikalen bzw. periradikularen Gewebestrukturen mit Resorption von
Knochen und Wurzelzement (40).

Der resorbierte Knochen (Abb. 2.4) wird durch entzindliches Weichgewebe
ersetzt. Damit ist eine Absorption der Rontgenstrahlen schwach und lasst sich
als eine Aufhellung radiologisch beobachten (41).

Daruber hinaus ermdglicht der Verlust von 30 % bis 50 % des Mineralgehaltes
des Knochens eine rontgenologische Sichtbarkeit der periapikalen
Strahlendurchlassigkeit (42, 43). Sie wird mittels zwei- und dreidimensionalen

Aufnahmen diagnostiziert (44).

13



2 Literaturibersicht

Abb. 2.4: Eine diagnostische Réntgenaufnahme ergibt eine apikale Aufhellung
an der Wurzelspitze

14
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3 Problemstellung und Ziel der Untersuchung

Die Zielsetzung dieser Studie ist die vergleichende Bewertung der
diagnostischen Wertigkeit bezuglich der Erkennbarkeit von apikalen
Aufhellungen in zweidimensionalen und dreidimensionalen Rontgenaufnahmen
im Oberkiefer. Apikale Lasionen konnen wegen ihrer Grofle oder wegen
Uberlagerung im zweidimensionalen Roéntgen Ubersehen werden. In dieser
Arbeit soll von der Hypothese ausgegangen werden, dass sowohl bei zwei- als
auch bei dreidimensionalen Aufnahmen die Lasionen gleichermallen erkannt
werden konnen. Es soll festgestellt werden, ob die Hypothese der Realitat
entspricht oder ob apikale Lasionen auf den DVTs haufiger erkannt werden.
Falls die Hypothese nicht bestatigt wird und die DVT einer zweidimensionalen
Aufnahme in der Erkennbarkeit von apikalen Lasionen Uberlegen ist, stellt sich
dariber hinaus die Frage, ob die Starke der Kompakta eine Rolle in der
radiologischen Diagnose einer apikalen Aufhellung im Oberkiefer spielt.

15
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4 Material und Methode
4.1 Material

41.1 Bildgebung

Die fur diese Studie verwendeten konventionellen Panoramaschichtaufnahmen
wurden mittels Orthophos D3297 (Sirona Dental Systems GmbH) angefertigt.
Die technischen Daten des Gerates (Tab. 4.1) wurden wie folgt eingestellt:

Rohrenspannung 60 Kv
Rohrenstrom 7 mA
Belichtungszeit 13,3 sek

Tab. 4.1: Technische Daten Orthophos D3297.

Die verwendeten DVT-Aufnahmen wurden mittels des Gendex GXCB-500
angefertigt. Die technischen Daten des Gerates sind in der folgenden Tabelle

4.2 zusammengefasst:

Brennfleck 0,5 mm
Voxelgréflen 0,4/0,3/0,25/0,2/0,125 mm
Sensortyp Flat-Panel aus amorphem Silizium
Panelgrolde 13 x13 cm
Sichtfeld 8 cm x 8 cm (h) — Standard-Modus

14 cm x 8 cm (h) — EDS-Modus
Scanzeiten 8,9s (0,3 und 0,4 Voxel, Standard-

/EDS-Modus)
23 s (0,125, 0,2 und 0,25 Voxel
hochauflésende Scans)

Rekonstruktionszeiten Unter 20 s — Standard-Modus
Unter 95 s —-EDS-Modus
Grundflache 1,22 m breit x 1,17 m tief

Tab. 4.2: Technische Daten Gendex GXCB-500.
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4 Material und Methode

Die korrekte Positionierung der Patienten wurde durch eine Rontgenbeauftragte

der Bezirkszahnartztekammer Stuttgart, Dr. Dr. Sandra Ketabi, durchgefuhrt.

Die rechtsfertigenden Indikationen fur die Anfertigung einer DVT-Aufnahme

stimmen mit der DGZMK-Leitlinie Uberein (3, 4). Sie lassen sich wie folgt

zusammenfassen:

Apikale Veranderungen bei Vorliegen von klinischen Auffalligkeiten,
wenn diese auf 2D-Aufnahmen nicht detektierbar sind

Visualisierung des quantitativen und qualitativen Knochenangebotes
Darstellung von Nervenaustrittspunkten

Virtuelle Planung von implantatprothetischen Versorgungen
Lageanomalien von Zahnen

Praoperative  Schnittbilddiagnostik bei der geplanten operativen
Entfernung von (teil-)retinierten Weisheitszéhnen

17



4 Material und Methode

4.1.2 Software

Die Auswertung der Panoramaschichtaufnahmen und der Zahnfilme erfolgte in
einem Raum der Klasse 5 an einem zugelassenen Betrachtungsmonitor der
Firma EIZO. Die Befundung wurde mittels der Software DBSWIN von Dirr
Dental (Abb. 4.1) durchgefuhrt. Zur optimalen Visualisierung wurden bei Bedarf
der Kontrast und die Helligkeit angepasst.

4 DBSWINS.LT =]lalx
Detei Lichtisch Bld_Bearbeiten Optionen Prfungen _Hife

Lm Patient Lichtisch
¥ e

G

0w o]

DR G B ]
Bl

L ng , Zeh, Kal-Reinhard, 08091956

20GmMBEB0° 0N

Abb. 4.1: Die Softwareoberflache von DBSWIN
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4 Material und Methode

Die Auswertung der DVT-Datensatze erfolgte mit i-CatVision 2008 (Abb. 4.2).
Die Software ermdglicht es, eine detailgetreue Wiedergabe der anatomischen
Strukturen darzustellen. Des Weiteren lasst sich die Schichtdicke zwischen 0,12
mm und 0,4 mm variabel einstellen. Wahrend der Befundung wurden Kontrast,
Helligkeit und Schichtdicke so gewahlt, dass eine optimale Erkennbarkeit
moglich wird. Die Navigation erfolgte in der sagittalen, axialen und koronalen
Ebene.

IIIII|I1I1|I|I||IIII||I|I|I|I||l|||||I|Il|l|l|l|l||
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Abb. 4.2: Die Softwareoberflache von i-CatVision2008
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4.1.3 Literaturrecherche

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde die Literaturrecherche in
PubMed durchgefuhrt. Die englischen Schlagworter, nach denen recherchiert
wurde, sind ConeBeam-CT in Verbindung mit (,AND*) Panoramic Radiography.
Das Suchergebnis lieferte 501 Studien. Da die Suche auf einen Bildvergleich
zwischen 2D und 3D-Datensatz, eine hohere Patientenzahl und die englische
Sprache fokussiert war, wurden 450 Studien ausgeschlossen.

Die anderen verbleibenden 51 Studien, die noch infrage kamen, wurden nach
den Themen und den anatomischen Strukturen kategorisiert (Tab. 4.3).

Sinus Foramen Canalis Implantate Pathologische
Maxillaris mentale Mandibularis Diagnostik
8 5 14 8 16

Tab. 4.3: Die Kategorisierung der Studien.

4.1.4 Patientengut

Aus dem Patientengut einer privaten Zahnarztpraxis in Stuttgart wurden 351
Patientenfalle ausgewahlt, bei denen bereits zum Zeitpunkt der Studie sowohl
eine Panoramaschichtaufnahme als auch eine DVT-Aufnahme vorlagen. Die
Aufnahmen wurden mit unterschiedlichen rechtfertigenden Indikationen und
unabhangig von der Studie durchgefuhrt. Die Patientenkohorte umfasste
insgesamt 180 Manner und 171 Frauen. Im Rahmen dieser Untersuchung sind
die Patientendaten anonymisiert und die Rontgenbilder durchnummeriert
worden. Damit ist eine Zuordnung der Daten zum Patienten nach Abschluss der
Befundung ausgeschlossen.

Das Protokoll der Studie wurde von der Ethik-Kommission der
Landesarztekammer Baden-Wirttemberg (F-2014-006-z) genehmigt (siehe
Anhang).

20
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4.2 Methode

In dieser Studie wurden die Messungen durch einen Zahnarzt mit
Berufserfahrung  durchgefuhrt, der im Besitz einer Fachkunde fur
Strahlenschutz und einer Fachkunde fur DVT war. Er besuchte vor der
Auswertung einen zweitagigen Intensivkurs der DVT-Fachkunde. In diesem
Kurs erlernte  er Grundlagen der DVT-Technik, Strahlenschutz,
Qualitatssicherung, gesetzliche Bestimmungen, Geratekunde, Indikationen und
Diagnostik.

Die Teilnehmer des Intensivkurses waren verpflichtet, 25 Musterfalle zu
befunden. Der Kurs ist vom Regierungsprasidium Kassel zertifiziert (45).

Vor der Auswertung wurden Reliabilitatsuntersuchungen durchgefuhrt. Der
Untersucher wurde von einer Expertin auf dem Gebiet ,Digitale
Volumentomografie und Rontgen‘ eingewiesen. Die Reliabilitatsuntersuchung
erfolgte  nach den Rontgeneinweisungen und unter standardisierten
Bedingungen in einem Raum der Klasse 5 an einem zugelassenen
Befundmonitor (EIZO FlexScan S2000 1024x1280 Bildpunkte). Die Messungen
dauerten hochstens sechs Stunden pro Tag mit einer dreiRigminatigen Pause
nach je zwei Stunden. Die Ergebnisse wurden auf ihre Reliabilitat untersucht.
Um die Verlasslichkeit der Messungen und Bewertungen der Rontgenbilder zu
prufen, wurden bei zwanzig zufallig ausgewahlten Patienten bzw. 640 Zahnen
Mehrfachbeurteilungen durchgefuhrt. Zur Prafung der Interraterreliabilitat
wurden diese vom Untersucher und von einer Expertin (Dr. Dr. Sandra Ketabi)
auf dem Gebiet ,Digitale Volumentomografie und Rontgen’ ausgewertet. Zur
Prifung der Intraraterreliabilitat wurden alle Bilder nach einem zeitlichen
Abstand von zwei Wochen ein zweites Mal durch denselben Beurteiler
ausgewertet. An funf Zahnen im Oberkiefer sowie an vier Zahnen im Unterkiefer
war bei diesen Patienten in der DVT eine apikale Aufhellung erkennbar, all
diese waren im Orthopantomogramm (OPG) nicht sichtbar. Dies wurde vom
Untersucher und auch in der wiederholten Betrachtung der Bilder
gleichermalien festgestellt. Somit lag eine vollstdndige Ubereinstimmung vor.
Die Intraraterreliabilitat und auch die Interraterreliabilitat kann mit einem Kappa
nach Cohen von 1,0 und einem 95 %-Konfidenzintervall fir Kappa [0,92; 1,00]

als sehr hoch eingestuft werden. War eine apikale Aufhellung sichtbar, so
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wurden die Breite, Hohe wund Tiefe gemessen. Im Vergleich der
Mehrfachbeurteilungen zeigte sich in diesen Messungen im Oberkiefer maximal
ein Unterschied von 0,1 mm.

Vor der endgultigen Auswertung bzw. Bewertung wurde der Zahnbefund in den
DVT-Aufnahmen und Panoramaschichtaufnahmen auf seine Ahnlichkeit
gepruft. Die Zahne, die entweder in DVT- oder in OPG-Aufnahmen fehlten,
wurden notiert und nicht befundet. Damit sind fehlerhafte statistische
Ergebnisse ausgeschlossen.

Insgesamt wurden 351 DVTs mit konventionellen Rontgenbildern verglichen.
Diese sind der Reihe nach durchnummeriert und befundet. Mit Hilfe von Excel
2016 (Microsoft Inc., Redmond, Washington, USA) fand die Verwaltung der
Patientendaten und Rontgenindikationen statt. Der erste Schritt bestand in der
der Befundung der Panoramaschichtaufnahmen. Im Anschluss erfolgte die
dazugehdrige Untersuchung der DVT-Aufnahme. Die Befunde wurden in eine

eigens durch das Institut MediStat GmbH entwickelte Maske eingegeben.
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4.2.1 Messung der Messstrecken in Panoramaschichtaufnahmen
Die Auswertung der Panoramaschichtaufnahmen erfolgte mit DBSWIN von Dirr
Dental (Abb. 4.6). Das Programm besitzt ein Tool zur L&ngenmessung.
Bei Vorliegen einer apikalen Aufhellung wurden die Lange und die Breite in
Millimeter (mm) gemessen. Bei der Messung wurden die zwei am weitesten
voneinander entfernten Punkte in der vertikalen und horizontalen Ebene

ausgewahlt und dann wurde die Strecke gemessen.

Datei Lichttisch Bild Bearbeiten Optionen Prufungen Hilfe

(T patent Lichtisch
(2 0P-Ortho 21.01.2011 11:1629 Original =

© (@ (@[] X 5 W)W w02

Abb. 4.6: Messung der Ldnge und Breite einer apikalen Aufhellung in der
Panoramaschichtaufnahme
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4.2.2 Messung in dreidimensionalen Rontgenbildern

Die DVTs wurden mit der Software i-CatVision 2008 ausgewertet. Die
Navigation in den sagittalen, axialen und koronalen Ebenen ermdglichte nicht
nur die Messung der Breite und der Lange, sondern auch der Tiefe der apikalen
Aufhellung. In jeder Ebene wurden die zwei am weitesten voneinander
entfernten Punkte ausgewahlt und dann wurde die Strecke in Millimeter
gemessen.

Im Frontzahnbereich wurde die Breite in der axialen Ebene (Abb. 4.7)
gemessen, die Tiefe sowie die Lange wurden in der sagittalen Ebene (Abb. 4.8)
bestimmt.

Im Seitenzahnbereich erfolgte die Messung der Lange und der Breite in der
sagittalen Ebene (Abb. 4.9) und die der Tiefe in der koronalen Ebene (Abb.
4.10).

¥ iCATVision

7
v

A
==

."\

)
M.-?'l'TIHHIIHI{IHINIIH‘HII|H

oy ] | ] |
H-,-;,J||H|r|u|r||||u|\'~.a.«' ! et b

Abb. 4.7: Messung der Breite einer apikalen Aufhellung des Zahnes 22 in der
axialen Ebene
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Abb. 4.8: Messung der Ladnge und Tiefe einer apikalen Aufhellung des Zahnes
22 in der sagittalen Ebene

] - Geradl Entf.=1,34 mm
2 Geradl Entf.=4,17 mm

Abb. 4.9: Messung der Lénge und Breite einer apikalen Aufhellung des Zahnes

26 in der sagittalen Ebene
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feradl. Entf.=3,90 mm

Abb. 4.10: Messung der Tiefe einer apikalen Aufhellung des Zahnes 26 in der
koronalen Ebene
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4.2.3 Eingabe der Befunde

Vor der Auswertung der Rontgenbilder wurde vom Untersucher jeweils ein
Patientenfall angelegt. Die Daten wie Patientennummer, Geburtsdatum,
Rontgenindikation sowie das Vorhandensein von Panoramaschichtaufnahmen
wurden in einem eigens entwickelten Dokumentationsbogen festgehalten (Abb.
4.3).

FALL (PATIENT) ANLEGEN

Pat-ID Zurlicksetzen

Geburtsdatum Zuriicksetzen

Geschlecht Zurlicksetzen

w m

R6 (DVT und OPG/ZF) Kiefer Zurlicksetzen
0 nurOK nur UK OKund UK

OK Ré-Indikation: PA Zurlcksetzen

nein ja

OK Ré-Indikation: Implantat Zurticksetzen

nein

OK Ro-Indikation: Endo Zurticksetzen

nein ja

OK Ré-Indikation: KH Zurlicksetzen

nein ja

OK Ro-Indikation: Sonstiges Zurlicksetzen

nein

OPG OK vorhanden Zurucksetzen

nein ja

ZF OK vorhanden Zuriicksetzen

nein

Abb. 4.3: Dokumentationsbogen fiir die Patientendaten
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Zuerst wurden die zweidimensionalen Rontgenbilder ausgewertet. Wenn eine
apikale Aufhellung zu erkennen war, markierte der Untersucher den betroffenen
Zahn und notierte die Lange und die Breite in der Maske (Abb. 4.4).

OK OPG: Apikale Aufhellungen Zuriicksetzen 0
nen @ija nicht im Feld

OK OPG: Apikale Aufhellungen (Auswahl) 0

") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 18
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 17
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 16
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 15
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 14
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 13
"] OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 12
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 11
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 21
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 22
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 23
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 24
OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 25
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 26
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 27
") OKOPG: Apikale Aufhellungen an Zahn 28

OK OPG: Apikale Aufhellung Breite 25 [mm] 0
4

OK OPG: Apikale Aufhellung Hohe 25 [mm] Zurticksetzen O
3

Abb. 4.4: Der Auswertungsbogen fiir die Panoramaschichtaufnahmen
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Anders als bei den 2D-Roéntgenbildern untersuchte der Zahnarzt in den DVT-
Aufnahmen noch zwei zusatzliche Parameter (Abb. 4.5). Dank der
dreidimensionalen Navigation war es mdglich, die Tiefe der apikalen Aufhellung
und die Kompaktadicke in diesem Bereich zu messen.

OK DVT: Apikale Aufhellungen Zuriicksetzen 0
nein [} nicht im Feld
OK DVT: Apikale Aufhellungen (Auswahl) O

~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 18
~] OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 17
~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 16
~] OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 15
~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 14
~] OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 13
~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 12
~] OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 11

OK DVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 21
OK DVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 22

OK DVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 23
~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 24

OK DVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 25
~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 26

OK DVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 27
~) OKDVT: Apikale Aufhellungen an Zahn 28

OK DVT: Apikale Aufhellung Breite 22 [mm] O
3

OK DVT: Apikale Aufhellung Hohe 22 Imm] Zuriicksetzen 0
319

OK DVT: Apikale Aufhellung Tiefe 22 Imm] Zurlicksetzen O
283

OK DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke bukkal 22 [mm] Zur(icksetzen 0
0.9

OK DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke lingual 22 [mm] Zurlicksetzen O
3

Abb. 4.5: Der Auswertungsbogen fiir die DVTs
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4.2.4 Messung der Kompaktadicke

Die Messung der Kompaktadicke erfolgte vestibular und palatinal im
Seitenzahnbereich (Abb. 4.11) sowie palatinal und labial im Frontzahnbereich
(Abb. 4.12) in Héhe der apikalen Aufhellung. Im Frontzahnbereich wurde die
Messung in der sagittalen Ebene und im Seitenzahnbereich in der koronalen
Ebene durchgefihrt.

I MGeradl. Entf.=1
- Geradl. Entf.=1¢

Abb. 4.11: Messung der Kompaktadicke im Seitenzahnbereich in der koronalen
Ebene

30



4 Material und Methode

1- Geradl. Entf.=1,12 mm
2 - Geradl. Entf.=1,12 mm

&

Abb. 4.12: Messung der Kompaktadicke im Frontzahnbereich in der sagittalen
Ebene
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4.2.5 Statistische Methodik

Quantitative GroRen wurden anhand von Mittelwert und Standardabweichung,
Minimum und Maximum sowie den Quartilen beschreibend dargestellt und
mittels Kolmogorov-Smirnov-Test oder bei kleinen Fallzahlen mit dem Shapiro-
Wilk-Test auf Normalverteilung gepruft. Aufgrund signifikanter Abweichungen
von einer Normalverteilung in den zu prafenden GrélRen wurden nicht-
parametrische Verfahren zur Analyse eingesetzt. So wurden die Messungen,
die mittels DVT erfolgt sind, mit denen, die anhand des OPG ermittelt wurden,
als verbundene Beobachtungen mit dem Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen auf
Unterschiede gepruft. Der Vergleich zweier unabhangiger Stichproben erfolgte
mit dem U-Test nach Mann und Whitney. Um Zusammenhange zwischen
quantitativen, nicht normalverteilten Parametern zu untersuchen, wurde eine
Rang-Korrelationsanalyse nach Spearman durchgefuhrt.

Zu ordinal und nominal skalierten Grolken wurden absolute und prozentuale
Haufigkeiten angegeben. Je zwei GroRen dieser Skalierung wurden in
Kontingenztafeln gegenubergestellt, sodass mit dem Chi-Quadrat-Test gepruft
werden konnte, ob eine Abhangigkeit bestand. Bei zu kleinen erwarteten
Haufigkeiten wurde alternativ der exakte Test nach Fisher eingesetzt. Fur den
Vergleich von abhangigen Stichproben, wie Aufnahmen aus DVT und OPG
wurde bei Vierfeldertafeln der McNemar-Test und bei Mehrfeldertafeln der
Symmetrietest nach Bowker eingesetzt, um die beiden bildgebenden Verfahren
auf Unterschiede zur priifen. Die Ubereinstimmung wurde anhand von Cohen's
Kappa bewertet.

Es wurde zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5 % zugrunde
gelegt. Eine Alpha-Adjustierung fur multiples Testen fand nicht statt, die
Ergebnisse haben demnach explorativen und beschreibenden Charakter. Fur
die Durchfuhrung der statistischen Berechnungen wurde IBM SPSS Statistics
25 (SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL) eingesetzt. Die statistischen
Analysen wurden mit Unterstutzung des Institutes Medistat GmbH durchgefuhrt
(46).
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5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Statistik

5.1.1 Patientencharakteristik

Im Folgenden werden anhand der ermittelten Daten die Anzahl der Patienten,
die Alters- (Abb. 5.2) und die Geschlechtsverteilung (Abb. 5.3) dargestellt. Das
Durchschnittsalter lag fur die mannlichen Patienten bei 58,87 Jahren und bei
58,56 Jahren fur die weiblichen Patienten, wobei der jingste Patient 15 und der
alteste 88 Jahre alt war. Dies wird anhand des folgenden Boxplot-Schemas
veranschaulicht (Abb. 5.1).

100
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Abb. 5.1: Darstellung der Altersverteilung im Boxplot-Diagramm
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Abb. 5.2: Darstellung der Altersverteilung im Balkendiagramm

Geschlecht

Bw
B

Abb. 5.3: Darstellung der Geschlechtsverteilung

Beim Betrachten der geschlechtlichen Verteilung (Abb. 5.3) der Patienten lasst
sich feststellten, dass die Manner mit 51,3 % (n = 180) im Patientengut haufiger

vertreten waren als die Frauen mit 48,7 % (n=171).

34



5 Ergebnisse

5.1.2 Zeitintervall zwischen DVT- und OPG-Aufnahmen

Die 351 Patienten hatten sowohl DVT- als auch OPG-Aufnahmen in einer
indeterminierten Zeitspanne anfertigen lassen. Der maximale Zeitunterschied
betrug 3469 Tage und der minimale 0 Tage mit einer Standardabweichung von
437,980 Tagen. Da es sich bei der Entstehung einer apikalen Aufhellung um
einen akuten Prozess handelt, wurde zunachst die Zeitspanne eingeengt,
sodass der Abstand zwischen zwei Aufnahmen einen Zeitraum von drei
Monaten nicht Gberschritt. Dementsprechend blieben 199 Patienten (59,6 %)
dbrig (Tab. 5.1), deren Réntgenaufnahmen mit einem Zeitunterschied von

weniger als 90 Tagen aufgenommen worden waren.

Zeit zwischen | nein Anzahl 135
OPG und DVT % von Kiefer | 40,4 %
<90 Tage ja Anzahl 199

% von Kiefer 59,6 %
Gesamt Anzanhl 334

% von Kiefer 100,0 %

Tab. 5.1: Zeitspanne zwischen DVT- und OPG-Aufnahmen < 90 Tage.

5.1.3 Indikationen

Die DVT-Aufnahmen wurden aufgrund einer medizinischen Indikation
angefertigt. Bei einer Anzahl von 199 Patienten wurden 82,9 % (n = 165) der
Aufnahmen zur praimplantologischen Diagnostik verwendet (Abb. 5.4). Davon
waren 42,4 % (n = 70) Manner und 57,6 % (n = 95) Frauen (Tab. 5.2).
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n=165
175 (82,9%)
150
c
3
£ 125
2
© 100
o
=
g 75 n=>56
c (28,1%)
< 50
5 n=13 n=13
“ (6,5%) (6,5%)
0
Endo Implantat PA Sonstiges

Réntgen Indikation

Abb. 5.4: Verteilung der verschiedenen Indikationen bezogen auf das
Patientengut

Kiefer Geschlecht Gesamt
w m
OK | Ro-Indikation: | nein | Anzahl 17 17 34
Implantat % innerhalb 152% | 19,5% 17,1 %
von Geschlecht
ja Anzanhl 95 70 165

% innerhalb 848% [805% 829%
von Geschlecht

Gesamt Anzahl 112 87 199

% innerhalb 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %
von Geschlecht

Tab. b5.2: Kreuztabelle fiir die Réntgenindikation: Prdimplantologische

Diagnostik.

36



5 Ergebnisse

Weitere Indikationen, wie die Diagnose der apikalen Veranderungen oder der

Wourzelfraktur, sind in der folgenden Tabelle 5.3 unter ,Endodontie’

zusammengefasst.
Kiefer Geschlecht Gesamt
w m
OK | Ro-Indikation: | nein | Anzahl 102 84 186
Endo % innerhalb von | 91,1% 96,6% 93,5%
Geschlecht
ja Anzanhl 10 3 13
% innerhalb von | 8,9% 3,4% 6,5%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 112 87 199
% innerhalb von | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %
Geschlecht

Tab. 5.3: Kreuztabelle fiir die Réntgenindikation: Endodontie.

Bezogen auf die befundeten Patienten ergaben sich noch verschiedene
Indikationen fur die Anfertigung einer DVT-Aufnahme, wie zum Beispiel:
e Visualisierung des quantitativen und qualitativen Knochenangebotes
e Darstellung von Nervenaustrittspunkten
e lLageanomalien von Zahnen
e Praoperative Schnittbilddiagnostik bei der geplanten operativen
Entfernung von (teil-)retinierten Weisheitszéhnen

Dies wird in der folgenden Tabelle 5.4 unter ,Sonstiges‘ zusammengefasst.
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Kiefer Geschlecht Gesamt
w m
OK | Ro-Indikation: | nein | Anzahl 77 66 143
Sonstiges
% innerhalb von | 68,8 % 759% | 719%
Geschlecht
ja Anzanhl 35 21 56
% innerhalb von | 31,3 % 241% | 281 %
Geschlecht
Gesamt Anzahl 112 87 199
% innerhalb von | 100,0 % | 100,0 % 100,0 %
Geschlecht

Tab. 5.4: Kreuztabelle fiir die Réntgenindikation: Sonstiges.

Eine Indikation zur Abklarung von parodontalen Erkrankungen war fur die

restlichen Aufnahmen gegeben. Die Ergebnisse sind in einer Kreuztabelle
dargestellt (Tab. 5.5).

Kiefer Geschlecht Gesamt
w m
OK | Ro- nein Anzahl 104 82 186
Indikation: % innerhalb von |{929% 94,3% | 93,5%
PA Geschlecht
ja Anzanhl 8 5 13
% innerhalb von | 7,1 % 57 % 6,5 %
Geschlecht
Gesamt Anzanhl 112 87 199
% innerhalb von | 100,0 % 100,0 % | 100,0 %
Geschlecht

Tab.5.5: Kreuztabelle fiir die Réntgenindikation: Parodontologie.
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5.2 Befundung der apikalen Aufhellung

Um die Arbeitshypothese statistisch zu prifen, kamen der McNemar-Test und
der Chi-Quadrat-Test zur Anwendung. Sie untersuchten die Unterschiede
zwischen den bildgebenden Verfahren hinsichtlich der Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellung. Ein p-Wert von < 0,05 zeigte das Vorhandensein eines signifikanten
Unterschieds an.

In der folgenden Kreuztabelle (Tab. 5.6) wird die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellungen in den verschiedenen Zahnregionen im Oberkiefer zwischen OPG
und DVT verglichen. Insgesamt wurden 2223 Zahne befundet. In der DVT
zeigten sich an 144 Zahnen apikale Aufhellungen. An 121 Zahnen zeigten sich
apikale Aufhellungen, die nur in der DVT sichtbar waren. Im OPG waren jedoch
nur 23 von insgesamt 144 apikalen Aufhellungen sichtbar. Dem
Balkendiagramm (Abb. 5.5) lasst sich entnehmen, dass alle apikalen
Aufhellungen, die im OPG erkannt wurden, auch in der DVT zu sehen waren.
Jedoch waren von den 144 apikalen Aufhellungen, die in der DVT erkannt
wurden, nur 23 im OPG sichtbar.

60 CovT
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Region

Abb. 5.5: Anzahl der befundeten apikalen Aufhellungen in DVT und OPG in
allen Zahnregionen
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eter e Gesam
0K Frontzahn OPG: Apkale Aufhellungen Anzahl 1008 38 1046
% der Gesamtzahl 95,8% 3,6% 99,4%

Anzahl 0 6 6

% der Gesamtzahl 0,0% 0,6% 0,6%

Gesamt Anzahl 1008 44 1052

% der Gesamtzahl 95,8% 4,2% 100,0%

Pramolar OPG: Apkale Aufhellungen Anzahl 553 38 589
% der Gesamtzahl 92,9% 6,1% 99,0%

Anzahl 0 6 6

% der Gesamtzahl 0,0% 1,0% 1,0%

Gesamt Anzahl 553 42 505

% der Gesamtzahl 92,9% 7.1% 100,0%

Molar OPG: Apkale Aufhellungen Anzahl 518 a7 585
% der Gesamtzahl 89,9% 8,2% 98,1%

Anzahl 0 1 1

% der Gesamtzahl 0,0% 1,9% 1,9%

Gesamt Anzahl 518 58 576

% der Gesamtzahl 89,9% 10,1% 100,0%

Gesamt OPG: Apkale Aufhellungen Anzahl 2079 121 2200
% der Gesamtzahl 93,5% 54% 99,0%

Anzahl 0 23 23

% der Gesamtzahl 0,0% 1,0% 1,0%

Gesamt Anzahl 2079 144 2223

% der Gesamtzahl 93,5% 6,5% 100,0%

Tab. 5.6: Vergleich der Sichtbarkeit zwischen OPG und DVT in den verschiedenen Zahnregionen im Oberkiefer.
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Kiefer Wert Exakte Signifikanz
(2-seitig)
OK | Frontzahn | McNemar-Test 0,000
Anzahl der 1052
gultigen Falle
Pramolar | McNemar-Test 0,000
Anzahl der 595
gultigen Falle
Molar McNemar-Test 0,000
Anzahl der 576
gultigen Falle
Gesamt McNemar-Test 0,000
Anzahl der 2223
gultigen Falle

Tab. 5.7: Ergebnisse des McNemar-Tests hinsichtlich der Sichtbarkeit der
apikalen Aufhellung in DVT und OPG: Es zeigte sich eine statistische

Signifikanz.

Wie bereits aus den p-Werten ersichtlich, zeigte der McNemar-Test einen

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Bildmodalitdten (McNemar-Test,

p < 0,001) hinsichtlich der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung in allen

Regionen im Oberkiefer (Tab. 5.7). Damit ist die Null-Hypothese, die besagt,

dass sowohl bei zwei- als auch bei dreidimensionalen Aufnahmen die apikalen

Lasionen gleichermal3en erkannt werden konnen, abzulehnen.
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5.2.1 Ubereinstimmung zwischen den Messungen in den zwei
Bildmodalitaten

Die Ubereinstimmung der Messungen zwischen DVT und OPG wurde unter
Verwendung des Cohens Kappa berechnet. Die Kappa-Werte von 0,01-0,2,
0,21-0,40, 0,41-0,60, 0,61-0,80, 0,81-0,99 und 1 entsprechen einer sehr
schwachen, schwachen, starken, sehr starken bzw. perfekten
Ubereinstimmung. Anhand der ermittelten Ergebnisse ergab sich eine
schwache Ubereinstimmung (Cohens Kappa > 0,2) in allen Zahnregionen im
Oberkiefer (Tab. 5.8).

Kiefer Wert

OK | Frontzahn | Mal} der | Kappa | 0,232
Ubereinstimmung
Anzahl der gultigen Falle | 1052
Pramolar | Mal} der | Kappa | 0,237

Ubereinstimmung

Anzahl der gultigen Falle | 595
Molar Maf der | Kappa | 0,296

Ubereinstimmung

Anzahl der gultigen Falle | 576
Gesamt Mald der | Kappa | 0,262
Ubereinstimmung
Anzahl der gultigen Falle | 2223
Tab. 5.8: Ergebnisse der Cohens- Kappa- Berechnung.

5.2.2 Vergleich der Messungen zwischen OPG und DVT in allen
Zahnregionen im Oberkiefer

In den 3D-Aufnahmen wurden die Tiefe, die HOhe, die Breite und die

Kompaktadicke gemessen, wahrend in den 2D-Aufnahmen nur die Hohe und

die Breite gemessen wurden. In der Tabellen 5.9 und 5.10 werden deskriptive

Statistiken (Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Maximum und

Perzentile) Uber die Messungen ausgegeben. Die Auswertung der beiden

Tabellen lasst sich in der Tabelle 5.11 darstellen.
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Deskriptive Statistiken
Perzentile

Kefer N Mittelwert Std.-Abweichung Mnimum Maximum 25. 50. (Median) 75.
0K Frontzahn DVT: Apkale Aufhellung Breite [mm) a5 31308 264420 0,40 14,00 1,7450 2,4000 3,5100
DVT: Apkale Aufhellung Hohe (mm] 49 24167 3181 0,40 17,00 0,9250 1,2700 2,3000
DVT: Apkale Aufhellung Tiefe [mm) 49 33737 320602 1,20 18,00 1,8000 2,5000 3,5000
DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm)] a9 1,301 0,61963 0,00 228 1,0000 1,2700 1,7500
DVT: Apkale Aufheliung Kompaktadicke kngual (mm] 49 1,6385 0,75366 0,00 5,00 1,2700 1,7000 1,8600
OPG: Apkale Aufhellung Breite [mm)] 8 10,275 14,1542 20 33,2 2,450 2,800 25700
OPG: Apikale Aufhellung Hhe [mm] 8 7,163 10,5852 10 243 1,100 1,500 18,800
Pramolar DVT: Apkale Aufhellung Breite (mm) 43 26726 1,38086 1,00 7,20 1,7500 2,3400 3,3000
DVT: Apkale Aufheliung Hihe (mm) a3 1,7447 1,15150 0,60 580 0,9500 1,5000 2,1000
DVT: Apkale Aufhellung Tiefe [mm) 43 25412 1,03%62 1,20 500 1,6200 2,3000 3,0000
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm)] 43 14212 067878 0,00 240 1,0000 1,5000 1,9200
DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke kngual (mm] a3 1,7260 0,52726 0,00 3,00 1,5000 1,7000 2,0000
OPG: Apikale Aufhellung Breite [mm) 9 3667 1,6023 20 6,0 2,350 3,200 5,500
OPG: Apikale Aufhellung Hihe [mm] 9 2,644 0,9645 1,0 40 1,850 3,000 3,400
Molar DVT: Apkale Aufhellung Breite (mm) 61 3,2280 1,63808 1,20 7,50 2,0000 2,7000 4,1000
DVT: Apikale Aufhellung Hihe (mm] 62 2,0224 1,56400 0,60 9,95 1,0000 1,5000 25625
DVT: Apkale Aufhellung Tiefe [mm) 62 32423 2,05305 1,00 13,80 2,0000 2,9250 36750
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm)] 60 1,54% 0,84347 0,00 3,60 1,2000 1,5500 2,0000
DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke kingual (mm] 80 1,2608 0,60652 0,00 228 1,0000 1,2600 1,7375
OPG: Apikale Aufhellung Breite [mm) 16 5,388 58464 10 230 2,000 3,350 5,450
OPG: Apikale Aufhellung Hdhe [mm] 15 3,240 2,5887 1,0 9.0 1,800 2,100 3,900

Tab. 5.9: Deskriptive Statistik der Messungen in OPG und DVT in den verschiedenen Zahnregionen im Oberkiefer.
Parzentile
Jafer N Metebwert Std.-Abweichung Mnlmum Maximum 25. $50. (Median) 75.

OK DVT: Apkale Aufhellung Breite [mm) 149 30411 1,84021 0,40 14,00 1,8000 24200 3,5000
DVT: Apkale Aufhellung Hihe (mm] 154 2,0703 214395 0,40 17,00 0,9500 1,4300 24000
DVT: Apkale Aufhellung Tiefe (mm)] 154 3,0883 2,30687 1,00 18,00 1,8150 2,7000 3,5000
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) 152 1,4349 0,733%6 0,00 360 1,0000 1,5000 1,9000
DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke lngual (mm) 152 1,513 0,66691 0,00 5,00 1,2000 1,5000 1,8000
OPG: Apkale Aufhellung Breite [mm) kX} 6,103 81710 1,0 332 2,300 3,200 5,400
OPG: Apkale Aufhellung Hahe [mm) 32 4,053 5,6531 1,0 243 1,500 2,200 3400

Tab. 5.10: Deskriptive Statistik der Messungen in OPG und DVT im Oberkiefer.
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Abb. 5.6: Darstellung der Breitemessungen in allen Zahnregionen im Boxplot-
Diagramm
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Abb. 5.7: Darstellung der Hohenmessungen in allen Zahnregionen im Boxplot-
Diagramm
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In den bildlichen Darstellungen des Boxplots wird ersichtlich, dass in allen drei
untersuchten Oberkieferregionen die Messwerte in beiden Bildmodalitaten nicht
auf einem ahnlichen Niveau liegen. Beide Grafiken (Abb. 5.6 und 5.7) machen
eine Varianz der Messungen deutlich. Es lasst sich jedoch erkennen, dass
tendenziell hOhere Messwerte im Frontzahnbereich erfasst wurden, wenn die
Messung in den Panoramaschichtaufnahmen durchgefuhrt wurde.

In der folgenden Tabelle 5.11 wird eine Gegenuberstellung der Medianwerte in
den verschiedenen Zahnregionen zwischen DVT und OPG dargestellit.

Region Frontzahn Pramolar Molar (Mw)
(Mw) in mm (Mw) in mm in mm
DVT Breite 24 2,34 2,7
Hohe 1,27 1,5 1,5
OPG Breite 2,8 3,2 3,35
Hohe 1,5 3 21

Tab. 5.11: Vergleich der Medianwerte der gemessenen Hbhen und Breiten in
DVT und OPG.

Beim Vergleich der Medianwerte (Mw) ist festzustellen, dass die Messungen in
allen Zahnregionen in der DVT kleinere Werte ergeben als die Messungen in
den Panoramaschichtaufnahmen.

Um die statistische Signifikanz der Messunterschiede zwischen den beiden
Bildgebungstechnologien zu prifen, wurde der gepaarte Wilcoxon-
Rangsummentest angewendet. Es konnten in allen Zahnregionen keine
signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden (Tab. 5.12 und. 5.13). Dies

ergibt sich daraus, dass die berechneten p-Werte > 0,05 sind.
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Kiefer OPG: Apikale Aufhellung Breite
[mm] - DVT: Apikale Aufhellung
Breite [mm)]
OK Frontzahn Z -1,214°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,225
Pramolar z -0,314°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,753
Molar Z -0,153°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,878

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

Tab. 5.12: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests.

Kiefer OPG: Apikale Aufhellung Hohe
[mm] - DVT: Apikale Aufhellung
Hoéhe [mm]
OK Frontzahn Z -1,214°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,225
Pramolar Z -0,943°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,345
Molar Z -0,051°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,959

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

Tab. 5.13: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests.
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Analyse von Zusammenhéangen zwischen DVT und OPG:

Um die Zusammenhange statistisch zu prufen, wurde aus den Rangen der
Daten der Spearman-Korrelationskoeffizient berechnet. Er gibt die Starke und
die Richtung des jeweiligen Zusammenhangs an. Wenn der
Korrelationskoeffizient |R| 0,2, 0,2 < |R| 0,5, 0,5 < |R| 0,8 und 0,8 < |R| =
1,0 ist, entspricht dies jeweils keiner Korrelation, schwacher bis mafiger
Korrelation, starker Korrelation bzw. perfekter Korrelation. Der dazu berechnete
p-Wert sagt aus, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen den
Messungen von OPG und DVT gibt (Tab. 5.14 und 5.15).

Kiefer OPG: Apikale
Aufhellung
Breite [mm)]
OK | Frontzahn | Spearman- | DVT:  A. | Korrelationskoeffizient | 0,754
Rho Aufhellung | Sig. (2-seitig) 0,084
Breite N 6
[mm]

Pramolar | Spearman- | DVT: A. | Korrelationskoeffizient | 0,029

Rho Aufhellung | Sig. (2-seitig) 0,957
Breite N 6
[mm]
Molar Spearman- | DVT:  A. | Korrelationskoeffizient = 0,091
Rho Aufhellung | Sig. (2-seitig) 0,803
Breite N 10
[mm]

Tab. 5.14: Korrelationskoeffizient der Breite nach Spearman-Rho.
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Kiefer OPG: Apikale
Aufhellung
Hoéhe [mm]
OK | Frontzahn | Spearman- | DVT:  A. | Korrelationskoeffizient | 0,851
Rho Aufhellung | Sig. (2-seitig) 0,032
Hohe N 6
[mm]

Pramolar | Spearman- | DVT: A. | Korrelationskoeffizient | 0,176

Rho Aufhellung | Sig. (2-seitig) 0,738
Hohe N 6
[mm]
Molar Spearman- | DVT:  A. | Korrelationskoeffizient | 0,196
Rho Aufhellung | Sig. (2-seitig) 0,588
Hohe N 10
[mm]

Tab. 5.15: Korrelationskoeffizient der Hohe nach Spearman-Rho.

Es ergab sich eine signifikante Korrelation (|R| = 0,851, p-Wert < 0,05) im
Frontzahnbereich bei der Hohenmessung (Tab. 5.15).

5.3 Einfluss der Hohe, Breite und Tiefe auf die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellung in den verschiedenen Zahnregionen
Um den Einfluss der Hohe, Breite und Tiefe auf die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellungen zu untersuchen, wurden zwei Gruppen gebildet. Die erste Gruppe
enthielt die apikalen Aufhellungen, die nur in den DVT-Aufnahmen befundet
wurden. Die zweite Gruppe umfasste die apikalen Aufhellungen die in den
OPG- und DVT-Aufnahmen zu sehen waren. Um dies genauer zu betrachten,
wurden die Messungen in den verschiedenen Zahnregionen verglichen (Tab.
5.16). Dabei ergaben sich die folgende Tabelle und die folgenden Boxplot-

Diagramme.
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Deskriptive Statistiken

Perzentile
Kefer Region Sichtbarkeit apikaler Aufhellung N Mttetwer Std.-Abweichung Mnimum Maximum 25. 50. (Median)  75.
0K Frontzahn OPG nein, DVT ja DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm] 38 2,72 177 0,40 8,60 1,59 220 337
DVT: Apikale Aufhellung Hone (mm) 38 1,92 1,54 0,40 5,90 0,94 1,34 2,25
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe (mm) 38 2,89 1,51 1,20 8,20 1,79 2,54 345
OPG=DVT DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm] 7 541 4,98 1,79 14,00 1,80 2,69 11,00
DVT: Apkale Aufhellung Hihe (mm] 1 4,13 5,98 0,60 17,00 0,85 1,26 4,50
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe [mm) 11 5,03 6,00 1,70 18,00 1,80 2,12 3,70
Prémolar OPG nein, DVT ja DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm| 3% 254 127 1,00 7.20 1,59 2,29 3,30
DVT: Apikale Aufhellung Hine (mm) 3 1,69 1,03 0,60 4,00 0,95 1,37 2,08
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe [mm) 3 2,48 1,04 1,20 5,00 1,61 2,23 2,88
OPG=DVT DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm) 7 337 1,81 1,50 6,90 1,90 3,00 4,30
DVT: Apikale Aufhellung Hine (mm) 7 2,02 1,74 0,67 5,80 0,80 1,50 2,10
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe (mm) 7 2,98 1,02 1,60 5,00 2,70 2,77 3,10
Molar OPG nein, DVT ja DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm] a7 3,10 1,54 1,20 7,50 2,00 2,55 4,00
DVT: Apikale Aufhellung Hine (mm) a7 1,89 1,56 0,60 9,95 1,00 1,50 2,00
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe (mm) a7 3n 1,57 1,20 9,40 2,00 2,80 3,60
OPG=DVT DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm| 12 3,95 1,93 1,80 7.50 2,4 3,45 573
DVT: Apikale Aufhellung Hine [mm) 13 264 1,57 0,90 6,00 1,29 2,75 3,75
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe [mm) 13 4,02 3,24 1,00 13,80 2,20 3,20 4,80
Tab. 5.16: Deskriptive Statistik: Vergleich der Messungen (Breite, Hohe, Tiefe) in den verschiedenen Zahnregionen.
Statistik fur Test"
DVT: Apkale
DVT: Apkale Aufhellung Hohe  Aufhellung Tiefe
Kiefer DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm) [mm) [mm)
OK Frontzahn Mann-Whitney-U 93,500 207,000 200,000
Wilcoxon-W 834,500 948,000 941,000
4 -1,238 -0.048 -0.216
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,216 0,962 0,829
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,221
Pramolar Mann-Whitney-U 90,000 113,000 79,000
Wilcoxon-W 756,000 779,000 745,000
4 -1.186 -0.429 -1.549
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,236 0,668 0,121
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0.249" 0.687° 0.128"
Molar Mann-Whitney-U 202,000 205,500 261,500
Wilcoxon-W 1330,000 1333,500 1389,500
Z -1.508 -1,797 -0.790
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,132 0,072 0,429

Tab. 5.17: Ergebnisse des U-Tests.
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Sichtbarkeit Apikale Aufhellung
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Abb. 5.8: Vergleich der Messungen bei der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung
in allen Zahnregionen im Boxplot-Diagramm

Bei Betrachtung der Boxplots (Abb. 5.8) fallt auf, dass die Messwerte der
Hohen und Tiefen der apikalen Aufhellungen, die nur in der DVT sichtbar
waren, auf dem gleichen Niveau der Hohen und Tiefen der apikalen Aufhellung,
die im OPG und in der DVT sichtbar waren, sind. Fur die Breite der apikalen
Aufhellungen der ersten Gruppe (OPG nein, DVT ja) liegt eine kleinere
Streuung der Messwerte im Frontzahn- und Molarbereich vor als bei der
zweiten Gruppe (OPG = DVT).
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Region Parameter | Frontzahn Pramolar Molar (Mw)
(Mw) inmm | (Mw)inmm | in mm

DVT ja, OPG nein | Breite 2,20 2,29 2,55

OPG =DVT Breite 2,69 3 3,45

Tab. 5.18: Vergleich der Medianwerte der gemessenen Breiten.

Beim Vergleich der Medianwerte der Breite (Tab. 5.18) ist festzustellen, dass
die Messungen der apikalen Aufhellungen, die nur in der DVT sichtbar waren,
kleiner sind. Da zwei voneinander unabhangige Stichproben miteinander
verglichen wurden, kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung. Der U-Test
ist ein nicht parametrischer Test und unempfindlich gegenuber
Datenausreil3ern.

Hierbei zeigte sich in keiner Zahnregion ein signifikanter Unterschied. Dies

ergibt sich daraus, dass die berechneten p-Werte > 0,05 sind (Tab. 5.17).

5.3.1 Einfluss der Hohe, Breite und Tiefe auf die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellung im Oberkiefer
Im Folgenden werden die Messungen in allen Zahnregionen im Oberkiefer
zusammengefasst. In der Boxplotdarstellung (Abb. 5.9) liegen die Messwerte
der Hohen sowie die der Tiefen der ersten Gruppe (OPG nein, DVT ja)
geringflgig unter denen der zweiten Gruppe (OPG = DVT). Hier konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Wenn man die Breite der ersten
Gruppe betrachtet (Tab. 5.19), liegen die Messwerte zwischen 0,4 mm und 8,6
mm. Zudem haben sie einen Mittelwert von 2,81 mm sowie eine
Standardabweichung von 1,565 mm. Die Breite ist signifikant niedriger als die
der zweiten Gruppe. Der Mann-Whitney-U-Tests (Tab. 5.20) zeigte, dass es
signifikante Unterschiede nur bezuglich des Einflusses der Breite auf die

Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung gibt (p-Wert (U-Test, p= 0,018) < 0,05).
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Sichtbarkeit Apikale Aufhellung
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Abb. 5.9: Vergleich der Messungen bei der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung

im Oberkiefer im Boxplot-Diagramm
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Deskriptive Statistiken
Perzentile
Kiefer N Mitiehver $td-Abweichung___Minimu Maimum 2. 50. (Median) 75,
OK OPG nein, DVT ja DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm] 121 281 1,55 040 8,60 1,80 2,40 338
DVT: Apikale Aufhellung Hohe [mm] 121 1,84 141 040 995 0,95 140 213
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe [mm] 121 2,85 143 1,20 940 1,80 2,60 3,50
OPG=DVT DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm] 26 419 3,00 1,50 14,00 207 3,30 479
DVT: Apikale Aufhellung Hohe [mm] 31 3,03 378 0,60 17,00 1,00 1,50 3,50
DVT: Apikale Aufhellung Tiefe [mm] 3 415 417 1,00 18,00 2,00 3,00 370
Tab. 5.19: Deskriptive Statistik der Messwerte der apikalen Aufhellung im Oberkiefer.
Statistik fiir Test?
DVT: Apikale Aufhellung
Kiefer DVT: Apikale Aufhellung Breite [mm] DVT: Apikale Aufhellung Hohe [mm] Tiefe [mm]
OK Mann-Whitney-U 1108,000 1577,000 1583,500
Wilcoxon-W 8489,000 8958,000 8964,500
A -2,362 -1,366 -1,336
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,018 0,172 0,182

Tab. 5.20: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests.
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5.4 Messungen der bukkalen und palatinalen Kompaktadicke

Die folgende Abbildung 5.10 und Tabelle 5.21 geben eine Ubersicht der

Messwerte in den drei untersuchten Zahnregionen:

Region
Frontzahn Pramolar Molar
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DVT: Apikale Aufhellung

Abb. 5.10: Die Messwerte der palatinalen und bukkalen Kompakatadicke in den

verschiedenen Zahnregionen im Boxplot-Diagramm

Deskriptive Statistiken

Std.- Perzentile

Kiafer N Mittelert  Abweichung  Minimum Maximum 25. 50. (Median)
— Ll

75.

0K Frontzahn  DVT: Apikale Aufhellung 49 1,31 0,62 0,00 2,28 1,00 1,27
Kompaktadicke bukkal
[mm]
DVT: Apikale Aufhellung 49 1,64 0,75 0,00 5,00 127 1,70
Kompaktadicke palatinall
[mm)]

1,75

1,86

Pramolar DVT: Apikale Aufhellung 43 142 0,68 0,00 240 1,00 1,50
Kompaktadicke bukkal
[mm]
DVT: Apikale Aufhellung 43 173 0,53 0,00 3,00 1,50 1,70
Kompaktadicke palatinal
[mm]

1,92

2,00

Molar DVT: Apikale Aufhellung 60 1,55 0,84 0,00 3,60 1,20 1,55
Kompaktadicke bukkal
[mm]
DVT: Apikale Aufhellung 60 1,26 0,61 0,00 2,28 1,00 1,26
Kompaktadicke
palatinallmm]

Tab. 5.21: Deskriptive Statistik der Messwerte flir die bukkale und palatinale

Kompaktadicke.
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Das Boxplot-Diagramm (Abb. 5.10) zeigt hdhere Messewerte der palatinalen
Kompaktadicke im Frontzahn- und Pramolarbereich als bei der bukkalen
Kompaktadicke. Allerdings ist in den Messwerten der bukkalen Kompaktadicke
eine grolRere Streuung der Messwerte erkennbar, sodass der Unterschied nicht
signifikant ist. Im Molarbereich ist das Gegenteil der Fall. Die bukkalen
Messwerte sind hoher als die palatinalen Messwerte.

5.4.1 Zusammenhang zwischen der Ubereinstimmung von DVT und OPG
und der Kompaktadicke

In dieser speziellen Betrachtung wurden die Messwerte der Kompaktadicke

anhand der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung in Form von Boxplots

verglichen. Sie sind in Tabellen (Tab. 5.22 und 5.23) dargestellt.

0K

ikale Aufhellun

i
Kompa?ﬁadicke bukkal Pmm]
[}
|

DVT: A

0 o —— ——
1 1
OPG nein, DVT ja OPG=DVT

Sichtbarkeit Apikale Aufhellung (Zahn)

Abb. 5.11: Vergleich der Messwerte der bukkalen Kompaktadicke
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Abb. 5.12: Vergleich der Messwerte der palatinalen Kompaktadicke

Bei Betrachtung des Boxplots (Abb. 5.11 und 5.12) fallt auf, dass in beiden
Fallen, unabhangig davon, ob die apikale Aufhellung nur in der DVT oder in
OPG und DVT sichtbar war, die Messwerte der Kompaktadicke auf einem
ahnlichen Niveau liegen. Ein deutlicher Unterschied in den Messungen ist dem
Diagramm nicht zu entnehmen. Die statistische Auswertung konnte eine
Abhangigkeit zwischen der Ubereinstimmung von DVT mit OPG und der
Kompaktadicke (U-Test, p = 0,05) nicht nachweisen.
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Perzentle
Kefer N Mitehuer___ Std-Abweichung _ Mnimum __Maximum 25. 50. {Median) 1.
0K Frontzahn OPG nein, VT ja DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) K} 1,3429 0,54348 0,00 228 1,0000 1,3050 1,7500
DVT: Apikale Aufhellung Kompakiadicke palatinal [mm) K 1,7395 0,74712 0,50 500 1,2700 1,7000 1,9550
OPG=DVT DVT: Apikale Aufhellung Kompakiadicke bukkal [mm) 11 1,183 0,85349 0,00 210 0,0000 1,200 2,0000
DVT: Apkale Aufhelung Kompaktadicke patatinallmm) 1 1,2800 0,60407 0,00 2,10 1,0000 15000 1,700
Prémolar OPG neln, VT Ja DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal (mm) % 1,450 067186 0,00 240 1,0000 16250 1,200
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke palatinalmm) 36 1,131 0,54815 0,00 3,00 1,5000 1,6600 2,0000
OPG=DVT DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) 7 1,214 074992 0,00 220 0,6000 1,5000 1,8000
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke palatinal{mm) 7 1,792 043246 1,10 250 1,5000 18000 2,0000
OPG Ja, DVT nein DVT: Apikale Aufhellung Kompakiadicke bukkal [mm) 0
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke palatinal (mm) 0
Molar OPG neln, VT ja DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) a7 15323 0,86137 0,00 3,60 1,2000 150000 2,0000
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke palatinalmm) 47 1,2053 0,61977 0,00 2,28 1,0000 1,4000 1,8000
OPG=DVT DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) 1" 1,6745 0,85757 0,00 240 1,6000 2,0000 2,2500
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke patatinal (mm) 1 1,1427 0,61268 0,00 1,75 1,0000 12100 1,6000
OPG Ja, DVT nein DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) 0
DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke patatinal (mm) 0
Tab. 5.22: Deskriptive Statistik Vergleich der Kompaktadicke (bukkal, palatinal) in den verschiedenen Zahnregionen.
Deskriptive Statistiken
Perzentile
Kefer N Mitetwert ___ Std.-Abwelc Mnimum Maximum 25. 50. (Median) 75.
OK OPG nein, DVT ja OVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke bukkal (mm| 121 1,4484 0,71649 0,00 3,60 1,0000 1,5000 1,9000
DVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke palatinal [mm] 121 1,5501 0,67206 0,00 5,00 1,2000 1,5300 1,8550
OPG=DVT DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm) 2 1,3010 0,83389 0,00 2,40 0,8000 1,7500 2,0500
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke kngual mm) 2 1,3521 0,64340 0,00 2,50 1,1500 1,5000 1,7500
OPG Ja, DVT nein OVT: Apikale Aufhellung Kompaktadicke bukkal [mm| 0
DVT: Apkale Aufhellung Kompaktadicke palatinal [mm) 0

Tab. 5.23: Deskriptive Statistik Vergleich der Kompaktadicke (bukkal, palatinal) im Oberkiefer.
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Seit mehreren Jahren gilt die Panoramaschichtaufnahme in der zahnarztlichen
Diagnostik als Goldstandard (30). Eine dimensionstreue und nicht Ubereinander
projizierte Darstellung der anatomischen Strukturen ist mittels der
Panoramaschichtaufnahme nicht maoglich. Dies erschwert die Diagnose
pathologischer Befunde. Die Einfuhrung der digitalen Volumentomografie in der
Zahnmedizin ermoglicht seit 1998 eine dreidimensionale Bildgebung des
Kopfbereiches (2, 47). Dies macht eine exakte Lagebeurteilung und eine
uberlagerungsfreie Darstellung anatomischer Strukturen in der diagnostischen
Zahnmedizin moglich. Somit hat die DVT ein hohes diagnostisches Potenzial. In
der Literatur gibt es viele Studien, die sich mit dem Vergleich der
diagnostischen Wertigkeit von DVT und OPG in mehreren zahnmedizinischen
Bereichen beschaftigten (48-50).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die zwei bildgebenden Verfahren
auf ihre diagnostische Wertigkeit bezlglich des Erkennens von apikalen
Aufhellungen im Oberkiefer verglichen. Dabei konnte ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den DVT- und den Panoramaschichtaufnahmen
zugunsten der DVT-Aufnahmen ermittelt werden (p < 0,05).

6.1 Methodenkritik

6.1.1 Patienten

Samtliche Patientenfalle stammen aus der Datenbank einer privaten Praxis in
Stuttgart. Die Aufnahmen waren studienunabhangig im Praxisalltag angefertigt
worden. Ein Kriterium fur die Auswahl war, dass bereits zum Zeitpunkt der
Studie sowohl eine Panoramaschicht- als auch eine DVT-Aufnahme vorliegen
sollten. In dieser Studie wurden zuerst 351 Patienten mit einem unbestimmten
Zeitunterschied zwischen den zwei Rontgenaufnahmen ausgewahlt. Zunachst
wurde die Zeitspanne begrenzt, sodass der Abstand zwischen zwei Aufnahmen
einen Zeitraum von 90 Tagen nicht uUberschritt wie in der Studie von
Shahbazian et al. (48). Hierbei ergab sich eine Kohorte von 199 Patienten. Die

Zahne, die eine apikale Aufhellung aufwiesen, wurden vor der Auswertung nicht
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aussortiert. Der Untersucher musste alle vorhandenen Zahne diagnostizieren.
Somit wurde das Ziel einer realitatsnahen Untersuchung erfillt. Dies steht im
Gegensatz zu den anderen Studien, die sich ebenfalls mit dem gleichen Thema
befasst haben. In der Studie von Estrela et al. wurden 888 Patienten, die
mindestens einen Zahn mit einer Vorgeschichte von sekundaren und primaren
endodontischen Infektionen hatten, ausgewahlt. Insgesamt wurden 1508
betroffene Zahne fir die Studie aussortiert (51). In der zweiten Studie von Nardi
et al. wurden zwischen 2011 und 2016 120 Patienten mit mindestens einer nicht
endodontisch behandelten periapikalen Knochenlasion ausgewahlt (52).

6.1.2 Auswertung

Wie bereits beschrieben, erfolgte die Auswertung unter standardisierten
Bedingungen in einem Raum der Klasse 5 an einem zugelassenen
Befundmonitor. Die Messungen dauerten hochstens sechs Stunden pro Tag mit
einer dreilRigminutigen Pause nach je zwei Stunden. Dies war weder bei Estrela
et al. (51) noch bei Nardi et al. (562) der Fall. Das kdnnte einen Einfluss auf die
Ergebnisse gehabt haben. Im Rahmen dieser Arbeit gab es nur einen
Untersucher, der zuerst die Panoramaschichtaufnahmen und anschlieRend
nach mindestens zwei Wochen die DVT-Aufnahmen auswertete. In der Studie
von Estrela et al. (51) und Nardi et al. (52) gab es jeweils drei kalibrierte und
erfahrene Untersucher, die die Aufnahmen auswerteten. Ware in der
vorliegenden Arbeit eine hohere Anzahl von Untersuchern einbezogen worden,
hatte eine hohere statistische Aussagkraft erzielt werden konnen.

Eine periapikale Lasion wurde diagnostiziert, wenn eine mit dem Rontgenapex
verbundene radiologische Aufhellung mindestens die doppelte Breite des
Parodontallinienraums Uberschritt. Fur die DVT-Aufnahmen wurden die
gleichen Kriterien angewendet und die Lasion musste in mehr als einer der
Bildebenen sichtbar sein (26, 53-55). In der Studie von Estrela et al. und Nardi
et al. wurde der periapikale Index (PAI) von @stravik et al. (56) angewendet. Die
apikalen Aufhellungen wurden anhand der Veranderung der Knochenstrukturen
und der Grofde der Lasion in funf Scores des PAI-Systems unterteilt.

In der vorliegenden Studie wurden die Parameter Breite, Lange und Tiefe der
apikalen Aufhellungen in den DVT-Aufnahmen mittels eines standardisierten
und reproduzierbaren Messverfahren von Esposito et al. gemessen (57). Ziel

war zu bestimmen, ob die einzelnen drei Parameter einen Einfluss auf die
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Sichtbarkeit der Lasion in den OPG-Aufnahmen hatten.

Im Rahmen der Untersuchung der koronalen DVT-Abschnitte wurde die Dicke
der Kompakta gemessen. Die Messung erfolgte, wie es in der Studie von
Bornstein et al. beschrieben wurde (53). Das Ziel war hierbei, herauszufinden,
ob die Kompaktadicke eine Rolle bei der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung in
den 2D-Aufnahmen spielte. Die Studien in der Literatur haben diesen
Parameter nicht untersucht bzw. die Dicke der Kompakta nicht gemessen (48,
51, 52, 55, 58). Es wurde meistens, wie bei Nardi et al., erwahnt, ob die
Ausdehnung der Lasion die Kompakta einbezogen hat oder nur auf die
Spongiosa beschrankt war (52).

6.2 Ergebnisdiskussion

6.2.1 Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung in OPG und DVT

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung gab es einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen der DVT und der Orthopantomographie
(OPT) beim Auffinden von apikalen Lasionen im Oberkiefer. Es wurden
insgesamt 144 apikale Aufhellungen mittels der DVT befundet und nur 15,9 %
(23) von ihnen waren in den Panoramaschichtaufnahmen sichtbar. Diese Werte
stimmen mit den Ergebnissen von Estrela et al. (51) und Shahbazian et al. (48)
annahrend Uberein, die auf 27,8 % und 16 % kamen.

In der Studie von Nardi et al. (62) wurden im Oberkiefer im Frontzahn-,
Pramolar- und Molarbereich 15 %, 35 % und 20 % der apikalen Aufhellungen
im OPG befundet. Die Werte stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung nur im Frontzahn- (13,6 %) und Molarbereich (19 %) annahrend
Uberein. Im Pramolarbereich wurden 14,2 % der apikalen Aufhellungen in den
Panoramaschichtaufnahmen erkannt. Trotz der Luft in der Kieferhohle, trotz des
Vorhandenseins von mehreren Wurzeln, die nicht orthogonal zum
Rontgenstrahl standen und trotz der wellenformigen Morphologie des
Kieferhohlenbodens in enger Verbindung mit der Wurzelspitze, wurden die
apikalen Lasionen im Molarbereich in der vorliegenden Arbeit besser als die in
anderen Zahnbereichen befundet (52). Es wurde in verschiedenen Studien ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem pathologischen Zahnbefund und
der Verdickung der Schneider'schen Membran nachgewiesen (48, 59, 60). Eine
Verdickung der Membran in der Kieferhohle kdnnte den Untersucher beeinflusst
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haben und die verbesserte Diagnostik der apikalen Lasionen im Molarbereich
erklaren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass eine
Unterdiagnose bzw. falsche negative Diagnose der apikalen Aufhellung in den
OPG-Aufnahmen hochwahrscheinlich ist. Dies bestatigen auch die Ergebnisse
der vergleichbaren Studien (48, 51, 52).

6.2.2 Einfluss der Hohe, Breite und Tiefe auf die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellung im Oberkiefer

Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein signifikanter Unterschied (p = 0,018)
zwischen der Breite der apikalen Aufhellungen, die nur in der DVT sichtbar
waren, und der Breite der apikalen Aufhellungen die im OPG und in der DVT
sichtbar waren, gezeigt werden. Dies betraf nicht die Hohe und die Tiefe. Die
Breite der erkannten apikalen Lasionen in den Panoramaschichtaufnahmen und
in der DVT hatte einen Mittelwert von 4,19 (+ 3,00) mm und die Breite der
apikalen Aufhellungen, die nur in der DVT erkannt wurden, hatte einen
Mittelwert von 2,81 (+1,55) mm. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Breite einen
Einfluss auf die Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung in den OPG-Aufnahmen
hat.

Nardi et al. fanden in ihrer Arbeit heraus, dass die OPG eine geringere
Sensitivitdt beim Auffinden von kleineren Lasionen (2,0-4,5 mm) im Vergleich
zu grofden Lasionen (4,6—7,0 mm) hat. Es ist hier zu betonen, dass Nardi et al.
mit dem PAI-System die apikalen Aufhellungen unterteilten. Die Dimensionen
der apikalen Lasionen wurden aufgezeichnet, wobei die grof3te in einer der drei
Ebenen beobachtete Messung bertcksichtigt wurde (52). Zusammenfassend
kann man sagen, dass aus der Studie von Nardi et al. nicht eindeutig
hervorgeht, ob die Breite, die Tiefe oder die Hohe einen signifikanten Einfluss

auf die Sichtbarkeit der apikalen Lasionen hat.

6.2.3 Einfluss der Kompaktadicke auf die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellung im Oberkiefer

In der Literatur haben sich mehrere Studien mit dem Problem der Visualisierung

von apikalen Lasionen in Einzelbildaufnahmen beschaftigt. In einer

systematischen Uberpriifung erwéhnten Wu et al., dass periapikale L&sionen

innerhalb der Spongiosa durch periapikale Rontgenaufnahmen nicht erkannt
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werden konnen und dass die Sichtbarkeit der apikalen Lasion von der
Kompaktadicke abhangig ist (44). Mehrere Autoren, wie Bender & Seltzer (42,
43), Schwartz & Foster (61) und Radaman & Mitchell (62), haben
nachgewiesen, dass die apikalen Lasionen, die nur auf die Spongiosa
beschrankt und nicht in die Kompakta eingedrungen sind, mittels
Einzelbildaufnahmen nicht nachgewiesen werden konnen. Andere Autoren wie
Patel et al. (58), Barbat & Messer (63), Marmary et al. (64) haben die apikalen
Aufhellungen, die nur auf die Spongiosa beschrankt waren, mittels der
intraoralen Einzelbildaufnahmen nachweisen konnen. Im Gegensatz dazu
legten Nardi et al. ihren Fokus auf die Panoramaschichtaufnahmen. Sie fanden
heraus, dass 0 % und 23,1 % der kleinen und grof3en Lasionen im Oberkiefer,
die nur die Spongiosa betrafen, im OPG sichtbar waren (52).

Anders als die zuvor erwahnten Studien befasste sich die vorliegende Arbeit mit
der Messung der Kompaktadicke in den verschiedenen Zahnregionen, die sich
auf der gleichen Hohe der apikalen Aufhellung befand. Damit sollte der Einfluss
auf die Sichtbarkeit der apikalen Lasion in der OPG-Aufnahme untersucht
werden. Hier liel3 sich in der Untersuchung kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung und der Dicke der Kompakta
feststellen. Laut den Ergebnissen dieser Studie ist somit festzustellen, dass die
Kompaktadicke keinen Einfluss auf die Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung im
Oberkiefer hat.
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7 Schlussfolgerung, klinische Relevanz und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vermogen eine Aussage uber die
Erkennbarkeit der apikalen Aufhellung in zweidimensionalen und
dreidimensionalen Rontgenaufnahmen im Oberkiefer zu geben. Sie validieren
die klinischen Studien, die die DVT als Goldstandard fur die Diagnose der
apikalen Aufhellung bezeichnet haben (26, 51, 55, 58). Es wurde in dieser
Arbeit deutlich bewiesen, dass die Gefahr einer Unterdiagnose mittels der
Panoramaschichtaufnahmen hoch ist. Um die apikalen Lasionen im Praxisalltag
besser zu diagnostizieren, erscheint es zunachst sinnvoll, der DVT den Vorzug
zu geben. Dennoch mussen auch die ethischen Gesichtspunkte berlcksichtigt
werden. Den Patienten gilt es, im Sinne des ALARA-Prinzips (as low as
reasonably achieveable) (65) zu schitzen. Darlber hinaus muss laut § 23 der
Rontgenverordnung immer der gesundheitliche Nutzwert gegenuber dem
Strahlenrisiko immer Uberwiegen (66). In diesem Fall bleibt die DVT-
Technologie eine Erganzung zur konventionellen Rontgentechnik.

Laut den Ergebnissen dieser Studie hat die Dicke der Kompakta keinen
mafgeblichen Einfluss auf die Sichtbarkeit der apikalen Lasion gezeigt. Ziel
nachfolgender Arbeiten sollte es sein, weitergehende Untersuchungen
bezuglich des Einflusses der Kieferbreite auf die Sichtbarkeit der apikalen
Aufhellungen  durchzufuhren, um die bisherigen wissenschaftlichen

Erkenntnisse zu untermauern.
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8 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, eine vergleichende Bewertung der Erkennbarkeit der
apikalen Aufhellung in den dreidimensionalen DVT-Aufnahmen und den
konventionellen Panoramaschichtaufnahmen im Oberkiefer unter den folgenden

Gesichtspunkten vorzunehmen:

Werden die apikalen Aufhellungen sowohl bei zwei- als auch bei
dreidimensionalen Aufnahmen gleichermalien erkannt?

Spielt die Starke der Kompakta eine Rolle in der radiologischen Diagnose einer
apikalen Aufhellung?

Zu diesem Zweck wurden 351 Patienten aus der Datenbank einer privaten
Praxis in Stuttgart ausgewahlt. Davon erfillten 199 Patienten die
Einschlusskriterien. Es wurden insgesamt 2223 Zahne durch den Untersucher
ausgewertet. Es konnten 144 apikale Aufhellungen mittels der DVT
diagnostiziert werden, wovon lediglich 23 (15,9 %) mittels der OPT erkannt
wurden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen insgesamt einen signifikanten
Unterschied zwischen den DVT- und den OPG-Befunden hinsichtlich der
Sichtbarkeit der apikalen Aufhellungen im Oberkiefer. Andere Parameter wie
die Tiefe, die Breite und die Lange der apikalen Aufhellungen wurden ebenfalls
untersucht. Die Messungen erfolgten mittels der Software i-CatVision 2008 fur
die DVT-Aufnahmen und mittels DBSWIN von Durr Dental fur die OPG-
Aufnahmen. Es ergab sich daraus, dass die apikalen L&sionen, die im OPG und
in der DVT sichtbar waren, signifikant gro3ere Breiten hatten als die, die nur in
der DVT sichtbar waren. Es zeigte sich hierbei ein signifikanter Unterschied (U-
Test, p =0,018). Dies weist daraufhin, dass insbesondere schmale apikale
Lasionen nicht sicher in OPG-Aufnahmen diagnostiziert werden, wahrend sie in
der DVT nachweisbar sind. Des Weiteren wurde in der Studie die
Kompaktadicke gemessen. Es bestand kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Sichtbarkeit der apikalen Aufhellung und der Kompaktadicke.
Zusammenfassend lasst sich anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
feststellen, dass die Kompaktadicke keine Rolle bei der Sichtbarkeit der
apikalen Lasionen spielt und dass die OPT im Nachweis apikaler Lasionen der
DVT eindeutig unterlegen ist. Es wurden dadurch nur 19 % der apikalen
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Aufhellungen diagnostiziert und damit ist eine Unterdiagnose sehr
wahrscheinlich.

Schlussfolgernd scheint die DVT ein zuverlassiges diagnostisches Mittel
bezlglich des Erkennens der apikalen L&sionen zu sein. Mehrere Studien
bezeichnen die DVT als Goldstandard und ziehen sie fur die Diagnose der
apikalen Aufhellungen den konventionellen Rontgenbildern vor. Dieses
Vorgehen widerspricht jedoch dem Bestreben nach einer moglichst geringen
Strahlenexposition gemal® dem ALARA-Prinzips. Damit bleibt die DVT derzeit

eine Erganzung zur konventionellen Bildgebung.
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9 Summary

This research study is a comparative assessment of the recognisability of the
apical lesions in the three-dimensional digital volume tomography (DVT) images
and conventional panoramic images of the upper jaw and seeks to answer the

following questions:

Is apical radiolucency recognized equally in both two-dimensional and three-
dimensional images?
Does the thickness of cortical bone play a role in the radiological diagnosis of

apical lesions?

To achieve the aim of the dissertation, 351 patients were selected from the
database of a private practice in Stuttgart. Of these patients, 199 met the
criteria that were set for inclusion. A total of 2,223 teeth were evaluated by the
examiner: 144 instances of apical radiolucency could be diagnosed using DVT
images, of which only 23 (15,9 %) were detected by orthopantomography
(OPT). Overall, the results of this study reveal a significant difference between
the DVT and orthopantomogramm (OPG) findings in terms of visibility of the
maxillary apical radiolucency. Other parameters such as the depth, width and
length of the apical lesions were also examined. The measurements were taken
using the software i-CatVision 2008 for the DVT recordings and DBSWIN from
Dirr Dental for the OPG recordings. The apical lesions visible in the OPG and
the DVT scans had significantly greater widths (U-test, p = 0,018) than those
visible only in the DVT scans only. This indicates that narrow apical lesions are
not correctly diagnosed using OPG scans, while they are detectable in the DVT
scans. Furthermore, the cortex bone thickness was measured in the study.
There was no significant correlation between the visibility of the apical lesions
and the cortex bone thickness.

In summary, the results of the present study indicate that the cortex bone
thickness does not play any role in the visibility of the apical lesions.
Orthopantomography is clearly inferior to DVT scans in the detection of apical
lesions. In fact, OPG scans could diagnose only 19 % of the apical radiolucency

and thus an underdiagnosis is very likely.
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9 Summary

In conclusion, DVT appears to be a reliable diagnostic tool for detecting apical
lesions. Several studies refer to DVT as the gold standard and prefer it to
conventional x-rays for the diagnosis of apical radiolucency. However, this
approach challenges the desire for the lowest possible radiation exposure
according to the as-low-as-reasonably-achievable (ALARA) principle and thus

DVT is currently used as an addition to conventional imaging.
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