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Rontgen in der KFO - analog, digital und 3-D (1)

Wie viel Fach- und Sachkunde braucht ein Kieferorthopéde fiir die tidgliche rontgenologische Diagnostik? Dieser und weiterer Fragen
widmen sich Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Christine Hauser, ZA Margarita Nitka, ZA Vincent Richter sowie Dr. Kerstin Wiemer im Rahmen
einer dreiteiligen KN-Artikelserie.

Abb. 1: 3-D-Diagnostik eines verlagerten Zahnes 23 zum Ausschluss von Wurzelresorptionen am Zahn 22.

Teil 1: ,Entwicklung bild-
gebender Verfahren in der
Kieferorthopadie“

Rontgenologische Untersu-
chungsverfahren sind seit un-
gefdhr 80 Jahren integraler Be-
standteil der kieferorthopéadi-
schen Diagnostik. Ahnlich wie
viele andere diagnostische Me-
thoden stehen auch die bildge-
benden Verfahren fiir den nie-
dergelassenen Kieferorthopi-
den im Spannungsfeld zwischen
wissenschaftlicher Indikation,
forensischer Indikation sowie
den dokumentativen Erforder-
nissen einer qualitédtsorientier-
ten Behandlung sowie Aus- und
Weiterbildung im Bereich Kie-
ferorthopédie.

Obwohl Stiftung Warentest und
manche Krankenkassen bzw.
deren Gutachter zwischen ,wis-
senschaftlich-medizinischer In-
dikation® und unnétiger ,foren-
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sischer Indikation“ unterschei-
den, ist diese Trennung fiir den/
die Behandler/-in in der téglichen
Praxis faktisch nicht méglich.
Ein Kliniker muss bei jedem Pa-
tienten immer beide Aspekte be-
dienen, um sowohl medizinisch
als auch forensisch nicht angreif-
barzusein.Zudem gibtes gerade
in Deutschland grofle Diskre-
panzen zwischen der Anzahl er-
forderlicher Rontgenbilder fiir
eine mehrjahrige qualititsorien-
tierte kieferorthopéddische Be-
handlung und dem Erstattungs-
verhalten der Kostentréger.
Dies betrifft aber nicht nur die
wirtschaftliche Seite, sondern
auch die gesetzlichen und wis-
senschaftlichen Anforderungen
an die Qualitdt der kieferortho-
péadischen Weiterbildung und Be-
handlung. So fordert jeder Wei-
terbildungsausschuss der deut-
schen Zahnéarztekammern, das
nationale Board (GBO)undjedes
internationale Board (EBO, ABO,
Angle Society) fiir den Nachweis
einer qualititsorientierten KFO-
Behandlungbzw.fiir die Priifung
zur Weiterbildungserméchtigung
mehr Rontgenbilder als Stiftung
Warentest und Krankenkassen
bzw. deren Gutachter den Pa-
tienten als,, medizinisch notwen-
dig® glauben machen. Allein die-
se verwaltungstechnischen und
forensischen Aspekte machen
eine sinnvolle Anwendung bild-
gebender Verfahren in der tagli-
chen kieferorthopddischen Pra-
xis besonders schwierig.

Klinische Entwicklung
rontgenologischer Verfahren

in der Kieferorthopéidie

Die ersten Panoramaschichtauf-
nahmen wurden bereits 1922 von
Zulauf und 1933 von Numata in
Form der Pantografie angefer-
tigt'. Heckmann entwickelte das
Verfahren 1939 theoretisch wei-
ter.? Das erste funktionstiichtige
Gerdit stellte 1949 Paatero vor.’
Im Jahre 1961 ging das erste se-
rienreife Orthopantomografie-
gerét in Produktion.'Von Mouyen
et al. leiteten 1987 dann die Digi-
talisierung der zahnérztlichen
Rontgenaufnahmen ein.*

Die Nachteile der Panorama-
schichtaufnahme bestehen in
der Unschérfe durch die Schicht-
aufnahmetechnik, der einge-
schrénkten Detailerkennbarkeit,
der uneinheitlichen Objektver-
gréBerung sowie der Uberlage-
rung anatomischer Strukturen.
Zahlreiche wissenschaftliche
Studien der letzten Jahre be-
legen, dass die diagnostische
Aussagekraft der Panorama-
schichtaufnahme zudem deut-
lich schlechter ist als jahrelang
angenommen wurde.”" Aktuell
sind immer noch 70 % der Ront-
gengerite in der Zahnmedizin
analoge Gerédte und nur 30 %
sind digital.

Mit dem Gnathostatverfahren
konnte Simon bereits 1919 die
anatomischen Beziehungen zwi-
schen Zahnreihen und Schédel
rekonstruieren.” Die ersten Ront-
genaufnahmen des Schédels
stammenvon Paciniund Carrera
(1922).7”

Unter dem Begriff ,Kephalo-
metrie“ versteht man das Ver-
messen der duBeren und inne-
ren Strukturen des Kopfes. Die
rontgenologische Kephalome-
trie wurde unabhéngig vonein-
ander 1931 von Broadbent' in
den Vereinigten Staaten und
Hofrath' in Deutschland fiir die
Kieferorthopédie eingefiihrt.
Seit der Einfiihrung versuchen
Kieferorthopédden und Kiefer-
chirurgen die Beziehungen zwi-
schen Zidhnen, Knochen und
Gesichtsweichteilen zu analy-
sieren. Ziel einer kephalometri-
schen Analyse ist die Gegen-
iberstellung der dentofazialen
Relationen eines Patienten und
einer Vergleichsgruppe, um die
Abweichungen eines individuel-

Literaturliste zum Artikel in der E-Paper-Version
der KN Kieferorthopadie Nachrichten unter:
www.zwp-online.info/publlkallonen

Abb. 2: Dreidimensionale Relation der Zéhne zueinander in der axialen Schicht zur exakten Lagebestimmung.

len Patienten von einer Norm-
gruppe darzustellen.

Das seitliche Fernrontgenbild
ist eine zweidimensionale Ab-
bildung eines dreidimensiona-
len Gebildes. Schon aus diesem
Grund geht eine Vielzahl von
Informationen iiber den rdum-
lichen Aufbau des Schédels ver-
loren.” Die wichtigsten Abbil-
dungsfehler sind VergroBerun-
gen, Distorsionen, Doppelkontu-
ren und Abbildungsunschérfen.
1959 bezeichnete Korkhaus das
Fernrontgenseitenbild noch als
das ,einzige und vollkommens-
te Mittel, um in das Wesen der
Abweichungen vorzudringen®."
Erst 40 Jahre spiter wird diese
Aussage durch die Einfiihrung
der digitalen Volumentechnolo-
gie drastisch relativiert.

1948 publiziert Downs eine um-
fassende Analyse, um dentofazi-
ale Beziehungenzuerfassenund
eine profilorientierte Auswertung
durchzufiihren.”” Der Analyse la-
gen Mittelwerte von 20 Kindern

Abb. 3: Sicherer Nachweis einer Wurzelresorption am Zahn 22 in den einzelnen Sections der 3-D-Aufnahme.

Abb. 4:3-D-Diagnostik zum Nachweis des Wurzelresorptionsausmalies am Zahn 32 durch den verlagerten Zahn 33.

mit exzellenter Okklusion zu-
grunde. Es folgten zahlreiche wei-
tere Analysen wie z.B. nach Stei-
ner”, Twweed”, Sassouni*, Ricketts*
und Jarabak®, die auch uiberwie-
gend auf Mittelwerten von,Norm-
patienten® basierten. Im Gegen-
satz dazu bedient sich die BER-
GEN-Analyse im Sinne der in-
dividualisierten Kephalometrie
flieBender Normen und wird so-
mit den individuellen Eigenhei-
ten hinsichtlich der kraniofazia-
len (Dis-)Harmonie des einzelnen
Patienten deutlich gerechter.”
Die Computertomografie (CT)
wurde erstmals 1973 von Houns-
field vorgestellt”* und fand in der
Zahnmedizin zunéchst nur fiir
die Kiefergelenke Anwendung.”
Die neue dreidimensionale Dar-
stellung von Knochenstrukturen
fiihrte in der Folge zur Diagnos-
tik von Anomalien der Kiefer-,
Gesichts-und Schidelknochen.”
Schon Anfang der 90er-Jahre er-
moglichten die CT-Daten dreidi-
mensionale Operationsplanun-
gen und Modellplanungen.**
Fuhrmann et al. beschrieben be-
reits 1995 die Moglichkeit, dass
dreidimensionale Analysen von
Schéadelstrukturen miteinem PC
durchfiihrbar sind.” Jedoch stand
und steht bis heute trotz vielfal-
tiger klinischer Moglichkeiten
die sehr hohe Strahlenbelastung
von CTs einer routineméfigen
Anwendung in der Kieferortho-
piddie entgegen.

Mit der digitalen Volumentech-
nologie (DVT) wurde erstmals
1998 eine neue Aufnahmetech-
nik in die Zahnmedizin einge-
fiihrt, die der CT vergleichbare
Darstellungsmoglichkeiten mit
Rekonstruktionen in verschie-
denen Ebenen ermoglichte.*
Im Gegensatz zur CT wird bei
der DVT das Volumen des auf-
zunehmenden Bereiches durch
ein kegelférmiges Strahlen-
biindel erfasst (Abb. 1). Dieses
Verfahren basiert auf der soge-
nannten Cone-Beam-Technolo-
gie und wird daher auch CBCT
genannt.”

Im deutschsprachigen Raum
wurde in den ersten Jahren vor-
nehmlich der Begriff ,Digitale
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Abb. 5: 3-D-Diagnostik bei Verdacht auf skelettale Asymmetrie zur spezifischen kieferorthopédisch-kiefer-

chirurgischen Behandlungsplanung.

Volumentomografie“ verwen-
det. Seit einigen Jahren findet
man jedoch auch den Terminus
,Dentale Volumentomografie“
in der einschlédgigen Literatur.
Streng genommen sind beide
Begriffe falsch, weil es sich beim
DVT nicht um eine Tomografie
handelt. Es werden priméir keine
Schichten (= Tomografien) auf-
genommen, sondern ein Volu-
men. DiesesVolumen kann dann

sekundér mithilfe einer Software
in unterschiedlichsten Schichten
dargestellt werden.

Fiir die sinnvolle klinische An-
wendung der DVT in der Kiefer-
orthopédie ist ein ausreichendes
Field of View (FOV = Ausschnitt,
den ein Gerdt maximal darstel-
len kann) essenziell. Dieses FOV
sollte fiir eine sinnvolle kiefer-
orthopédische Behandlungspla-
nung die Abmessungen von 13cm

Abb. 6: Virtuelle Operationsplanung mit einer zusatzlichen Software zur signifikanten Verkiirzung der aktiven

Behandlungszeit.
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19801985 Studium der Zahnmedizin
inKiel

¢ 1986-1989 Fachzahnarztausbildung
,Oralchirurgie” in Kiel
* 1988 Promotion

» 1989-1992 Fachzahnarztausbildung
Kieferorthopadie “ in Kiel

(Bilder: © MESANTIS)

* 1991 Lehrer der , Akademie Praxis und
Wissenschaft”

» 1992 Habilitation

* 1992 Oberarzt und stellv. Abteilungs-
direktor der Abt. KFO in Kiel

* 1993 Visiting Professor, University of
Manitoba in Winnipeg (Kanada)

¢ 1996 Ernennung zum apl. Professor an
der Universitét Kiel

 5/97 bis 6/98 Visiting Professor an der
Harvard Medical School, Boston (USA)

* 5/97 bis 6/00 Visiting Professor an der
Harvard School of Dental Medicine,
Boston (USA)

* 7/98 bis 6/00 Research Associate im
Laboratory for Musculoskeletal Disor-
ders an der Boston University, Boston
(USA)

e Autor Farbatlanten der Zahnmedizin
Funktionsdiagnostik und Therapie-
prinzipien” (Band 12, Thieme; iibersetzt
in7 Sprachen)

(Hohe) x 16cm (Durchmesser)
nicht unterschreiten. Durch die
kontinuierliche Verbesserung
des Field of View sowie der Bild-
qualitdt und Dosisreduktion bei
den Geriéten gibt es fiir die DVT
ein breites Indikationsspektrum
in der Kieferorthopédie und da-
mit ist sie auf dem besten Weg,
zu einem essenziellen Bestand-
teil der kieferorthopédischen Be-
handlungsplanung zu werden.*
Zahlreiche wissenschaftliche Un-
tersuchungen —insbesondere aus
den vergangenen zwei Jahren —
belegen einerseits die Eignung
der DVT fiir die kieferorthopéadi-
sche Behandlungsplanung und
andererseits die Uberlegenheit
uber bisherige konventionelle
Techniken.*** Es konnte auch ge-
zeigt werden, dass es statistisch
signifikante sowie klinisch re-
levante Unterschiede zwischen
konventionellen Aufnahmen und
DVTs gibt.”*** Durch die zuvor
genannten Studien wird auch
die Geschwindigkeit des wissen-
schaftlichen Erkenntnisgewinns
im Bereich DVT deutlich.
Mit der wissenschaftlichen Stel-
lungnahme der DGKFO vom Ok-
tober 2008 wurde neben der all-
gemeinen Akzeptanz der Di-
gitalen Volumentomografie die
Notwendigkeit einer weiteren
wissenschaftlichen Untermaue-
rung des klinischen Potenzials
der DVT angemahnt. Jedoch ist
diese Forderung nur 1,5 Jahre
nach deren Veroffentlichung be-
reits iiberholt.
Aus den oben aufgefiihrten As-
pekten ergeben sich fiir eine fo-
rensisch abgesicherte kiefer-
orthopidisch-rontgenologische
Tétigkeit eine Vielzahl von inte-
ressanten Fragen:
+Wer darf in der Kieferorthopé-
die rontgen?
+Was muss dokumentiert werden?
}Wann brauche ich eine Auffri-
schung der Fachkunde?
}Wer darf ein DVT anfertigen,
wer darf ein DVT betreiben?
HInwieweit darf eine Assistenz
beim DVT helfen?
}1Reicht ein erweiterter DVT-
Fachkunde-Kurs fiir einen sinn-
vollen klinischen Betrieb aus?

¢ 14 nationale und internationale
Forschungs- und Posterpreise

» Geladener Hauptreferent auf zahl-
reichen nationalen und interna-
tionalen wissenschaftlichen Kon-
gressen

Gegenwartige Tétigkeiten

e Internationaler Referent (Themen-
schwerpunkte DVT, KFO sowie Funk-
tionsdiagnostik/-therapie)

e seit 2000 Clinical Professor am Dept.
of Craniofacial Sciences and Therapy,
University of Southern California, Los
Angeles (USA)

e seit 2000 Kieferorthopadische Ge-
meinschaftspraxis in Berlin

e seit 2002 Vizeprasident Advanced
Dental Imaging in Las Vegas und Palm
Desert (USA)

e seit 2006 Geschéftsfihrer MESANTIS
—3D-Réntgenprofis GmbH
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+Was hat es mit dem Verbot des
Herausrechnens von OPGs aus
einem DVT auf sich?

tWas sind die versteckten Pro-
bleme, die ein kieferorthopadi-
scher Betreiber/Kéaufer, der er-
folgreich und sicher eine kon-
ventionelle Rontgenanlage be-
trieben hat, beim Betrieb eines
DVT beachten muss?

Diesen und weiteren Fragen wid-
met sich die vorliegende Artikel-
serie,deren Ziel esist, ein wenig
Licht ins Dunkel der tédglichen
kieferorthopddischen Praxis zu
bringen. E5
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