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DVT in der Kieferorthopadie - wo stehen wir?
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denletzten Jahren wissenschaft-
liche Stellungnahmen und Emp-
fehlungen herausgegeben, auf
dieim Folgenden kurz eingegan-
gen werden soll.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kieferorthopédie veroffentlichte
als eine der ersten Fachgesell-
schaften eine Stellungnahme zur
Anwendung der DVT in der Kie-
ferorthopédie (Hirschfelder 2008).
Zu den rechtfertigenden kiefer-
orthopéddischen Indikationen
wurde neben der Diagnostik von
Anomalien des Zahnbestandes,
die Diagnostik von Zahndurch-
bruchsstorungen, Retentionen,
pathologischen Knochenstruk-
turen, die Diagnostik von Anoma-
lien und Dysplasien der Zahn-
wurzeln einschlielich Wurzel-
resorptionen und kraniofaziale
Fehlbildungen im Gesichtsbe-
reich aufgelistet. Schon sehr weit-
blickend wurde bereits vor sechs
Jahrendie ,Darstellung des peri-
dentalen Knochenangebotes zur
prognostischen Bewertung ge-
planter Zahnbewegungen“ als
rechtfertigende Indikation fiir
ein DVT angefiihrt. Die Konklu-
sion im Jahre 2008 lautete seiner-
zeit: Obwohl die Gerétetechnik

Abb. 1: Das Prinzip eines IADR-DVTs (IADR = IndikationsAbhangige DosisReduktion) in der Kieferorthopadie beruht darauf, dass nur eine 3-D-Rontgenaufnahme an-
gefertigt wird. Die effektive Dosis dieser Aufnahme betragt im LD-IADR-Modus 12,3 pSv bis 30,7 uSv. Konventionelle digitale kieferorthopadische Rontgenaufnahmen
gehen mit einer effektiven Dosis zwischen 26,0 uSv und 35,8 uSv einher. Aus diesem einen Datensatz konnen dann zahlreiche therapeutisch relevante Ansichten fiir
eine tiberlagerungsfreie kieferorthopadische Behandlungsplanung erstellt werden.

vorhanden sei und die Geréte mit
den gewiinschten niedrigen Do-
sen betrieben werden konnen,
wire der standardméBige Einsatz
aufgrund der Strahlenexposition

Abb. 2: Panoramadarstellung aus einem IADR-DVT zum Ausschluss einer Nichtanlage der Zahne 12 und
22, diesichindiesem Fall aber bestatigte. Die effektive Dosis dieses DVT-Datensatzes betrug 12,3 uSv. —
Abb. 3: Seitliche Schadeldarstellung aus einem IADR-DVT. Die effektive Dosis dieses DVT-Datensatzes
betrug 24,5pSv.

und der hohen Investitionskosten
noch nicht empfehlenswert.

Im Jahr 2009 veroffentlichte die
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde in
ihrer S1-Empfehlung ,Dentale
Volumentomografie“ DVT-Indi-
kationen fiir alle Teilbereiche der
Zahnheilkunde. Fiir den kiefer-
orthopédischen Bereich wurden
darin die Indikationen aus der
DGKFO-Stellungnahme aus dem
Jahr 2008 aufgegriffen und durch
die rechtfertigenden Indikationen
,»Visualisierung der dreidimen-
sionalen knéchernen Parodontal-
situation” sowie ,,Ausschluss pri-
maérer Kiefergelenkerkrankung*
erganzt.

Im Jahr 2008 wurde von der
Européischen Atomgemeinschaft
(Euratom) das sogenannte SE-
DENTEXCT-Projekt gegriindet
und drei Jahre spéter eine finale
Leitlinie ,Radiation Protection:
Cone Beam CT for Dental and
Maxillofacial Radiology; evidence
based guidelines 2011 (v2.0 final)“
beziiglich des Einsatzes der digi-
talen Volumentomografie in der
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde vorab veroffentlicht. Die
offizielle (unveranderte) Publika-
tion stammt aus dem Jahr 2012.
Dabei sprachen sich die Autoren
der SEDENTEXCT-Gruppe we-
gender erhohten Strahlenbelas-
tung gegen den routineméfigen
Einsatz der DVT in der Kiefer-
orthopédie aus, wie sie aber au-
Berhalb von Europa zunehmend
angewendet wird.

Zwar wird die Uberlegenheit der
DVT hinsichtlich der Befundung
von z.B. verlagerten Zdéhnen im
Vergleich zur konventionellen
Rontgendiagnostik sowie die
iiberlegene Diagnostik des peri-
dentalen Knochenangebotes und
auch die messtechnische Genau-
igkeit der DVT bestétigt, die Nut-
zung der DVT wird aber wegen

der erhohten Strahlenbelastung
erst bei nicht ausreichendem In-
formationsgehalt der konventio-
nellen Rontgentechnik empfoh-
len. Auf den ersten Blick erscheint
diese Stellungnahme relativ neu.
Von 79 Literaturzitaten im Kie-
ferorthopéddischen Kapitel stam-
men jedoch nur vier Literatur-
stellen aus dem Jahr 2011, alle
ibrigen Zitate waren deutlich
alter. Beriicksichtigt man je-
doch den wissenschaftlichen
Informationszuwachs allein der
letzten drei Jahre (> 265 zitier-
te Fachartikel in PubMed seit
2011), muss diese Stellungnah-
me bereits als ,veraltet” einge-
stuft werden.

Anfang August 2013 erschien die
aktuelle S2k-Leitlinie ,Dentale
digitale Volumentomografie“ der
DGZMK. Die S2k-Leitlinie wur-
de seit Dezember 2011 unter Lei-
tung der Arbeitsgemeinschaft
fiir Rontgenologie innerhalb der
DGZMK erarbeitet und basiert
auf Empfehlungen, Publikatio-
nen sowie Leitlinien bis zum

Jahre 2012. Auch hier stammen
die jiingsten Literaturzitate fir
den Bereich der Kieferorthopé-
die aus dem Jahr 2011. Hinsicht-
lich der Indikationen in der Kie-
ferorthopddie wurden die Aus-
fiilhrungen der Européischen
Kommission 1:1 tibernommen.
Dadurch taucht die durch zahl-
reiche evidenzbasierte interna-
tionale Studien nachgewiesene
rechtfertigende Indikation ,Erhe-
bung des peridentalen Knochen-
angebotes vor geplanter kiefer-
orthopéadischer Zahnbewegung*
nicht mehr auf. Ebenso werden
Befunderhebungen im Bereich
der Atemwege bei Mundatmern
nicht bertiicksichtigt. Dafiir wird
die DVT aber fiir die Diagnostik
erosiver kondylédrer Verdnderun-
gen und knécherner Kieferge-
lenkerkankungen als diagnos-
tisches Hilfsmittel erster Wahl
empfohlen.

Im Wesentlichen wird in dieser
Stellungnahme auf die Proble-
matik der Strahlenbelastungen
bei jungen Patienten eingegan-
gen ,,...bei der Anwendung der
DVT bei Kindern und Jugendli-
chen muss die Indikation beson-
ders streng gestellt werden. Un-
abhdngig jedochvon demim Ge-
gensatz zur zweidimensionalen
Rontgendiagnostik erwartbaren
Vorteil bei der Lokalisation von
Zdhnen, ist bei Kindern und Ju-
gendlichenjedoch besonders der
Aspekt der mit der DVT-Diagnos-
tik verbundenen, erhéhten Dosis
zubeachten. Fiir die kieferortho-
pddische Routinediagnostik bei
Kindern und Jugendlichen be-
steht aufgrund der im Vergleich
zu den zweidimensionalen Rént-
genaufnahmen deutlich erh6h-
ten Strahlendosis derzeit keine
Indikation. Medizinische Strah-
lenexpositionen im Rahmen der
zahndrztlichen Betreuung von
Kindern und Jugendlichen miis-
sen einen hinreichenden Nutzen
erbringen, wobei die durch eine
Réntgenuntersuchung bedingte
Strahlenexposition so weit ein-
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Abb. 4:Darstellung des peridentalen Knochenangebotes aus einem IADR-DVT. Die effektive Dosis des DVT-Da-
tensatzes betrug 12,3 uSv. Die Zahne 32 und 42 weisen bereits vor kieferorthopadischer Zahnbewegung eine
vestibuldre Knochendehiszenz auf.
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung von vestibularen Knochendehiszenzen der Oberkiefer eines kieferorthopadischen Patientengutes (n=496) vor kieferorthopadischer Zahn-

bewegung.
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Abb. 6: Prozentuale Verteilung von vestibularen Knochendehiszenzen der Unterkiefer eines kieferorthopadischen Patientengutes (n=496) vor kieferorthopédischer Zahn-
bewegung. Aufgrund der hohenPravalenzenistder, Ausschluss von vestibularen Knochendehiszenzen vor Expansion eines Zahnbogens bzw. vor Protrusion der Frontzahne”

die rechtfertigende Hauptindikation fir ein IADR-DVT im Rahmen einer kieferorthopédischen Behandlungsplanung.
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zuschrdnkenist, wie dies mit den
Erfordernissen der medizinischen
Wissenschaft zu vereinbaren ist
(ALARA-Prinzip). Andere Verfah-
ren mit vergleichbarem gesund-
heitlichen Nutzen, die mit keiner
oder einer geringeren Strahlen-
exposition verbunden sind, sind
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bei der Abwdgung zu bevorzu-
gen. Die Méglichkeiten zum Ein-
satz dosissparender Techniken
sind bei der Anfertigung von DVT
Aufnahmen bei Kindern und Ju-
gendlichen, soweit méglich, aus-
zunutzen. Hierzu gehért bei-
spielsweise die Reduktion der
Milliamperezahl...“ (Zitate aus
S2k-Leitlinie DGZMK). Zusam-
menfassend kann man nach der
S2k-Leitlinie sagen, dass die er-
hohte Strahlenbelastung den rou-

tineméBigen Einsatz der DVT in
der Kieferorthopédie verhindert.
Die aktuellste wissenschaftliche
Stellungnahme zur Anwendung
der DVT in der Kieferorthopédie
wurde von der American Aca-
demy of Oral and Maxillofacial
Radiology (AAOMR) im August
2013 mit dem Titel ,Clinical re-
commendations regarding use of
cone beam computed tomogra-
phyinorthodontics. Position sta-
tement by the American Aca-
demy of Oral and Maxillofacial
Radiology“ (Scarfe et al. 2013)
veroffentlicht und schlieBt Emp-
fehlungen, Publikationen sowie
Leitlinien bis zum Jahre 2013
ein. Die DVT wird grundsétzlich
als Gewinn fiir die dreidimensio-
nale Diagnostik von Strukturen
im Rahmen einer kieferorthopé-
dischen Behandlung beschrie-
ben. Zu den empfohlenen recht-
fertigenden Indikationen fiir die
Erstellung einer DVT-Aufnah-
me im Rahmen der Kkieferortho-
padischen Behandlungsplanung
zahlt die Diagnostik von dentalen
Strukturanomalien, Zahnfehl-
stellungen, peridentalem Kno-
chenangebot vor kieferorthopa-
discher Zahnbewegung, kranio-
fazialen Asymmetrien, sagittale,
vertikale sowie transversale Ab-
weichungen, Kiefergelenken, kra-
niofazialen Anomalien, der Mor-
phologie der oberen Atemwege,
KFO-chirurgischen Planungen,

Verankerungsschrauben und
maxilldren Dehnapparaturen.
Es wird aber auch deutlich be-
tont, dass fir eine sichere Klini-
sche Anwendung der DVT in der
Kieferorthopédie eine Reihe von
sehr spezifischen Voraussetzungen
erfiillt sein miissen. Insgesamt
gibt es in der amerikanischen
Leitlinie 15 wichtige, spezifische
Empfehlungen, die in vier Kate-
gorien eingeteilt wurden und beim
klinischen Einsatz der DVT in
der Kieferorthopédie unbedingt
beriicksichtigt werden sollten:

1. Spezifische Bildgebung

in Abhéngigkeit von der

klinischen Fragestellung

1.1.Die Feststellung der recht-
fertigenden Indikation fiir ein
DVT basiert auf der Anam-
nese, der klinischen Untersu-
chung und der klinischen Fra-
gestellung. Der Vorteil fiir die
Behandlungsplanung muss
grofer sein als das Strah-
lenrisiko (entspricht §2c der
ROV), insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen.

1.2.Ein DVT ist indiziert, wenn
die klinische Fragestellung
nicht mit einer bildgeben-
denTechnik, die mit weniger
Strahlenbelastung einher-
geht, addquat beantwortet
werden kann.

1.3.Ein DVT sollte nicht einge-
setzt werden, um Patienten-
daten zu erhalten, die man
auch ohne Rontgenstrahlen
erheben konnte (z.B. virtu-
elle Kiefermodelle).

1.4. Es sollten nur DVT-Protokol-
le eingesetzt werden, die die
spezifischen Erfordernisse an
Field of View (FoV), kV, mA,
Anzahl der Schichten, Auf-
16sung und Umlaufzeit fiir
die jeweilige Fragestellung
erfiillen.

1.5.Es sollte kein DVT angefer-
tigt werden, um ausschlief3-
lich ein OPG und ein FRS zu
generieren, wenn das DVT ei-
ne hohere effektive Dosis auf-
weist als die konventionellen
2-D-Rontgentechniken.

1.6. Es sollten keine 2-D-Rontgen-
bilder angefertigt werden,
wenn eine Indikation fiir ein
DVT besteht oder bereits ein
DVT vorliegt.

2.Beachtung des Strahlenrisikos

2.1. Beachtung derrelativen Strah-
lendosislevel (RRL) des Ame-
rican College of Radiology
(ACR).

2.2.Weil ein DVT den Patienten
ionisierender Strahlung aus-
setzt, sollte der Patient tiber
das jeweilige Strahlenrisiko
aufgeklart werden, Vor- und
Nachteile dargestellt werden,
bildgebende Alternativen auf-
gezeigt werden und alles im
Karteiblatt dokumentiert wer-
den.

3.Individuelle Reduktion der
Strahlenbelastung
3.1.Die Einstellungsparameter
fiir ein DVT sollten immer
an die individuelle klinische
Fragestellung angepasst wer-
den:
a) Verwendung einer gepuls-
ten Aufnahmetechnik,
b) Optimierung von mA und
kV
c) Reduktion der Anzahl der
Schichten
d) Reduktion der Auflésung,
soweit moglich
3.2.Wenn alle anderen Parame-
ter konstant bleiben, sollte das
FoV auf ein Minimum redu-
ziert werden. Cave: Bei eini-
gen DVT-Gerdten fiihrt eine
Anderung des FoVs automa-
tisch zu einer Verdnderung
der Aufnahmeparameter, so-
dass selbst bei einem Kklei-
neren FoV hohere Strahlen-
belastungen resultieren kon-
nen.
3.3.Verwendung von Schutz-
schiirzen (fiir den Oberkor-
per bzw. die Schilddriise), um
die Strahlenexposition von
strahlensensitiven Organen
auBlerhalb des FoV weitest-
gehend zu minimieren.
3.4.Beachtung der fachgerech-
ten Installation des DVT-Ge-
rétes, einer routineméfigen
Kalibrierung und Konstanz-
priifung, einer fachgerechte
Software-Update-Installation
mit Teilabnahme und die voll-
stdndige Erfiilllung der um-
fangreichen gesetzlichenVor-
schriften sowie DIN-Normen.

4.Etablierung einer

professionellen DVT-Anfertigung

und -befundung

4.1. DVT-Anwender haben eine le-
benslange Verpflichtung, ihre
Fahigkeiten hinsichtlich spe-
zifischer DVT-Untersuchun-
gen bzw. deren professionel-
ler dokumentierter Befundung
durch Fort- und Weiterbildung
zu verbessern.

4.2. DVT-Anwender tragen so-
wohl die gesetzliche Verant-
wortung fiir den Betrieb ei-
nes DVT-Gerites als auch die
vollstédndige Verantwortung
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Abb.7:Ineinem kieferorthopadischen Patientengut (n=480) wiesen 60,8 % der Patienten unterschiedliche Grade von Verschattungen der Kieferhéhlenauf (rot). Nur 39,2 %
der Patienten hatten keine Verschattungen der Kieferhdhlen (blau).
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Abb. 8: In einem kieferorthopédischen Patientengut (n=480) wiesen 12,5 % der Patienten einen Verschluss des Ostiums eines Sinus maxillaris auf (rot), wahrend 87,5 %
ein physiologisches Ostium zeigten (blau). — Abb. 9: In einem kieferorthopadischen Patientengut (n=480) wiesen 30,4 % der Patienten eine sogenannte Concha bullosa
(Pfeile) auf, wahrend 69,6 % der Patienten physiologische Nasenmuscheln aufwiesen (blau).
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fiir die komplette medizini-
sche Befundung der Daten-
sétze sowie sdmtlicher ge-
setzlicher Vorschriften.

4.3. Patienten und gesetzliche Ver-
treter sollten iiber die Ein-
schrinkungen der DVT hin-
sichtlich der Darstellung von
Weichgeweben und Artefak-
ten informiert sein.
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Technische Parameter
fiir die DVT-Anwendung
in der KFO

Field of View (FoV)

Es gibt auf dem Markt DVT-Ge-
rate mit fixem FoV und Gerite
mit variabel einstellbarem FoV.
Im Hinblick auf die spezifischen
rechtfertigenden Indikationen
ist in der Kieferorthopédie in der
Regel ein mittleres bzw. ein gro-
Bes FoV erforderlich. Doch wel-
che Abmessungen muss ein mitt-

leres bzw. grofles FoV haben, um
den kieferorthopéddischen Anfor-
derungen zu geniigen? Nach ei-
ner aktuellen Studie von Lichten-
feld (2014) an 1.281 Datensétzen
betrigt das ideale zylindrische
FoV fiir die Anwendung im Kie-
ferorthopéddischen Bereich 18 cm
Durchmesser und 15cm Hohe.
Kombiniert man eine DVT-Auf-
nahme des knochernen Sché-
dels mit einem strahlungsfreien
Facialscan, ist bereits ein zylin-
drisches FoV von 16 cm Durch-
messer und 16 cm Hoéhe zur Er-
fassung sdmtlicher kephalome-
trischer Referenzpunkte ausrei-
chend (Uhlenbrock 2014). Steht
lediglich die Darstellung der
Dentition und der umliegenden
knochernen Struktur fiir einen
kieferorthopéddischen Zwischen-
befund an, miisste das FoV nach
einer Studie von Stahlkopf (2014)
an 1.000 Datensétzen idealerwei-
se 11cm Durchmesser und 8cm
Hohe betragen. DVT-Gerite mit
sphérischen FoV (Durchmesser
=15cm) sind fiir eine umfassen-
de kieferorthopédische Diagnos-
tik nicht geeignet, da nur bei4 %
der erwachsenen ménnlichen Pa-
tienten das Porion fiir eine ke-
phalometrische Auswertung mit
erfasst werden konnte (Schnei-
der 2014). Aus kieferorthopadi-
scher Sicht weisen zu kleine FoVs
drei entscheidende Nachteile auf:
e sie erlauben nur eine sehr ein-
geschrinkte Diagnostik,
e sie sind wirtschaftlich unren-
tabel, weil zwei kleine Aufnah-

men teurer sind als eine Auf-
nahme mit mittlerem FoV,

e sie gehen nur mit einer gerin-
gen Strahlenhygiene einher,
weil zwei kleine Aufnahmen
eine hohe Strahlenbelastung
aufweisen als eine Aufnahme
mit einem mittleren FoV.

Auflésung eines DVT fiir die KFO
Die Auflésung von DVT-Aufnah-
men kann zwischen 70pum und
600pm variieren. Gebrauchliche
Einstellungen fiir kieferortho-
pédische Fragestellungen sind
200pm, 250 pm, 300 pm, 400 pm
oder 600pm. Die individuell ein-
zustellende Aufldsung fiir DVT-
Aufnahmen in der Kieferortho-
padie hédngt ausschliefllich von
der klinischen Fragestellung ab.
Fiir eine hochaufgeloste DVT-
Aufnahme zur Beantwortung
kieferorthopédischer Fragestel-
lungen ist eine VoxelgroBe von
250 pm vollig ausreichend. Ho-
here Auflésungen gehen nur mit
einer erhOhten Strahlenbelastung
einher, ergeben aber keine zusétz-
lichendiagnostischenInformatio-
nen wie eine experimentelle Stu-
die mit anatomischen Priaparaten
als Goldstandard zeigen konnte
(Schattmann 2012).

Individuelle Aufnahmeparameter
(mA und Zeiten)

Zur Anfertigung von DVT-Auf-
nahmen fiirkieferorthopédische
Fragestellungen sollten DVT-Ge-
rite mit der Moglichkeit zur in-
dividuellen, stufenlosen Einstel-

lung der Aufnahmeparameter
(insbesondere der mA-Werte)
verwendet werden. Nur dadurch
kann eine drastische Reduktion
der individuellen Strahlenbelas-
tung erreicht werden. Hierfiir hat
das MESANTIS 3D DENTAL-
RADIOLOGICUM den Begriff
~JJADR“ (IndikationsAbhéngige
DosisReduktion) geprégt. Die in-
dividuelle Einstellung von mA-
Wert und Umlaufzeit bei vorge-
gebenem FoV und vorgegebener
Auflésung erlaubt eine signifi-
kante Reduktion der Strahlen-
belastung selbst unter die Werte
von konventionellen digitalen
Rontgenaufnahmen in der Kiefer-
orthopédie (Bumann et al. 2014).

Strahlenbelastung von
DVT-Aufnahmen

Die effektiven Dosen zwischen
einzelnen DVT-Geriéten verschie-
dener Hersteller schwanken sehr
stark (S2k-Leitlinie der DGZMK
2009). Daher sind DVT-Geréte im
Hinblick auf die Strahlenbelas-
tungkeineuniforme Gerétekate-
gorie, sondern sehr heterogen.
Und selbst innerhalb eines Gera-
tes schwankt die Strahlenbelas-
tung in Abhéngigkeit von den aus-
gewdhlten Aufnahmeparametern
enorm (Rottke et al. 2013). Des-
wegen sind fiir einen verantwor-
tungsvollen DVT-Betrieb in der
Kieferorthopédie nicht nur um-
fangreiche KFO-fachspezifische,
sondern auch DVT-fachspezifi-
sche Kenntnisse erforderlich.
Berticksichtigt man ausschlieB-
lich ,ICRP 2007-konforme* Stu-
dien, gehen konventionelle digi-
tale Rontgenaufnahmen fiir die
Kieferorthopéddie mit einer ef-
fektiven Dosis zwischen 26,0 pSv
und 35,8 uSv einher (Ludlow et al.
2008, Griinheid et al. 2012, Patcas
etal.2014).

Auf der Basis einer Metaanalyse
ergaben sich fiir konventionelle
DVTs folgende effektive Dosen
(S2k-Leitlinie der DGZMK):
*FoV <10 cm: 92 pSv

*FoV 10 bis 15 cm: 118 pSv
*FoV>15cm: 114 pSv

Diese Werte sind fiir den zielge-
richteten klinischen Einsatz na-
tirlich sehr verwirrend, weil es
sich hier um Mittelwerte handelt
und nicht um klinisch optimaler-
weise anwendbare Parameter.
Bei Verwendung von einem DVT-
Gerit mit individuell einstellba-
ren Aufnahmeparametern, das
deutlich mehr klinische Erfah-
rung bei der DVT-Anwendung
in der Kieferorthopédie erfor-
dert, konnten Ludlow und Wal-
ker (2013) effektive Dosen zwi-
schen 11und 18 pSvnachweisen.
Neueste Studien an dem DVT-
Gerat ,MESANTIS line II“* un-
ter Anwendung des JADR-Kon-
zeptes konnten fiir ein FoV von
20 x 17 cm effektive Dosen zwi-
schen 12 und 31pSv und fiir ein
FoV von 20 x 10 cm effektive Do-
sen zwischen 10 und 24 pSv nach-
weisen (Bumann et al. 2014, Wah-
risch 2014). Damit liegen die ef-
fektiven Dosen geeigneter DVT-
Gerite im selben Bereich oder
sogar unter den Dosen von kon-
ventionellen digitalen Rontgen-
aufnahmen. Es muss hier jedoch
nochmals explizit betont wer-
den, dass diese niedrigen Werte
nur mit DVT-Geriten der neues-
ten Generation mit individueller,
stufenloser Einstellung der Auf-
nahmeparameter erzielt werden
konnen.

Préavalenz diagnostisch
relevanter DVT-Befunde

Renkema et al. (2013) konnten
nach einer Untersuchung von
302 kieferorthopéddisch behan-
delten Patienten fiinf Jahre nach
Abschluss der kieferorthopéadi-
schen Behandlung bei 38 % der
untersuchten Patienten vesti-
buldre Gingivarezessionen bzw.
Knochendehiszenzen nachwei-
sen. Diese hohe Prédvalenz legt
den Verdacht nahe, dass préathe-
rapeutisch bereits kndcherne
vestibuldre Knochendehiszenzen
vorgelegen haben miissen.

Eine Untersuchung von 4.319
Zahnen in DVT-Datensétzen von
79 Patienten mit Angle-Klasse I

Studie Effektive Dosis
Ludlow etal. 2008 35,0 uSv
Griinheid etal. 2012 26,0 uSv
Patcas etal. 2012 35,8 uSv

Abb. 10: Auflistung effektiver Dosen konventioneller digitaler kieferorthopadischer Rontgenaufnahmen aus
den drei international verfigbaren ICRP 2007 konformen Dosisstudien. Danach gehen konventionelle kiefer-
orthopadische Rontgenaufnahmen mit einer Dosis von 26,0 pSv bis 35,8 pSv einher.

mA Zeit Voxel Effektive Dosis
LD-IADR 20 9.0 600 pm 12,3pSv
LD-IADR 25 9.0 600 pm 15,3 pSv
LD-IADR 32 9.0 600 pm 18,4 uSv
LD-IADR 4,0 9.0 600 pm 245uSv
LD-IADR 50 9.0 600 pm 30,7 uSv

Abb. 11: Auflistung effektiver Dosen bei Verwendung von IADR-Protokollen (IADR = IndikationsAbhangige
DosisReduktion) mit modernsten DVT-Geréten, die eine stufenlose Reduktion der mA-Werte erlauben. Die
ICRP 2007 konforme Dosisstudie ergab effektive Dosen zwischen 12,3pSv und 30,7 pSv. Die Dosiswerte der
neuen IADR-DVTsliegenim Bereich der effektiven Dosen konventioneller kieferorthopédischer Rontgenbilder

bzw. deutlich darunter.
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Abb. 12a: Darstellung des rechten Kiefergelenkes einer Patientin mit einer Panoramaschichtaufnahme. Der rechte Kondylus ist gut zu erkennen und weist keine Anzeichen
einer pathologischen Veranderung auf. — Abb. 12b: Darstellung desselben Kiefergelenkes in einem IADR-DVT. Hier sind deutlich ausgepragte osteoarthrotische Veran-
derungen zu erkennen, die in der Panoramaschichtaufnahme nicht zu sehen waren. 34 % bis 45 % der tatsachlich vorhandenen pathologischen Veranderungen im Kiefer-
gelenk kdnnen in einer Panoramaschichtaufnahme nicht erhoben werden.

sowie 80 Patienten mit Angle-
Klasse II konnte bei 51,09 % aller
Zahne Knochendehiszenzen und
bei36,51 % aller Zdhne Fenestra-
tionen vor kieferorthopéadischer
Zahnbewegung nachweisen
(Evangelista et al. 2010). Bei Pa-
tienten mit einer Angle-Klasse I
war die Pravalenz von Knochen-
dehiszenzen signifikant hoher
als bei Patienten mit Angle-
Klasse II.

In einer weiteren umfangreichen
Studie an 496 Patienten wiesen
89,5 % aller Patienten an min-
destens einem Zahn vor Kiefer-
orthopédischer Zahnbewegung
eine knocherne Dehiszenz oder
Fenestration auf. Bezogen auf
die 12.781 untersuchten Zdahne
wiesen 28,0% der Zéhne eine
knocherne Dehiszenz oder Fe-
nestration der vestibularen Kno-
chenlamelle auf (Springer2011).
Ahnliche Ergebnisse ergaben
auch Studien zur Préavalenz von
Zufallsbefunden im Bereich der

oberen Atemwege. 60,8 % der
960 untersuchten Kieferhohlen
kieferorthopddischer Patienten
zeigten unterschiedlich ausge-
préagte Opazitéten. 12,5 % der ge-
samten Patienten hatten ein ver-
schlossenes Ostium des Sinus
maxillaris. Im Gegensatz dazu
wiesen 29,6 % der Mundatmer ein
verschlossenes Ostium des Sinus
maxillaris auf. Zusétzlich war bei
30,4 % der Patienten der Befund
einer Concha bullosa zu erheben
(Gomolka 2013).

Sowohl nach der S2k-Leitlinie der
DGZMK als auch nach der euro-
paischen Leitlinieist ein OPG fiir
eine suffiziente Beurteilung der
knochernen Kiefergelenkstruk-
turen nicht geeignet.Vergleichen-
de Untersuchungen von Honey
et al. (2007) konnten nachweisen,
dass 45 % der tatsédchlich vor-
handenen knochernen Verande-
rungen im Bereich der Kieferge-
lenke im OPG nicht erkannt wer-
den konnen.

Konklusion

Séamtliche aktuellen wissenschaft-
lichen Leitlinien bzw. Stellung-
nahmen der vergangenen Jahre
bestétigen einerseits die Uberle-
genheit der DVT gegentiber kon-
ventionellen 2-D-Roéntgenaufnah-
men. Jedoch wurde wegen des er-
hohten Strahlenrisikos von Kin-
dern und Jugendlichen bisher der
routineméBige Einsatz der DVT
inder Kieferorthopédienicht be-
fiirwortet. Durch die systemati-
sche Weiterentwicklung der DVT-
Gerite konnen mittlerweile mit
den modernsten Geréten die Auf-
nahmeparameter individuell stu-
fenlos eingestellt werden. Damit
liegen die effektiven Dosen der
IADR-DVTs (IndikationsAbhén-
gige DosisReduktion) im selben
Bereich oder sogar unter den
Dosen von konventionellen di-
gitalen 2-D-Rontgenaufnahmen.
IADR-DVTs erfiillen damit alle
Anforderungen an das sogenann-

te ALARA-Prinzip und alle 15
spezifischen Anforderungen der
amerikanischen Leitlinie der
AAOMR (2013).

Damit sind auch die bisherigen
Bedenken der S2k-Leitlinie der
DGZMK (2013) und der europé-
ischen Leitlinie (2012) aufgrund
der drastisch reduzierten effekti-
ven Dosen der IADR-DVTs gegen-
standslos geworden. Aufgrund
der geringen Verbreitung dieser
hochmodernen DVT-Gerite ist
aber zum gegenwaértigen Zeit-
punkt kein routineméBiger Ein-
satz bei Kindern und Jugendli-
chen in der Kieferorthopéadie zu
fordern. Dort, wo diese Techno-
logie aber bereits vorhanden ist,
sollte ihr der Vorzug vor der kon-
ventionellen digitalen 2-D-Rént-
gentechnik gegeben werden, weil
der Informationsgehalt der IADR-
DVTs um ein Vielfaches hoher
und die Strahlenbelastung gleich
bzw.niedriger ist als bei konven-
tionellen 2-D-Roéntgenbildern.
Aufgrund der erschreckend ho-
hen Préavalenz an prétherapeu-
tischen peridentalen Knochen-
befunden sollte die digitale Volu-
mentomografie, bei gegebenem
klinischen Verdacht und unter
strenger Berticksichtigung der
anfallenden Strahlenbelastung,
als fester Bestandteil der moder-
nen Kieferorthopédie angesehen
werden. &

(Literatur beim Verfasser)

*Fa. MESANTIS 3D DENTAL-
RADIOLOGIE Berlin
(www.mesantis-berlin.de)

i5Y Adresse

Fachpraxis fir Kieferorthopadie
und CMD

Prof. Dr. Axel Bumann & Kollegen
GeorgenstralRe 25

10117 Berlin

Tel.: 030 200744-100

Fax: 030200744-199
info@kfo-berlin.de
www.kfo-berlin.de

Abb. 13a: Kephalometrische Auswertung eines konventionellen digitalen seitlichen Fernréntgenbildes. — Abb. 13b: Kephalometrische Auswertung eines IADR-DVTs. Diese Auswertungsmaglichkeit steht ohne zusétzliche Strah-
lenbelastung zur Verfiigung. Und obwohl dieser IADR-Datensatz nur mit einer effektiven Dosis von 24,5 pSv einherging, sind die einzelnen Strukturen deutlich besser beurteilbar als im konventionellen seitlichen Fernrontgenbild.
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