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DVT - Fur & Wider aus Sicht des Anwenders (5)

Nachdem sich die ersten vier Teile dieser Serie mit den hohen forensischen, datenschutz-, computer- und
medizinprodukttechnischen Anforderungen sowie betriebswirtschaftlichen Risiken — insbesondere be-
dingt durch die hohen versteckten sekundaren Kosten beim gesetzes- und richtlinienkonformen Betrieb

eines DV'T-Scanners —beschiftigt haben, soll nun die praxisgerechte Aufarbeitung der DVT-Daten im Vorder-

grund stehen.Von Prof. Dr. Axel Bumann,Vincent Richter, Margarita Nitka und Prof. Dr. James Mah.

DigitaleVolumentomo-
grafie — praxisgerechte
KFO-Reporterstellung

Um einen 3-D-Datensatz einer
DVT medizinisch sinnvoll fiir
die kieferorthopiddische Be-
handlungsplanung nutzen zu
konnen, ist eine spezifische
Aufbereitung durch eine/n
DVT-Spezialistin/-enim Sinne

nur iiber eine eingeschrinkte
Aussagekraft. Die Fehler vari-
ieren mit der Gré3e und Form
der knoéchernen Strukturen.
Asymmetrien im Bereich der
aufsteigenden Aste sind in ei-
ner Panoramaschichtaufnah-
me ebenfalls nicht eindeutig
zubeurteilen.Dariiber hinaus
ist die Aussagekraft einer Pa-
noramaschichtaufnahme hin-

4.Die Beurteilung der Achsen-
stellung der Z&hne ist abso-
lut unzuverléssig (McKee
etal. 2002, Peck et al. 2007).

5.Apikale Verdnderungen
koénnen sowohl in Panora-
maschichtaufnahmen als
auch in Zahnfilmen nicht
sicher beurteilt werden, da
34 % nicht erkannt werden
(Low et al. 2008).

Abb. 2a, b: Frontale (a) und seitliche Schadeldarstellung (b) aus einem DVT-Datensatz ohne VergréRBerungsfaktoren.

eines sogenannten kieferor-
thopédischen Reports (KFO-
Report) erforderlich. Im Fol-
genden soll die spezifische
Aufbereitung der Daten fiir
die Kieferorthopédie und die
sich daraus ergebenden, sig-
nifikant verbesserten diag-
nostischen Moglichkeiten
dargestellt werden.

DVT-generierte Panorama-
schichtdarstellung

Eine konventionelle Panora-
maschichtaufnahme verfiigt
bekanntermaBen wegen der
vorhandenen Distorsionen
und VergroBerungsfaktoren

Abb. 3: Standardisierte Darstellung des knéchernen Schédels fir die dreidimen-

sionale kieferorthopddische Behandlungsplanung.

sichtlich zahlreicher weite-

rer Parameter sehr einge-

schriankt:

1. Die Relation der Weisheits-
zahne zum N. alveolaris in-
feriuskannin 34 % derFélle
nicht korrekt beurteilt wer-
den (Bell 2003).

2. Eine zuverlédssige Beurtei-
lung der Kiefergelenke ist
aufgrundvon45 % falschen
Befunden nicht moglich
(Honey et al.2007).

3.Palatinal verlagerte Eck-
zdhne konnen in 37 % der
Falle nicht korrekt beur-
teilt werden (Armstrong
et al.2003).

6. Endodontologen iibersehen
inPanoramaschichtaufnah-
men bzw. Zahnfilmen in
40 % der Zahne mindes-
tens einen Kanal (Matherne
et al.2008).

Samtliche Studien belegen,
dass der langjihrig hochsti-
lisierte Goldstandard ,,Pano-
ramaschichtaufnahme®einem
,Goldstandard“ nicht annéa-
hernd gerecht wird. Die aus
einem DVT generierten Pano-
ramaansichten weisen keiner-
lei Distorsionen und Vergro-
Berungsfaktoren auf (Abb. 1).
AuBerdem gibt es keine Uber-

Abb. 4: Isolierte 3-D-Weichteildarstellung aus einem DVT-Datensatz.

Abb. 5a, b: Essenzielle Voraussetzung fir eine sinnvolle kephalometrische 3-D-Analyse ist die Reorientierung des Datensatzes in allen drei Ebenen. AnschlieRend
kann jeder Punkt mit seinen drei Koordinaten erfasst und tabellarisch dargestellt werden.

lagerungen durch kontralate-
rale Strukturen oder die Hals-
wirbelsdule (Huang et al.
2005). Es ist sowohl eine Pa-
noramansicht von vestibuldr
als auch von lingual moglich.
Bei einem groflem Overjet ist
in einer konventionellen Pa-
noramaschichtaufnahme oh-
nehin keine verniinftige Dar-
stellung der oberen und unte-
ren Frontzidhne in einer ein-
zigen Aufnahme moglich.
Fiir die medizinisch sinnvolle
Darstellung der Fronten sind
in diesem Fall zwei Schicht-
aufnahmen - einmal fiir den
Oberkiefer und einmal fiir
den Unterkiefer — erforder-
lich, die sich problemlos aus
einem DVT-Datensatz gene-
rieren lassen.

DVT-generierte
»Fernrontgenbilder*

Die Qualitdt konventioneller
seitlicher oder frontaler Fern-
rontgenbilder hdngt in hohem
Mafe vom Abstand der Anode
zum Film ab. Dieser Abstand
bestimmt den VergroBerungs-
faktor der Aufnahme. Einge-
baute MaBstébe in der Median-
ebene tduschen nur eine Pseu-
dogenauigkeitvor,dabeispiels-
weise der rechte und linke
aufsteigende Ast eines Patien-
ten auBlerhalb dieser Schicht
liegen und zudem noch unter-
schiedlich vergréBert werden.
Aus einem einzigen DVT-
Datensatz kann sowohl eine
seitliche als auch eine fron-
tale Fernrontgenaufnahme
ohne die Nachteile der her-
kommlichen Fernréntgen-
aufnahmen generiert werden
(Abb.2).Der Patient muss da-
fiir nicht einer zusétzlichen
Strahlenbelastung ausgesetzt
werden. Selbstverstidndlich ist
auch die Darstellung jeder
erdenklichen Zwischenposi-
tion (Abb. 3) oder der isolier-
ten Weichteile (Abb. 4) mog-
lich. Fehlpositionierungen
bei der Durchfiihrung der
Rontgenaufnahme konnen
im Falle einer DVT jederzeit
nachtrédglich Korrigiert wer-
den. Dies ist bei den bishe-
rigen Fernrontgenbildern
nicht moglich. Zudem sind
wichtige Referenzpunkte, wie
z.B. Porion und Condylare,
im seitlichen Fernrontgen-
bild nicht zuverléssig zu be-
stimmen (Adenwalla et al.
1988).Im Gegensatz dazu zei-
gen zahlreiche wissenschaft-
liche Studien, dass ein DVT
konventionelle Fernrontgen-
aufnahmen erfolgreich erset-
zen kann (Adams et al. 2004,
Cattaneo et al. 2008, Muramat-
su et al. 2008, Periagio et al.
2008, Stratemann et al. 2008,
Brown et al. 2009). Dariiber
hinaus gibt es auch schon
3-D-Analysen (Abb. 5a, b),
die erstmalig das gesamte Po-
tenzial einer 3-D-Aufnahme
richtig ausschépfen (Bumann
et al. 2009, Cho et al. 2009).

Impaktierte Eckzéhne

Die Diagnostik von verlager-
ten Eckzdhnen ist eine der
Domaénen der DVT. Um das
diagnostische Potenzial der
DVT voll ausnutzen zu kon-
nen, sollte von der/dem DVT-
Spezialistin/-en immer ein
Eckzahnreport mit drei ver-
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Abb. 1: Panoramaschichtansicht, die aus einem DVT generiert wurde. Es gibt keine Distorsionen, VergroRRe-

rungsfaktoren und Uberlagerungen.

schiedenen Darstellungen er-

stellt werden (Abb. 6a—c):

}3-D-Rendering aus drei Be-
trachtungsrichtungen

} Sagittale Cross Sections der
Frontzdhne zur Beurteilung
des vestibuldren Knochen-

angebotes fiir den Fall der
eventuell erforderlichen
Liicken6ffnung

} Axiale Schichten zur Beur-
teilung etwaiger Wurzelre-

Fortsetzung auf Seite 8 53

Abb. 6a—c: Standardisierter Eckzahnreport mit 3-D-Rendering (a), sagittalen (b) und axialen Schichten (c).
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Abb. 7a, b: Typische Darstellung zweier Mesiodentes im konventionellen OPG ohne wesentliche diagnosti-
sche Aussagekraft (a) und im eindrucksvollen 3-D-Rendering nach Bearbeitung des DVT-Datensatzes mit der

Software , MESANTIS-3D" (b).

Y Fortsetzung von Seite 6

sorptionen der benachbar-
ten Zahne.

ANZEIGE

Durch die neuen Moglich-
keiten der DVT sind Com-
putertomografien (CTs) zur
Diagnostik von impaktier-

Abb. 8a, b: Darstellung eines oberen Frontzahnes mit
Wurzelanomalie in sagittalen Einzelschichten (a) und
im 3-D-Rendering (b). Diese Wurzelanomalie wére in
konventionellen Rontgenaufnahmen nichtdarstellbar.

ten Eckzdhnen nicht zuletzt
wegen des ALARA-Prinzips
(As Low As Reasonably
Achievable) bei Anwendung
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Abb. 9: Bestimmung der alveolarfortsatzbezogenen Bestimmung der Zahnbogenform, um die Zahnwurzeln nicht auRerhalb des individuellen Knochenangebotes

zu positionieren.

von ionisierenden Strah-
len obsolet. Wer heutzutage
noch CTs zur Knochendiag-
nostik im kraniofazialen Be-
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reich anwendet, verstof3t ge-
gen § 2c der Rontgenverord-
nung und setzt sich foren-
sisch dem Vorwurf der Kor-
perverletzung aus.

Oligo- und Hypodontie
Diehéufigste Form voniiber-
zéhligen Zahnen ist die An-
lage eines Mesiodens. Diese
Anlagen sind meistens so
versteckt, dass sie in einer
Panoramaschichtaufnahme
nur sehr schwer mit hinrei-
chender Genauigkeit lokali-
siert werden konnen. Der oh-
nehin fiir die kieferorthopé-
dische Behandlungsplanung
vorliegende DVT-Datensatz
ist auch in diesen Fillen ex-
trem hilfreich, da die spezifi-
sche Aufarbeitung des Da-
tensatzes durch die DVT-
Spezialistin dem Kieferor-
thopddenund Oralchirurgen
eine klare Vorstellung von
der Lage des Mesiodens gibt
(Abb. 7a,b).

Zahnwurzelanomalien
Zahnwurzelanomalien sind
wegen ihrer Komplexitét in
der Regelin konventionellen
Rontgenbildern nur schlecht
auszumachen. Die dreidi-
mensionale Darstellung der
individuell interessierenden
Schichten ermdoglicht eine
exakte Diagnostik und dem-
zufolge auch eine zielgerich-
teteTherapie (Abb. 8a, b).

Zahnbogenform auf
Knochenbasis

In der Vergangenheit wurde
in der Kieferorthopidie die
Zahnbogenform eines Pa-
tienten fiir die Anpassung
der zu verwendenden Stahl-
boégen anhand des Aus-
gangsmodells bestimmt. Mit
den neuen Moéglichkeiten
der dreidimensionalen Kno-
chendarstellung kann die
Zahnbogenbestimmung nun
andasindividuelle Knochen-
angebot des Patienten an-
gepasst werden. Dazu sucht
man eine moglichst weit ok-
klusal gelegene Schicht des
Alveolarfortsatzes auf, um
das aktuelle Knochenange-
bot mit der individuellen Bo-
genform in Einklang zu brin-
gen (Abb.9).

Peridentales Knochenangebot
Eine der wichtigsten Er-
kenntnisse, die die kieferor-
thopéddische Behandlungs-
planung mittels DVT mit sich
bringt, sind spezifische In-
formationen tiber das peri-
dentale Knochenangebot.
Die Dehnung der Zahnbo-
gen bei Engstdnden oder

transversalen Defiziten ist
die am haufigsten durchge-
fiihrte kieferorthopédische
Behandlungsmafnahme in
der tdglichen Praxis. Dafiir
sind zuverldssige Informa-
tionen - vor allen Dingen
uber das vestibuldre Kno-
chenangebot — von funda-
mentaler Bedeutung. Wis-
senschaftliche Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass 40
bis 75 Prozent der Patienten
im klassischen kieferortho-
padischen Alter zwischen
11und 13 Jahrenbereits ves-
tibuldre Knochendefizite im
Unterkiefer aufweisen (Bu-
mann et al. 2009). Andere
Studien deuten darauf hin,
dass kieferorthopddische Be-
handlungen mit selbstligie-
renden Brackets zu einer
deutlichenVerschlechterung
der vestibuldren Knochen-
verhéltnisse fiihren (Carls-
son und Thorgeirsson 2007,
Cattaneo et al. 2009, Paventy
2009). Cross Sections von
allen bei einer Expansion
oder Protrusion betroffenen
Zéhnen sind daher obligat
(Abb. 10a, b).

Knochenangebot

bei Liickenschluss

Ein Liickenschluss nach
frithzeitigem Molarenverlust
oder bei Nichtanlage eines
Zahnes stellt eine weitere kie-
ferorthopédische Herausfor-
derung dar. Fiir einen erfolg-
reichen Liickenschluss ohne
Gingivarezessionen kommt
esin erster Linie auf das ver-
tikale und transversale Kno-
chenangebot im Bereich der
Liicke an. Dies kann am bes-
ten mit sagittalen und trans-
versalen Sections der Li-
ckenregion beurteilt werden
(Abb. 11). Zudem kann auch
die Breite des zu bewegen-
den Zahnes und die Breite
des vorhandenen Knochen-
angebots quantitativ erfasst
werden.

Planung von
Verankerungspins

Der Einsatz von KkKieferor-
thopédischen Verankerungs-
pins erfreut sich in der mo-
dernen KFO zunehmender
Beliebtheit, da sie auf sehr
einfache Art und Weise eine
signifikante Verbesserung
der Kkieferorthopéddischen
Verankerung erlauben. Unter-
suchungen von Kuroda und
Mitarbeitern haben gezeigt,
dass fiir eine hohe Erfolgs-
rate bei der Verwendung
von Verankerungspins ein
ausreichender Abstand von
der Wurzel von eminenter
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Abb. 10a, b: Standardisierte
Darstellung des Oberkiefers
(a) und Unterkiefers (b) zur
Beurteilung des vestibuldren
Knochenangebotes vor und
wahrend kieferorthopadischer
Zahnbewegungen.

Abb.12: Standardisierte 3-D-Planung eines Verankerungspins im anterioren Gaumen. Durch die Planung soll
eine Schadigung des N. nasopalatinus und der Wurzelspitzen der mittleren Schneidezahne vermieden werden.

Bedeutung ist (Kuroda et al.
2007). Da die Knochenver-
héltnisse im Gaumen indi-
viduell auch stark variieren
konnen, ist selbst beim Set-

zen von Verankerungspins
im Gaumen eine prézise Di-
agnostik des Knochenan-
gebots erforderlich (Baum-
girtel 2009). Um ein Schadi-

gen des N. nasopalatinus
und der Wurzelspitzen der
Frontzéhne sowie Knochen-
perforationen zu vermei-
den, sind sagittale Schichten
vom Frontzahnbereich und
axiale Schichten vom Be-
reich des Canalis N. nasopa-
latinus erforderlich (Abb. 12).

Diagnostik von Asymmetrien
Aufgrund der Distorsionen
und Vergroferungen sind
kraniofaziale Asymmetrien
in konventionellen Ront-
genbildern fiir die kieferor-
thopéddische Behandlungs-
planung nicht sicher zu be-
urteilen. Bedingt durch die
sogenannte Clipping-Funk-
tion kann die DVT-Spezia-
listin jeweils nicht inte-
ressierende Strukturen ent-
fernen und somit zu ei-
ner ausgezeichneten Dif-
ferenzialdiagnostik beitra-
gen (Abb. 13a, b). Unsere
3-D-Koordinatenanalyse er-
leichtert zudem die quanti-
tative Erfassung der Asym-
metrie und damit eine ge-
zielte Planung der Behand-
lung (Abb. 14).

KFO-Chirurgieplanung

Im Bereich der kombiniert
kieferchirurgisch-kiefer-
orthopéddischen Behandlung
hat der Einsatz der digitalen
Volumentomografie sowohl
die Diagnostik als auch die
Therapie revolutioniert. Zur
Behandlungsplanung setzen
wir heutzutage routinemé-
Big DVTs und digitale Mo-
delle ein (Abb. 15a, b). Nach
dem Zusammenfithren der
beiden digitalen Datensét-
ze (Abb. 16) erfolgt die ge-
samte Operationssimulation
durch den Kieferorthopé-
den am PC. Das Ergebnis
wird dann vorab dem Kie-
ferchirurgen zur Verfiigung
gestellt, um die operative
Umsetzbarkeit abzustimmen
(Abb. 17). Aus der virtuellen
Planung werden dann di-
rekt die Operationssplinte
iber einen 3-D-Drucker
oder ein Stereolithografie-
geréat hergestellt. Einen Tag
vor der Operation werden
die Brackets von 15 bis 25
und 35 bis 45 geklebt. Zu
diesem Zeitpunkt erhélt der
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Patient noch keine Bénder
und keine Boégen. Sechs
Wochen nach der Operation
beginnt dann die eigent-
liche kieferorthopéadische
Zahnfehlstellungskorrek-
tur. Durch die exakte dreidi-
mensionale Planung ohne

vorherige Ausformung der
Zahnbogen und die pré-
zise operative Umsetzung
kann die aktive kieferor-
thopéddische Behandlungs-
zeit der KFO-Chirurgie-
Patienten extrem verkiirzt
werden. In der Regel betragt

die aktive kieferorthopé-
dische Behandlungszeit ei-
nesrelativkomplexen KFO-
Chirurgiefalls heutzutage
nicht mehr als 12 Monate
(Abb. 18a-c).
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Abb. 14: Typische Koordinatenanalyse nach Bumann zu
schen Behandlungsplanung bei Asymmetrien in der Frontalebene.

r differenzialtherapeuti-

Abb. 15a-b2: In der modernen Kieferorthopédie sind ein DVT (a) und digitale Modelle (b) essenzielle Module zur prazisen Behandlungsplanung fiir eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung.



