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Rontgen in der KFO - analog, digital und 3 D (2)

Wie viel Fach- und Sachkunde braucht ein Kieferorthopéde fiir die tégliche 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.
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Abb. 1: Krebsrisiko fiir Schadelaufnahmen bei Kindern und Jugendlichen (Mazonakis et al. 2004). Das Risiko ist
bei 8- bis 12-Jahrigen nicht hoher als bei 13- bis 18-Jahrigen.

Teil 2: ,,Gesetzliche
Rahmenbedingungen fiir
die tagliche KFO-Praxis“

Das tédgliche rontgenologische

Handeln in der kieferorthopé-

dischen Praxis wird wesentlich

gepragt durch eineVielzahl von

Gesetzen und Normen. Im Ein-

zelnen sind hier insbesondere

folgende Verordnungen zu nen-

nen:

» Rontgenverordnung (R6V)

» Fachkunderichtlinie (FK-RL)

» Qualitdtssicherungsrichtlinie
(QS-RL)

» Medizinproduktegesetz (MPG)

» DIN 6868-57

» DIN 61223-2-5

» DIN 60601-1(-1-2).

In diesem zweiten Teil soll ins-
besondere auf die §§ 23 und 2c
der Rontgenverordnung sowie
aufdie Moglichkeiten der OPG-
Anfertigung mit DVT-Geréten
eingegangen werden.

Roéntgenverordnung
Die Rontgenverordnung (R6V)
in der Fassung vom 30. April
2003 hat den Schutz Einzelner
und der Allgemeinheit vor Ront-
genstrahlung zum Ziel. Art und
Umfang des Schutzes werden
im medizinischen Bereich ins-
besondere durch die Grund-
sdtze der §§2a bis 2¢, 15 bis 17a,
23 bis 28 g und 31 bis 32R6V be-
stimmt. Danach wird gefordert:
» die Rechtfertigung der Anwen-
dung
» dieVermeidung unnoétiger Strah-
lenexposition und die Dosisre-
duzierung
» die Beriicksichtigung diagnos-
tischer Referenzwerte.

Rechtfertigende Indikation

Fiir jede Rontgenaufnahme am
Menschen ist eine rechtferti-
gende Indikation erforderlich.
Im Gegensatz zu den zweidi-
mensionalen Roéntgenaufnah-
men darf die rechtfertigende

Abb. 3:Im Rahmen der Funktionsdiagnostik sind der Ausschluss primérer Gelenkerkrankungen sowie die Erhebung
differenzialtherapeutisch relevanter Befunde anerkannte rechtfertigende Indikationen fir ein DVT. Eine Panora-
maschichtaufnahme ist fir die Beantwortung dieser Fragestellungen nicht geeignet, da 34 % bis 45 % der tatséch-
lich vorhandenen Befunde nicht erkannt werden konnen. In der Panoramaschichtaufnahme (oben) ist die tatsach-
lichvorhandene ausgepragte Osteoarthrose (DVT, unten) nicht zu diagnostizieren. Hinzu kommt, dass bei CMD-Pa-
tienten nicht nur ein Kiefergelenkreport erstellt wird, sondern auch apikale Aufhellungen an Zahnen, Nebenhdh-
lenbefunde und die obere Halswirbelséule beurteilt werden missen. Dies ist selbstverstandlich alles mit einem
DVT abzudecken, setzt aber ein entsprechendes , Field of View" und spezifische Befundungskenntnisse voraus.

Abb. 2: Schadelaufnahmen und Aufnahmen bei gebrochenen Extremitéten gehen nicht mit einem erhohten

Risiko fiir Leukémie einher (Bartley et al. 2010).

Indikation fiir ein DVT nur ein/e
DVT-fachkundige/r Behandler/in
stellen. Nach §23 der R6V erfor-
dert die rechtfertigende Indi-
kation die Feststellung, dass der
gesundheitliche Nutzen der An-
wendung am Menschen gegen-
iber dem Strahlenrisiko iiber-
wiegt. In diesem Zusammen-
hang muss ausdriicklich betont
werden, dass die rechtfertigende
Indikation nur gestellt werden
darf, wenn der/die die rechtferti-
gende Indikation stellende Arzt/
Arztin den Patienten vor Ort
personlich untersuchen kann.
Der §23 der R6V gilt selbst-
verstédndlich auch fiir Gutach-
ter der Krankenkassen. Ohne
DVT-Fachkunde darf ein/e Gut-
achter/in weder eine rechtferti-
gende Indikation stellen noch
eine rechtfertigende Indikation
ablehnen. Zur Ablehnung einer
rechtfertigenden Indikation muss
der/die die rechtfertigende In-
dikation stellende Gutachter/in
den Patienten vor Ort person-
lich untersuchen kénnen.

Die Hauptindikation fiir ein
DVT im Rahmen der kieferor-
thopédischen Behandlungspla-
nung ist neben einer 3-D-Kepha-
lometrie eine fundierte dreidi-
mensionale Befunderhebung im
Bereich der Alveolarfortsétze,
Kiefergelenke, Kieferhohlen,
Nasenhohle und oberen Atem-
wege. Zusitzlich ist eine foren-
sisch sichere Positionierung
von Minischrauben bei indivi-
duell sehr variablem Knochen-
angebot im Gaumen und inter-
radikuldr im Unterkiefer mog-
lich. Fiir die Differenzialdiag-
nostik von Asymmetrien und
die virtuelle Operationsplanung
bei kombiniert Kkieferchirur-
gisch-Kkieferorthopédischen Be-
handlungenist zur signifikanten
Verkiirzung (mindestens 50 %)
der Behandlungszeit eine 3-D-
Diagnostik ohnehin unumgéng-
lich. Im Hinblick auf die kiefer-
orthopédische Therapie ergibt
insbesondere die Beurteilung
des peridentalen Knochenan-
gebotes vor Dehnung des Zahn-
bogens und vor Protrusion der
Frontzdhne diagnostische In-

formationen, die mit zweidi-
mensionaler Diagnostik nicht
nur unzureichend, sondern gar
nicht erfasst werden kénnen.

Nach Ansicht von Turpin (2008)
gibt es in der Kieferorthopéadie
keine Indikationen fiir Ront-
genbilder aus juristischen Griin-
den. Dies mag zwar rein medi-
zinisch betrachtet nicht ganz
von der Hand zu weisen sein, je-
doch sind derartige personliche
Stellungnahmen fiir die Kkie-
ferorthopédische Praxis wenig
hilfreich. Wenn sich ein/e Be-
handler/in in einer juristischen
Auseinandersetzung befindet,

kann er/sie sich bei fehlenden
Rontgenaufnahmen sicher nicht
auf ein Editorial eines interna-
tional angesehenen kieferortho-
péadischen Journals berufen.

Vermeidung unnétiger
Strahlenexposition

Wer eine Tétigkeit nach der
Rontgenverordnung plant, aus-
bt oder ausiiben lasst, ist ver-
pflichtet, jede unnétige Strah-
lenexposition von Mensch und
Umwelt zu vermeiden (§2c der
RGV).

Rontgenstrahlen kénnen theo-
retisch negative Auswirkungen
auf die Zellen — und hier ins-
besondere auf die DNA - eines
Patienten haben. Kinder unter
zehn Jahren weisen ein hoheres
Strahlenrisiko als Erwachsene
auf, auch wenn dieses Risiko
nur durch stochastische Be-
rechnungen ermittelt worden
ist. Gelegentlich versuchen Ar-
tikel zu implizieren, dass jede
Art von dentalem Rontgen bei
Kindern Krebs verursacht, was
naturgemdif die Eltern der jun-
gen Patienten extrem verunsi-
chert (Fellner 2010). So sollen
beispielsweise Preston-Martin
und Mitarbeiter (1985) Zusam-
menhénge zwischen Zahnfilm-
staten und Meningeomen sowie

Abb. 4:Die Beurteilung des peridentalen Knochenangebotes ist die bedeutendste rechtfertigende Indikation fiir
ein DVTin der taglichen kieferorthopadischen Praxis. Diese Indikation besteht bei allen Patienten, bei denen die
Zahnbdgen transversal gedehnt bzw. die Frontzahne protrudiert werden sollen. Untersuchungen an 499 Patien-
ten haben gezeigt, dass 75,4 % bis 90,8 % der kieferorthopadischen Patienten davon betroffen sind. Prinzipiell
kann die Beurteilung des peridentalen Knochenangebotes in gerenderten Aufnahmen (oben), axialen Schichten
(Mitte) und sogenannten Cross Sections (unten) erfolgen. Die letzteren beiden Optionen sind im Routinebetrieb

deutlich valider als die gerenderten Aufnahmen.



Nr.3 | Marz 2011

] WISSENSCHAFT & PRAXIS

www.kn-aktuell.de | 13

Abb. 5: Zystische Aufhellung in einer Panoramadarstellung des rechten Unterkiefers (Bild links).
In dieser konventionellen Darstellung ist eine konkrete Beziehung zu einem der Seitenzéhne nicht
klar auszumachen. Erst die Darstellung in den Cross Sections (rechts) zeigt den direkten Bezug des
Zahnes 46 zur zystischen Aufhellung.

Parotistumoren nachgewiesen
haben. In diesem Zusammen-
hang wird dann auf eine effek-
tive Dosis von 34,6 uSv fiir ei-
nen Zahnfilmstatus verwiesen.
Im Jahr 1960 (Zeitpunkt der
untersuchten Patienten) betrug
die effektive Dosis von Zahn-
filmstaten aufgrund der noch
nicht so weit entwickelten
Technologie jedoch mindestens
388uSv (Ludlow et. al 2008).
Derartig unwissenschaftliche
Verflechtungen tragen nicht
gerade zur Objektivitét in der
ohnehin schon emotional an-
geheizten Diskussion bei.

Die gleiche Autorengruppe pub-
lizierte vier Jahre spéter, dass
hohe Dosen einen Risikofak-
tor fir Leukdmien darstellen,
aber fiir Dosen unter 1.000 pSv
kein Risiko nachweisbar ist
(Preston-Martin et al. 1989).
Jiingere Publikationen konn-
ten zwar Zusammenhéange zwi-
schen Zahnfilmstaten und Me-
ningeomen nachweisen, rdum-
ten aber gleichzeitig ein, dass
Zahnfilmstatenvor 15bis 40 Jah-
ren exponentiell hohere effek-
tive Dosen aufwiesen als heut-
zutage (Longstreth et al. 2004).
Die Autoren konnten ebenfalls
kein erhohtes Risiko fiir Biss-
fliigelaufnahmen, seitliche Fern-
rontgenbilder und Panorama-
schichtaufnahmen finden.

Interessanterweise konnten Ma-
zonakis und Mitarbeiter (2004)
kein erhohtes Strahlenrisiko

bei 8- bis 12-jahrigen im Ver-
gleich zu 13- bis 18-jahrigen Pa-
tienten nachweisen (Abb. 1).

Der Literaturiiberblick im ers-
tenTeil dieser Artikelserie hatte
auch schon gezeigt, dass es ge-
genwairtig keinen wissenschaft-
lichen Nachweis gibt, dass Do-
sen unter 100 bis 150puSv einen

0PG 24,3 uSv
Fernrontgen seitlich 5,6 uSv
Fernréntgen pa 5,1 uSv
Zahnfilmstatus 48 Sy
Zahnfilmstatus 170,7 uSv
Zahnfilmstatus 388,0 uSv

Tab. 1: Effektive Dosen (nach ICRP 2007)fiir digitale
kieferorthopédische Rontgenaufnahmen. Analoge
Aufnahmen, wie sienochin70 % der deutschenPra-
xen angefertigt werden, gehen selbstverstandlich
mit einer deutlich hoheren effektiven Dosis einher
(Ludlow etal. 2008). Die effektive Dosis fiir ein KFO-
taugliches DVT betragt 48 bis 77 pSv.

negativen Einfluss auf die Ge-
webe im Kopfbereich haben
(Report der French Academy of
Sciences,Méarz 2005). Die effek-
tiven Dosen fiir 2-D-Aufnahmen
liegen zwischen 5,1 und 388 uSv
sowie fiir 3-D-Aufnahmen zwi-
schen 48 und 77pSv (Tab. 1).

Neueste Studien zeigen zwar ei-
nen Zusammenhang zwischen
der Exposition von Roéntgen-
strahlen und Leukdmie auf, je-

doch nur fiir eine akute lym-
phatische Leukidmie und eine
B-Zellen-Leukdmie (Bartley et
al. 2010). Im Gegensatz dazu
konnten fiir die akute myeloi-
sche Leukdmie sowie die T-Zel-
len-Leukidmie keine Zusam-
menhédnge nachgewiesen wer-
den. Ebenso gab es keine Hin-
weise auf einen Zusammenhang
zwischen dem Alter der ersten
Rontgenexposition und der Leu-
kidmieentstehung. Kritiker zie-
hen aus dem Abstrakt die Kon-
klusion, es gibt Zusammenhén-
ge zwischen Rontgenstrahlen
und der Entstehung von Leuké-
mie. Wenn man sich jedoch die
Miihe macht und den gesamten
Artikel liest, fiihren die Autoren
deutlich aus ,,... dentale Ront-
genbilder wurden gar nicht erst
berticksichtigt, weil sie so weit
verbreitet sind und eine sonied-
rige Strahlenbelastung aufwei-
sen, dass sie nicht zur Diskri-
minierung von Individuen mit
niedrigen bzw. hohen effektiven
Dosen beitragen konnen ...“.
Die differenzierte Betrachtung
der Autoren zeigte deutlich, dass
Rontgenaufnahmen des Sché-
dels im Gegensatz zu anderen
Rontgenaufnahmen kein erhéh-
tes Risiko fiir Leukdmien zei-
gen (Abb. 2).

Ein weiteres Beispiel fiir unwis-
senschaftliche Diskussionen und
tendenzidsen Journalismus war
die am 24. November 2010 er-
schieneneTitelstory ,Radiation

Abb. 7: Bildgebende Darstellung der Beziehung zwischen knéchernen Strukturen und den Weichteilen. In letzter Zeit werden zunehmend Gesichtsscanner in DVT-Geréte
integriert und als diagnostischer Fortschritt angeboten. Da diese Funktionalitdt schon heute gegeben ist, verteuert ein integrierter Gesichtsscanner nur das ohnehin schon

kostenintensive DVT-Gerét.

(Bilder: © MESANTIS)

Abb. 6: Bildgebende Differenzialdiagnostik bei anstehendem Liickenschluss im Molarenbereich. In diesem
Fall miissen neben der Beurteilung des vertikalen Knochenangebotes vor allen Dingen das Ausmal des trans-
versalen Knochenangebotes in der Liickenregion und die Breite des zu mesialisierenden Zahnes erhoben wer-
den, um eine sinnvolle therapeutische Entscheidung treffen zu kdnnen.

Worries for Children in Den-
tists’ Chairs“ in der New York
Times. Falsch wiedergegebene
Statements und voéllig inkor-
rekte Dosisangaben sowie Ver-
unglimpfungen renommierter
wissenschaftlicher Referenten
schaden den 6ffentlichen Dis-
kussionen deutlich mehr als
dass Vorteile fiir die Patienten
daraus resultieren. Ernst zu
nehmende Grundlagenforscher
werfen ohnehin die Frage auf,
wie man wissenschaftlich ein
Risiko von 1:400.000 (2,5 Malig-
nome auf eine Million Patien-
ten, Fellner 2010) tiberzeugend
nachweisen will, wenn heutzu-
tage in unserem Land jeder
vierte Mensch (Risiko 1:4) an
Krebs stirbt. Diese Beispiele
sollten Kritiker und Befiirwor-
ter dazu animieren, zukiinftig
eine deutlich differenziertere
und objektivere wissenschaft-
liche Diskussion zu fiihren, als
es bisher tiblich war.

Abschliefiend mochten wirnoch-
mals ausdrticklich betonen, dass
die differenzierte Betrachtung
der wissenschaftlichen Literatur
zum Thema ,Risiken dentaler
Rontgenaufnahmen“nicht unbe-
dingt mit den tiblichen Pauscha-
lierungen tiberein stimmt, dies
darf aber nicht dazu fiihren, die
notige Sorgfalt im Umgang mit
Rontgenstrahlen und die Einhal-
tung der gesetzlichen Vorgaben
vermissen zu lassen!

OPG mit einem DVT-Gerit?
In letzter Zeit kommt immer
héufiger die Diskussion auf, ob
man mit DVT-Gerédten Panora-
maschichtaufnahmen erstellen
darfodernicht.Eine Panorama-
schichtaufnahme bzw. eine ent-
sprechende Ansicht kann prin-
zipiell auf vier Art und Weisen
erzeugt werden:

1. mit einem Kklassischen Pano-
ramaschichtgerit

2.aus einem DVT/OPG-Kombi-
gerdt (z. B. PaX-Duo3D)

3. mit einer spezifischen OPG-
Funktionalitét in einem DVT-
Gerit (z. B. 3DeXam)

4.aus einem 3-D-Datensatz gene-
rierte Panoramadarstellung.

Der Ldnderausschuss Rontgen-
verordnung hat am 7. Mai 2010
in seiner 62. Sitzung beschlos-
sen, dass nach dem derzeitigen
Stand der Technik die Erstel-
lung eines dreidimensionalen
Datensatzes mittels eines DVT-

Gerites (Option 4) nicht zulés-
sig ist, wenn sie ausschlieBlich
zur Anfertigung einer 2-D-Pa-
noramachichtaufnahme (als Al-
ternative zur Anfertigung einer
Panoramaschichtaufnahme
mittels eines Panoramaschicht-
gerétes) dienen soll. Dieser Be-
schluss betrifft nur die vierte
der o.g. Optionen, da es sich bei
den Optionen 2 und 3 trotz des
Einsatzes eines DVT-Gerites
um ,,echte” Panoramaschicht-
aufnahmen handelt.

Im dritten Teil dieser Serie wer-

den die Auswirkungen der Fach-

kunderichtlinie und der DIN-

Normen fiir die kieferorthopé-
dische Praxis erortert. &

ﬁ Literaturliste zum Artikel in der E-Paper-Version
der KN Kieferorthopadie Nachrichten unter:

www.zwp-online.info/fachgebiete/kieferorthopﬁdie
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