Aus der Abteilung Mund- ,Kiefer- und Gesichtschirurgie
(Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H. Schliephake)
im Zentrum Zahn- , Mund- und Kieferheilkunde

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Darstellbarkeit von Knochenstrukturen und enossalen
Implantaten mit der
Flachendetektor-Volumencomputertomographie und mit
konventionellen radiologischen Verfahren

Ein Methodenvergleich

INAUGURAL-DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizinischen Fakultat
der Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von
Lena Jarnot, geb. Nielebock

aus

Gottingen

Gottingen 2010



Dekan: Prof. Dr. med. C. Frommel

|. Berichterstatterin:  PD Dr. med. dent. S. Sennhenn-Kirchner
Il. Berichterstatter/in:  Prof. Dr. med. Marten-Engelke

lll. Berichterstatter/in:

Tag der mundlichen Prufung:  25.01.2011



Inhaltsverzeichnis:

Kapitel

1.1.
1.1.1.
1.1.2.
1.2.
1.2.1.
1.2.2.
1.3.

1.3.1.
1.3.2.
1.3.3.
1.4.
1.5.

2.1.
2.1.1.
2.1.2.
2.2.
2.3.
2.4.
2.4.1.
2.5.
2.6.

2.7.

2.7.1.
2.7.2.
2.7.3.

BN UNG . ..o
Die enossale Implantologie...........ccooiiiiii i
Enossale Implantate ...,
Praoperative Diagnostik und Behandlungsplanung.........................
Konventionelle Bildgebungsverfahren (Dentalradiologie)..................
Zannfilm (ZF) ...

Orthopantomographie (OPG)........oouiiiiiiiiii e e

Dreidimensionale bildgebende Verfahren in der Zahn-, Mund- und

KieferheilKUNAE ... e e e e 18

Die Computertomographie (CT).....ccoouiiiiii i,
Digitale Volumentomographie (DVT)......coovi i
Die flatpanel-Volumencomputertomographie (fpVCT).......cccevvveeenenn.
Strahlenbelastung.........coo oo

Fragestellung..... ..o

Material und Methoden............c.oo o e,
VersuchsdurchflNrUuNg. ..o e e e e
Uberblick Gber die Versuchsdurchfihrung......................ooooeen il
FlieRdiagramm der Versuchsdurchfihrung.................cooo i,
MaterialliSte. .. ... e
Schweinekiefer-Modell............oooiii
Enossale Implantate...........o.cove i
Defekte an Implantaten....... ..o
Praparation des Implantatbettes und Insertion der Implantate...........
Kinstliche Defekte an Alveole und Positionierung von

e =T 0 0T (0] 1= o P

Rontgenologische Verfahren.............ccco i, 44

Zahnfilmaufnahmen...... ...
Orthopantomographie (OPAN).......cuuiii e
Digitale Volumentomographie (DVT)......ccoviiiiiiiiiiiiiiie e e e



2.7.3.1. Bildbearbeitung DV T ... ..o e e e 50
2.7.4. flatpanel-Volumencomputertomographie (fpVCT).......cooeiiiiininnnnen. 50
2.7.4.1. Bildbearbeitung fpVCT ... e ene 20 DA
2.8. Geblindete Evaluation der Bilddatensétze durch drei Untersucher...... 56
2.8.1. UNEEISUCKHET ... et e e e e e e 56
2.8.2. Kalibrierung der Untersucher...........oooo oo e 56
2.8.3. Prafbogen. ... e e DT
2.8.4. Blindung und Randomisierung der Datenséatze...............................59
2.8.5. Durchfiihrung der Evaluation................c.cccceeeii i i e e ieeene.n.09
2.9. Statistische AUSWEITUNG.......ouviei e e 60
3. Ergebnisse......c..ovii i 0. 02
3.1. Bildbeispiele zur Darstellbarkeit von Implantaten und periimplantéren

Strukturen mit verschiedenen radiologischen Verfahren................... 62
3.2. Vergleich der radiologischen Verfahren................c.cooiiiinis 68
3.2.1. Vermessungen der Implantate.............cooooiiiiiiiiiiiii i 68
3.2.2. Evaluation der Implantatlangen.............cccoovii i 69
3.2.3. Evaluation der Implantatdurchmesser...........ccoocoi i, 71
3.2.4. Evaluation der iatrogen applizierten Knochen- bzw. Implantatdefekte

8L o 1= T |0 o 1= 73
3.24.1. Knochendefekte. ... ... ..o 73
3.2.4.2. Implantatdefekte. ... ... 79
3.2.4.3. [ L= 0 L0 ] (o] 1 o= PP & 2
3.2.5. Beeintrachtigung der Bildauswertung durch Streustrahlenartefakte....88
3.3. Zweidimensionale versus dreidimensionale Rontgenverfahren ......... 88
3.4. Differenzierte Analyse der Fremdkorperdetektion........................... 91
3.4.1. Fremdkdrperaufdeckung: Vergleich der Rontgenmethoden............... 92
3.5. Vergleich der UNtersucCher ..........o.oveviiiie i e e e 93
A, DISKUSSION ... et ettt e e et e e et e et e et e e e et e e e 97

5. ZUSammenfasSSUNG........ooue vt i i et ee e e eieees e neienenee e eneennae 2. 108

B. LIteratuUrVerZEICNIS . .. oot e e e e e e e e 11 0



Danksagung

e NS AU e i,



Abklirzungsverzeichnis:

a-Se = amorphes Selen

a-Si = amorphes Silizium

B-TCP = beta-Tricalciumphosphat

CBCT = cone-beam Computertomographie

CCD = Charged Coupled Device

Csl:TI = thalliumdotiertes Casiumjodid

CsJ = Casiumjodid

CT = Computertomographie

CTDI = Computertomographie-Dosisindex

CTDlvol = volumenbezogener Computertomographie-Dosisindex
CTDIw = gewichteter Computertomographie-Dosisindex
DICOM = Digital Imaging and Communication in Medicine
3D = dreidimensional

2D = zweidimensional

D/L = Durchmesser/ Lange

DLP = Dosislangenprodukt

DQE = detective qguantum efficiency

DRG = Deutsche Rontgengesellschaft

DVT = Digitale/ -r Volumentomograph/ -ie

Fa. = Firma

FD = Flachbilddetektor

FOV = Field of View

fpVCT = flatpanel-Volumencomputertomograph/ -ie

GE = General Electric

Gebr. = Gebrider

GP= Guttaperchastift

HE = Hounsfield-Einheit

ICRP = international commission on radiological protection
KIS/RIS = Krankenhaus-/ Radiologieinformationssystem
kV = KiloVolt

kW = KiloWatt

Lp/mm = Linienpaar/ Millimeter



mA = MilliAmpere

mGy = Milligray

MK= Metallkugel

mmAL = mm Arbeitslange

MSCT = Mehrzeilen-Spiral-Computertomograph
mSv = MilliSievert

MSv = MikroSievert

MTF = modulation transfer function

N. = Nervus

Nr. = Nummer

NY = New York

OPAN = Orthopantomogramm

OPG = Orthopantomograph

PACS = Picture Archiving and Communication System
SCT = Schicht-Computertomograph

SLA = sand- blasted, large grit, acid-etched

T= R-TCP-Keramik

VRT = Volume Rendering Technik

ZF = Zahnfilm

@ = Durchmesser



1. Einleitung

Mit der seit 1982 wissenschaftlich anerkannten Methode der enossalen Implantologie
wurde die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in den vergangenen 28 Jahren
entscheidend bereichert. Wahrend Zahnérzte noch vor etwa 2 Jahrzehnten der
zahnarztlichen Implantologie eher skeptisch gegentiber standen, gibt es heute kaum
noch praktizierende Oralchirurgen, die sich nicht dem Einsatz enossaler Implantate
widmen (Jivraj und Chee 2006). Durch ihre Verwendbarkeit als Trager von
Zahnersatz tibernehmen Zahnimplantate die Funktion kiinstlicher Zahnwurzeln und
sind somit aus der Zahnmedizin nicht mehr wegzudenken.

Seit 1965 wird der Werkstoff Titan verwendet und pragt die moderne Implantologie.
Aufgrund seiner hohen Biokompatibilitdt und damit guten Vertraglichkeit, seiner
Stabilitat und Korrosionsbestandigkeit stellt er das am meisten verbreitete Material
fur dentale Implantate dar.

Fur ein erfolgreiches Langzeitergebnis einer Implantatinsertion ist sowohl die primare
als auch die sekundare Stabilitat eines Implantates relevant, die miteinander in
Zusammenhang stehen (Rodrigo et al. 2010).

Die primére Stabilitat bezieht sich auf die Festigkeit des Implantates nach Insertion in
den Knochen, wahrend die sekundare Stabilitat die Festigkeit nach der
Einheilungsphase im Knochen bedeutet. Um priméare Stabilitat zu erreichen, ist fur
die Implantatinsertion unter anderem ein ausreichendes Angebot an
Knochensubstanz erforderlich (Beer et al. 2003, Molly 2006, Fuh et al. 2010). So sind
neben der erfolgreichen Insertion des Implantates in den Kieferkamm auch die
praoperative Diagnostik der zu implantierenden Region und die Behandlungsplanung
von wesentlicher Bedeutung.

Vor allem die praoperative Beurteilung des vorliegenden Knochenangebotes und der
Knochenqualitat erlaubt eine Vorhersage tber eine gute Osseointegration und damit
den Erfolg der Implantatinsertion (Jacobs und van Steenberghe 1998).

AuRerdem sind Kenntnisse anatomischer Strukturen notwendig, die bei der
Implantation einer méglichen Traumatisierung ausgesetzt sind (BouSerhal et al.
2002, Mraiwa et al. 2003). Die klinische Untersuchung beinhaltet dabei die
Beurteilung von morphologischen Besonderheiten des Implantationsgebietes wie die
Ermittlung der vorhandenen Qualitat und Quantitat des Knochens. Weiterhin sind

Informationen Uber vorliegende Pathologien und die Inklination des



Alveolarfortsatzes notwendig. Bedeutend ist aul3erdem die Beurteilung der
raumlichen Beziehung des Implantationsgebietes zu anatomisch wichtigen
Strukturen wie dem Sinus maxillaris, dem Canalis mandibulae, dem N. alveolaris
inferior mit dem Foramen mentale (Monsour und Dudhia 2008).

Um magliche Verletzungen dieser Strukturen im Implantationsgebiet zu vermeiden,
bedarf es ausfiuhrlicher und genauer Bildgebungsverfahren. Als Goldstandard gilt
hierbei der Orthopantomograph, welcher Ubersichtsaufnahmen des gesamten Ober-
und Unterkiefers einschlie3lich der angrenzenden Kieferhéhlen und -gelenke
ermdglicht. Fir Routineuntersuchungen im Rahmen einer Implantatplanung im
horizontalen Unterkieferast stellt die Panoramaschichtaufnahme ein sicheres
Untersuchungsverfahren dar (Vazquez et al. 2007). Da der Orthopantomograph
lediglich eine zweidimensionale Ubersichtsaufnahme liefert, konnen relevante
anatomische Details von wichtigen Strukturen wie z.B. des N. alveolaris inferior nicht
immer ausreichend dargestellt werden. Hier bedarf es haufig weiterfihrender
diagnostischer Verfahren, um eine komplikationslose Implantatinsertion durchfiihren
zu konnen. Intraorale und extraorale Réntgenaufnahmen kommen zwar mit einer
niedrigen Strahlendosis aus, sind jedoch hinsichtlich ihrer Bildinformationen durch
ihre Zweidimensionalitat begrenzt (Monsour und Dudhia 2008, Patel et al. 2009).
Rontgenverfahren mit dreidimensionaler Darstellungsweise, wie z.B. die
Computertomographie (CT) oder die digitale Volumentomographie (DVT), haben sich
deshalb bewéhrt und werden empfohlen (Patel et al. 2007). Aufgrund der
Dreidimensionalitat und der hoch differenzierten Darstellbarkeit konnen neben Ober-
und Unterkiefer die Strukturen des Kiefers und kleine verletzungsgefahrdete
Strukturen im Implantationsgebiet prézise beurteilt werden. Insbesondere wird die
3D-Darstellung auch bei komplexeren Féllen empfohlen, bei denen mehrere
Implantate notwendig sind (Garg und Vicari 1995). Dreidimensionale
computertomographische Bilddaten ermdglichen eine zuverlassigere
Implantatplanung als zweidimensionale Daten (Jacobs et al. 1999). Heute stehen
verschiedene computergestitzte 3D-Verfahren zur Verfligung. Diese beruhen jedoch
zum Teil auf verschiedenartigen Technologien, so dass sie mit unterschiedlichen
Vor- und Nachteilen einhergehen, wodurch sie einer entsprechenden
Indikationsstellung und weiterer Erforschung bedurfen.

Viele Jahre stellten Computertomographen (CT) den Goldstandard dar, wenn

praoperativ komplexere Untersuchungen erforderlich waren. Sie lieferten



dreidimensionale Datenséatze mit hoher Detailgenauigkeit (Monsour und Dudhia
2008).

Seither galt die dentale CT als das Standardverfahren zur Gberlagerungsfreien
Darstellung dentaler Strukturen, obwohl ihr Indikationsbereich lange wegen der
relativ hohen Strahlenbelastung stark eingeschréankt war (Schmuth et al.1995). Erst
seit der Einfuhrung der dosisreduzierten CT, die trotz stark verringerter
Strahlenbelastung keine Einbuf3en in der Abbildungsqualitat brachte (Thiel und
Hassfeld 2001), kam es zur deutlichen Erweiterung des Indikationsspektrums. Beim
Einsatz herkdmmlicher handelsublicher Dental-CT muss jedoch ein Risiko-Nutzen-
Abgleich bezuglich der noch relativ hohen Strahlenbelastung fur den Patienten
erfolgen und zudem der hohe Kostenaufwand bericksichtigt werden, was eine
strenge Indikationsstellung erfordert. Daher hat sich die Kegelstrahl-
Volumentomographie (cone-beam CT) bewahrt, die speziell entwickelt wurde, um
verzerrungsfreie dreidimensionale Bilddaten des Kiefers, inklusive der Zahne und
dem umliegenden Gewebe dosiseffizient akquirieren zu kénnen (Patel 2009). Im
Vergleich zum Dental-CT geht sie mit einer geringeren Strahlenbelastung einher
(Guerrero et al. 2006) und stellt somit ein vielversprechendes Verfahren zur
praoperativen Diagnostik fiir Zahnimplantate dar (Monsour und Dudhia 2008). Zudem
kommt es zu geringerem Auftreten von Metallartefakten, was auch die diagnostische
Beurteilung von Strukturen ermdglicht, die in der Nahe von metallischen
Restaurationen liegen, wahrend im konventionellen CT Metallartefakte ganze
Schichten der Diagnostik entziehen kénnen (Flinzberg et al. 2003, Holberg et al.
2005). DVT gehen allerdings mit einer Erh6hung des Hintergrundrauschens bei
gleichzeitiger Kontrastverminderung einher, was die diagnostische Beurteilung feiner
dentaler Strukturen in den axialen Schichten und bei den 3D-Darstellungen
erschwert (Holberg et al. 2005). Zudem ist keine Weichteildifferenzierung maoglich
(Holberg et al. 2005, Eggers et al. 2006).

Mit der Entwicklung von Flachbilddetektoren wurde eine neue Technik eingefihrt, die
weitere Vorteile insbesondere fur die CT versprach. Die Entwicklung der
Flachdetektor-(FD-)Technologie zielte darauf ab, die Standardradiographie, wie Film-
Folien-Kombinationen und Bildverstarker, durch die Bereitstellung h6herer Dynamik,
Verzerrungsfreiheit und einer gesteigerten Dosiseffizienz zu verbessern. Weitere
Vorteile sind zudem die Anfertigung von Serienaufnahmen, eine sofortige

Digitalausgabe und eine kompakte Bauweise (Kyriakou et al. 2009). Die Einfiihrung
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der FD-Technologie brachte gegentber Bildverstarker-basierten Systemen
aulRerdem den entscheidenden Vorteil einer verbesserten Weichteilbildgebung.
Somit besitzen die FD-basierten Systeme durch ihre héhere Dosiseffizienz und
zudem reduzierte Anfalligkeit fur Artefakte ein grol3es Potential fir die CT-Bildgebung
(Kalender und Kyriakou 2007). Verglichen mit einem konventionellem
Mehrschichtcomputertomographen (MSCT) bietet die FD-Technologie eine hohere
Ortsauflésung und weniger Artefakte, jedoch geht sie mit einer niedrigeren
Dosiseffizienz, einem kleineren field-of-view (FOV) und einer geringeren zeitlichen
Auflésung einher (Obenauer et al. 2007, Kalender und Kyriakou 2007). Aufgrund
dieser Eigenschaften finden Flachdetektoren zunehmend Verbreitung insbesondere
in C-Bogen-FD-CT-Systemen, die zur interventionellen und intraoperativen
Bildgebung eingesetzt werden. Eine neue hochauflésende computertomographische
Technologie ist zudem die flachendetektorbasierte Volumen-CT (fpVCT) (Ning et al.
2000, Kalender 2003, Ning et al. 2003, Kiessling et al. 2004, Marten et al. 2004,
Greschus et al. 2005, Heidrich et al. 2005 a), die mit einer Ortsauflosung von 140 pym
bzw. 3,6 Linienpaaren pro mm arbeitet und in dieser Studie als préklinisches
diagnostisches Verfahren periimplantarer Strukturen evaluiert wurde.

Im Rahmen der vorliegenden praklinisch-experimentellen Studie

sollte evaluiert werden, wie detailgetreu auch kleinste periimplantare Strukturen im
Alveolarknochen, Fremdmaterialien und enossale Implantate mit der neuen
Technologie der fpVCT zerstorungsfrei dreidimensional darstellbar sind. Die
erhobenen Befunde wurden sowohl mit konventionellen zweidimensionalen
Zahnfilmaufnahmen und Orthopantomographien als auch mit dreidimensionalen

DVT-Aufnahmen verglichen.

1.1. Die enossale Implantologie

1.1.1. Enossale Implantate

Der heutige Einsatz von dentalen Implantaten erfolgt dann, wenn nattrliche Zahne
fehlen, die als Einzelzahnersatz oder als Pfeiler fir eine prothetische Versorgung
notwendig sind. Allein in Deutschland werden jahrlich mehr als eine Million

Implantate pro Jahr mit steigender Tendenz inseriert (DGI 2009).
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Voraussetzung fur einen dauerhaften Erfolg enossaler Implantate ist die knécherne
Verankerung des Implantatkdrpers durch unmittelbaren Kontakt der
Implantatoberflache mit dem periimplantaren Knochen (Schliephake 2004). Dabei
wird zwischen der schleimhautbedeckten, unbelasteten Einheilung mit prothetischer
Versorgung nach mehreren Monaten und der offenen, frih belasteten Einheilung in
den Knochen mit sofortiger Versorgung unterschieden (Stanford 2005). Beide
Methoden haben gezeigt, dass sie aquivalente Ergebnisse in klinisch identischen
Situationen erreichen (Jokstad et al. 2003). Wesentlich fuir die frihe Belastung sind
dabei vor allem die primare Stabilitdt des Implantates und die Qualitat und Quantitéat
des Knochens (Schliephake 2004), um Relativbewegungen zwischen Implantat und
umgebendem Knochen zu vermeiden (Brunski 1992, Sgballe et al. 1992). In einer
Studie wurden Implantate mit bzw. ohne okklusalen Kontakt nach Insertion im
Anschluss an eine Einheilungsphase von fiinf Wochen klinisch und histologisch
untersucht. Sowohl die klinische als auch die histologische Untersuchung ergaben
keine Unterschiede hinsichtlich der Implantatstabilitat, der klinisch erkennbaren
Osseointegration und der histologischen sichtbaren Knochenreaktion (Degidi et al.
2009). Der derzeitige Trend geht jedoch zugunsten des Patienten zur
Sofortversorgung. Weiter unterscheidet man die Sofortversorgung nach
Spéatimplantation (Implantation in ein allseits knéchern konsolidiertes Lager) von der
Sofortversorgung nach Sofortimplantation (Implantation in die Alveole des entfernten
Zahnes), wobei die sofortige Versorgung nicht immer synonym mit einer funktionellen
Belastung ist (Schliephake 2004).

Anhand der Implantatart werden zylinderférmige Implantate mit und ohne
Schraubgewinde von blattférmigen Extensionsimplantaten unterschieden. Zudem
gibt es einteilige Implantatsysteme (Implantatkopf ragt nach Insertion unmittelbar aus
der Schleimhaut heraus), die nur schwer eine Entlastung wahrend der Einheilphase
gewébhrleisten, und mehrteilige Implantatsysteme (bestehend aus dem im Knochen
verankerten Kérper, dem im Bereich der Mundschleimhaut liegenden Halsteil und
dem Kopfteil, das die Suprakonstruktion tragt), die eine Entlastung wahrend der
Einheilungsphase ermoglichen (Branemark et al. 1977, Ericsson und Nilner 2002,
Esposito et al. 2007, Testori et al. 2007). Ein Zahnarzt kann theoretisch zwischen
mehr als 2000 verschiedenen Implantaten je nach Behandlungssituation des
Patienten wahlen (Jokstad et al. 2003).
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Derzeit geht die Studienlage dahin, neben den bisher aufgrund ihrer hohen
Biokompatibilitdt verwendeten Titanimplantaten auch Implantate aus
Zirkonoxidkeramik einzusetzen. Keramische Zirkonimplantate weisen eine
vergleichende Erfolgsrate auf wie Titanimplantate und bieten eine gute Alternative fir
den kinstlichen Zahnersatz, wobei erganzende Untersuchungen weiterhin
erstrebenswert waren (Oliva et al. 2007, Andreiotelli et al. 2009, Zembic et al. 2009).
Einen entscheidenden Faktor fiir die Einheilung in den Knochen stellt neben dem
Material auch die Oberflachenbeschaffenheit des Implantates dar. Fir raue
Zirkonoxidkeramikimplantate konnten Erfolgsraten nach 5-jahriger
Behandlungsdauer von 95% erreicht werden, wobei die dabei verwendeten
sauregeéatzten Oberflachen den beschichteten und unbeschichteten Oberflachen
Uberlegen waren (Oliva et al. 2010). M&Rig aufgeraute Implantatoberflachen fiihren
aufgrund ihrer OberflachenvergréRerung zu einer starkeren Osseointegration als
stark aufgeraute oder glatte Oberflachenstrukturen (Albrektsson und Wennerberg
2004). Auch bei primar instabilen Implantaten kann eine hohe Uberlebensrate erzielt
werden, wenn das Implantat eine raue Oberflachenstruktur aufweist. Balshi et al.
zeigten Uberlebensraten von primér instabilen Implantaten mit angerauter Oberflache
von 91,7% und abgerundeten Oberflachen von 70% (Balshi et al. 2007). Auch
kénnen verschiedene Faktoren, wie das weibliche Geschlecht, Insertionsorte
aulRerhalb des anterioren Unterkiefers und eine Implantatlange kirzer als 15 mm die
primare Implantatstabilitat unginstig beeinflussen (Mesa et al. 2008, Cooper 2010).
Allgemein liegt die Erfolgsrate von Dentalimplantaten mittlerweile bei weit Gber 90%
(Bahat 2000, Chung et al. 2009, Lambert et al. 2009, Oliva et al. 2010).

1.1.2. Praoperative Diagnostik und Behandlungsplanu ng

Heute werden in der Oral- und Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie immer haufiger
Computer-gestitzte Verfahren zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken
eingesetzt (Garg und Vicari 1995, Holberg et al. 2005, Loubele et al. 2007,
Vandenberghe et al. 2007, Monsour und Dudhia 2008, Patel 2009, Patel et al. 2009).
Zunehmend bedient man sich digitaler Bildgebungsverfahren, um sich anatomisch-
strukturelle und physiologische Gegebenheiten zu verdeutlichen. Zum Einsatz

kommen hier neben den konventionellen radiologischen Verfahren der
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zahnmedizinisch-radiologischen Diagnostik die Computertomographie, die
Magnetresonanztomographie und die Digitale Volumentomographie (Garg und Vicari
1995, Ekestubbe et al. 1997, Monsour und Dudhia 2008, Patel 2009, Patel et al.
2009). Indikationen fir diese Art der radiologischen Darstellung sind neben der
erweiterten Diagnostik der Einsatz in der dentalen Implantologie und in der
Behandlungsplanung kraniofazialer Tumoren und Fehlbildungen.

Diesen modernen dreidimensionalen Moglichkeiten der Darstellung stehen die
konventionellen zweidimensionalen Verfahren gegeniber, die auch heute noch
aufgrund ihrer Zeichenscharfe und der geringen Strahlenbelastung ihren klar
definierten Einsatzbereich in der Zahnmedizin innehaben. So findet z.B. der Zahnfilm
seinen Einsatz in der feinen detailreichen radiologischen Diagnostik im Rahmen der
Kariologie und Endodontie (Viktorov 2006).

Die Orthopantomographie hingegen findet ihre Indikation in der Darstellung von
Ubersichtaufnahmen des gesamten Kieferbereiches bei hoher Bildqualitiat. Sowohl
Ober- und Unterkiefer, angrenzende basale Kiefer- und Nasennebenhdhlen und die
Kiefergelenke kdnnen bildlich dargestellt werden. Dabei kommt das Verfahren mit
einer insbesondere im Vergleich zu Zahnfilm und Computertomographie geringeren
Strahlenbelastung fir den Patienten aus (Kaeppler et al. 2000).

Prinzipiell wird zwischen der konventionellen Dentalradiologie und der digitalen
Radiographie unterschieden (Youssefzadeh et al. 1999). Die Dentalradiologie
bezeichnet die konventionellen radiologischen Verfahren in der Zahnmedizin, welche
im klinischen Alltag durch den Zahnarzt selbst durchgeftihrt werden. Sie setzt sich
zusammen aus der intraoralen Technik (Zahnfilme, Bissfligelaufnahmen,
AufbiBaufnahmen) und der extraoralen Technik (Panoramaschichtaufnahmen,
Fernrontgen). Die digitale Radiographie ermdglicht die Umgehung der
konventionellen Entwicklungsverfahren, eine Strahlendosisreduktion und bietet die
Maglichkeit der Bildverarbeitung (Youssefzadeh et al. 1999). Sowohl Zahnfilme als
auch Orthopantomographien sind als digitale Verfahren verfiigbar.

Im Vergleich zu den analog arbeitenden konventionellen Radiologieverfahren weist
die digitale Radiographie einige Vorteile beziglich der Bildqualitat und
Datenverarbeitung auf. Neben einer besseren Bildqualitat als das Film-Foliensystem
zeigt sich eine hohere Orts-/Kontrastauflosung mit hoherer Dosiseffektivitat
(Youssefzadeh et al. 1999). Ebenso kann eine digitale Bildverarbeitung, -befundung

und -archivierung durch Anbindung an das digitale Bildarchivierungssystem PACS
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(Picture Archiving and Communication System) bzw. KIS/RIS-Anbindung
(Krankenhaus- bzw. Radiologieinformationssystem) auf Grundlage von DICOM-
Datenséatzen erfolgen, was einen schnelleren radiologischen Arbeitsfluss begunstigt.
DICOM-Datensétze (Digital Imaging and Communication in Medicine) stellen ein
standardisiertes Format zur Speicherung von Daten bereit, wodurch im klinischen
Umfeld Interoperabilitat zwischen Systemen verschiedener Hersteller erreicht wird
(May et al. 2000, Imhof et al. 2002, De Backer et al. 2004).

Vor Durchfiihrung einer Implantatinsertion liegt ein gro3es Augenmerk auf der
Beurteilung der individuellen Kieferknochenverhaltnisse. Die primare Implantat-
Stabilitat nach Insertion wird erreicht durch Kongruenz zwischen dem chirurgisch
praparierten Alveolarbett und dem Implantat, was neben dem makroskopischen
Implantatdesign und der chirurgischen Technik auch von der Knochendichte
abhangig ist (Glauser et al. 2004, O"Sullivan et al. 2004, Sennerby und Meredith
2008). Es stellt sich vor allem die Frage nach ausreichend vorhandener
Knochensubstanz und der raumlichen Beziehung des Implantationsbereiches zu
umliegenden Strukturen wie benachbart verlaufender Nerven (N. alveolaris inferior
und N. lingualis) und der Ausdehnung der Kieferhdhle, um mdgliche Komplikationen
zu vermeiden (Theisen et al. 1990, Iplikcioglu et al. 2002, Auluck et al. 2007).

Diese kdnnen vor allem neben der Traumatisierung umliegender Gewebe und
Strukturen die Schadigungen des N. alveolaris inferior sein. Um Komplikationen
dieser Art zu umgehen, ist es notwendig einen Sicherheitsabstand von mindestens 1
mm zwischen Implantat und Canalis mandibulae einzuhalten (Rubenstein und Taylor
1997). Voraussetzung dafur ist jedoch die eindeutige praoperative ldentifikation des
Canalis mandibulae, um die entsprechende Insertionstiefe vorherbestimmen zu

kdnnen.

1.2. Konventionelle Bildgebungsverfahren (Dentalrad iologie)

1.2.1. Zahnfilm (ZF)

Intraorale Rontgenbilder (Zahnfilme) erlauben die zweidimensionale Darstellung der
Zahne und Kieferknochen in der vertikalen Ebene. Die intraorale Réntgentechnik

eignet sich im Rahmen der oralen Implantologie fur die initiale Beurteilung der
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vorliegenden Behandlungssituation (Frederiksen 1995). Sie ermoglicht Aussagen
Uber das Vorliegen von Pathologien und eine Einschatzung der Qualitat des
Knochens. Zudem sind Beurteilungen tiber angrenzende anatomische Strukturen
nahe dem Implantationsgebiet wie Wurzeln von Nachbarzahnen, den Sinus maxillaris
und eine vorlaufige Einschatzung der Knochenqualitat moglich. Die exakte
Bestimmung des vertikalen Knochenangebotes ist hingegen nur eingeschrankt
moglich. Auch die prazise Lokalisation von anatomisch kritischen Strukturen, wie z.B.
des Canalis mandibulae, kann im Rahmen der praoperativen Diagnostik nicht
ausreichend beurteilt werden. Zudem sind keine exakten Aussagen Uber die
Dimensionen des Alveolarfortsatzes in bukko-lingualer oder horizontaler Richtung
maoglich (Frederiksen 1995).

Allerdings hat dieses Verfahren eine sehr hohe rdumliche Auflésung von 10 — 12
Lp/mm (Wenzel 1995) und weist eine hohe Detailgenauigkeit von
Zahnrontgenaufnahmen auf. Postoperativ kommen Zahnfilme vor allem bei
Einzelzahnimplantaten zur Anwendung, um die periimplantaren kndchernen
Strukturen zu beurteilen und — projektionsbedingt mit Einschrankungen — zu
kontrollieren (Gomez-Roman et al. 1995, Keller 1995).

.Beim unbezahnten Patienten relativiert sich die Anwendung von Zahnfilmen in
mancherlei Hinsicht* (Koeck und Wagner 2004, S. 30). Es ist schwierig den Film
parallel zum Alveolarfortsatz bzw. zum Implantat korrekt zu positionieren
(Frederiksen 1995). Dies gilt vor allen Dingen fir die interforaminale
Unterkieferregion. ,Vertikale Knochen-/ Implantat-Relationen kénnen so nicht
beurteilt werden* (Koeck und Wagner 2004).

1.2.2. Orthopantomographie (OPG)

Extraorale Rontgenbilder wie die Panoramaschichtaufnahme ermdglichen
Ubersichtsaufnahmen des gesamten Ober- und Unterkiefers einschlieRlich beider
Kiefergelenke und der Kieferhdhlen und die Darstellung von Knochenstrukturen. Sie
stellen ein schnelles und einfaches Verfahren zur praoperativen Diagnostik dar, sind
kostengunstig und bedeuten eine geringe Strahlendosis fur den Patienten (Vazquez
et al. 2007). Oftmals wird dieses Verfahren in der oralen Implantologie eingesetzt, um
die Implantatposition im Knochen pra- und postoperativ zu ermitteln (ten
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Bruggenkate et al. 1989). Diese Technik ermdglicht eine zweidimensionale
Bildgebung des horizontalen und vertikalen Knochenangebotes in zahnlosen
Kieferregionen, fur die eine Implantatinsertion vorgesehen ist (Garg und Vicari 1995).
Sie kann als ein sicheres Darstellungsverfahren im Rahmen der praoperativen
Diagnostik fur Routineimplantationen im posterioren Unterkieferbereich betrachtet
werden (Vazquez et al. 2007). Das Vorliegen von Pathologien, die rdumliche
Beziehung zu anatomischen Strukturen, deren Bezug zum Alveolarfortsatz und eine
Einschatzung des Knochenangebotes sind evaluierbar. Eine adaquate Beurteilung
der Knochenqualitat sowie —quantitat ist jedoch nicht moglich (Frederiksen 1995).

In den letzten 15 Jahren sind aus dem klassischen Orthopantomographen
Multifunktionsgerate geworden, die den grél3ten Teil der radiologischen
Fragestellungen aus der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde abdecken (Fuhrmann et
al. 2003). Unterschieden werden dabei heute Gerate, die nach dem Prinzip der
Panoramaschichttechnik arbeiten, von solchen, die aus einer Kombination von
Panoramaschichtaufnahme und klassischer Tomographie arbeiten (Fuhrmann et al.
2003). Der in dieser Studie angewandte Orthopantomograph Orthophos (Sirona,
Deutschland) arbeitet ausschlie3lich nach dem Panoramaschichtprinzip und verfigt
zudem Uber Spezialeinstellungen fir den Ober- und Unterkiefer, mehrere
Kiefergelenkprogramme und Ablaufbahnen fir das Mittelgesicht (Bschorer et al.
1993, Fuhrmann et al. 2003).

Die Orthopantomographie weist einen Verzerrungsfehler auf, der bei einer genauen
Datenerhebung berticksichtigt werden muss (Frederiksen 1995). Es kommt zu einer
charakteristischen Vergrof3erung und Verzerrung der Abbildung, einhergehend mit
einer Verminderung der Zeichenscharfe (Reddy et al. 1994). Anhand von
Messschablonen kann dieser Verzerrungsmalfistab berechnet werden (Buser et al.
1990, Tal und Moses 1991, Hollender 1992).

Die verschiedenen Aufnahmen der konventionellen Réntgendiagnostik haben
nachteilig die Eigenschaft, dass sie auf Grund ihrer Zweidimensionalitat
Summationsbilder der abgebildeten Region liefern. Sie sind hinsichtlich spezieller
Details nur eingeschrankt aussagekraftig (Reddy et al. 1994, Monsour und Dudhia
2008).

Die Diagnostik und Therapie einer Reihe von zahnérztlich-chirurgischen

Krankheitsbildern erfordert jedoch die Rontgendiagnostik in mehr als nur einer Ebene
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und somit eine Uberlagerungsfreie Schichtdiagnostik, um die zu beurteilende Region

aussagekraftig darstellen zu kénnen (Reddy et al. 1994).

1.3. Dreidimensionale bildgebende Verfahren in der  Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde

1.3.1. Die Computertomographie (CT)

1972 wurde die CT durch den amerikanischen Mediziner Allan M. Cormack und den
britischen Ingenieur Godfrey N. Hounsfield entwickelt.

Der Beginn der Darstellung einer dritten Dimension des Kieferbereiches wurde
zunachst anhand der Lineartomographie (Theisen et al. 1990) versucht. Aufgrund
der jedoch Ende der 80er Jahre besseren Verfugbarkeit von Computertomographen
und zudem verbesserten dentalen Software wurde diese Technologie schnell
verdrangt (Rothman et al. 1988, Schwarz et al. 1989). Ursachlich daftr war zudem
die unscharfe Darstellungsweise, wodurch die diagnostischen Mdglichkeiten und der
klinische Einsatz im oromaxillofazialen Bereich zu stark eingeschrankt waren
(Butterfield et al. 1997).

Mit der Entwicklung der Spiralcomputertomographie im Jahre 1989, die ebenfalls 3D-
Darstellungen liefert, galt diese dann als neue, vor allem kostengtinstigere Alternative
zum herkdmmlichen CT (Ekestubbe et al. 1996, Ekestubbe et al. 1997).

Die Spiralcomputertomographie generiert Datensatze, die durch gegenlaufige
Bewegung von Rontgenrdhre und Film auf einer spiralférmigen Bahn rund um den im
Focus liegenden zu untersuchenden Bereich konstruiert werden. Dadurch kénnen
anndhernd orthoradiale Schichten akquiriert werden, die in der oralen Implantologie
von Bedeutung sind (Solar und Gahleitner 1999). Orthoradiale Schichten
(=Dentalschichten) und multiple Panoramaschichten kdnnen mit einem speziellen
Dental-Softwareprogramm aus axialen Schichten berechnet werden (Abrahams
1999). Die Panoramaschichten werden parallel zu einer, auf einer axialen Schicht der
Mandibula gezeichneten Kurve reformatiert; die Dentalschichten werden entlang
nummerierter, senkrecht zur Planungslinie stehender Linien reformatiert.

Anschliel3ende Generierungen von 3D-Rekonstruktionen sind ebenso maoglich.
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Dadurch kénnen genaue Informationen tber die Struktur des Kieferknochens und
Uber Lage und Zustand der Zahnwurzeln gewonnen werden, wonach sichere
Aussagen hinsichtlich Hohe und Breite des Kiefers, Knochendichte, Lage des
Foramen mentale, des Alveolarkanals bzw. des N. alveolaris inferior sowie der Dicke
des dartber liegenden Knochens und der Lagebeziehung zu den Nasennebenhdhlen
maoglich sind (Schwarz et al. 1987 a, Schwarz et al. 1987 b).

In den folgenden Jahren kam es zu einer enormen Weiterentwicklung der CT-
Technologie. Zunachst wurden in den 90er Jahren immer hdhere
Detektorzeilenzahlen entwickelt, die eine Steigerung der
Volumenaufnahmegeschwindigkeit um den jeweiligen Faktor der Zeilenzahl
ermdglichten (Kalender 2003). Seit 1998 stehen der klinischen Radiologie
sogenannte Mehrschicht-Spiral-Computertomographen (MSCT) zur Verfigung.
Hierbei sind mehrere Detektorzeilen nebeneinander angeordnet, so dass mit einer
Rohrenumdrehung mehr als eine Untersuchungsschicht simultan errechnet werden
kann (Kalender 2003). Diese Schichten resultieren aus der Festlegung gleichzeitig
erfasster Schichten und nicht aus der Zahl der Detektorzeilen.

Die Vierschicht-CT galt als ein grundlegender Fortschritt in der Entwicklung und
fortlaufenden Verfeinerung der CT-Bildgebungsverfahren. Die Generation der
Vierschicht-CT-Systeme wurde schnell von Sechs-, Acht- und Sechzehn-Schicht-
CT-Systemen abgelost. Bereits seit 2003 werden 64-Zeilen-Gerate zur klinischen
Diagnostik am Menschen verwendet. Bislang nur zu Forschungszwecken sind
mittlerweile Zeilengerate mit bis zu 256 Zeilen (Prototypen) fir die préklinische
Diagnostik entwickelt worden (Kalender 2003).

Durch die vergroRRerte Zeilenzahl wurden nun routinemafig Dinnschichtaufnahmen
fur grolRere Aufnahmebereiche eingesetzt, wodurch in deutlich kirzerer Zeit eine
erheblich verbesserte axiale Auflosung und bessere Nutzung der Rontgenrdhre
erzielt werden konnte (Ohnesorge et al. 1999, Kalender 2003). Daraus ergibt sich
eine verkirzte Untersuchungszeit mit einer liickenlosen Erfassung von grol3eren
Volumendatensatzen (Ohnesorge et al. 1999). Vorteilig ist zudem die Reduktion von
Partialvolumeneffekten durch Rekonstruktion Giberlappender Schichten und die
Maoglichkeit der dreidimensionalen Rekonstruktion mit Berechnung von koronaren,
sagittalen oder irregularen Schichtebenen. Das grof3te Potential liegt jedoch in der
Verringerung der Schichtdicke und der damit verbundenen Verbesserung der axialen

Auflésung, was von verschiedenen Autoren als die wichtigste Neuerung der
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Mehrschichtigkeit beschrieben wird (Ohnesorge et al. 1999, B6hme et al. 2003,
Bitschnau et al. 2004, Schima et al. 2005).

Im Gegensatz zur OPG, die eine vergleichsweise hohe Schichtdicke aufweist und
daher mit einer Uberlagerung von Nachbarstrukturen einhergehen kann, erméglicht
die Mehrschicht-Dental-CT eine Uberlagerungs- und verzerrungsfreie Abbildung
sowie Vermessung der Strukturen mit einer Darstellungsgenauigkeit von deutlich
unter einem Millimeter (Hirschfelder 1994, Reddy et al. 1994, Solar und Gabhleitner
1999, Webber und Messura 1999, Nance et al. 2000, Gahleitner et al. 2003, Flohr et
al. 2005 b). Moderne klinische CT-Gerate setzen mit Ortsauflésungswerten von
teilweise mehr als 0,5 mm in der Aufnahmeebene und in beliebigen multiplanaren
Darstellungen den Goldstandard. Werte fur den klinischen Betrieb eines 4-Schicht-
CT-Gerates liegen im Bereich von 0,6 - 0,8 mm (Kalender 2003, Flohr et al. 2005 a),
das auflésungsbestimmende Bildvoxel ist dabei ca. 0,5x0,5%x1,0 mm grof3 und damit
noch nicht vollstandig isotrop (Flohr et al. 2005 a). 16-Schicht-CT-Gerate erreichen
eine Auflésung von 0,5 mm bei Standardabdomen- oder Thoraxuntersuchungen,
wobei mit einer Auflésung von 0,6 mm senkrecht dazu das Ideal der isotropen
Auflésung erreicht werden kann. 64-Zeilen-CT-Geréate erreichen ebenso mindestens
eine Ortsauflosung von 0,5 mm (Rogalla et al. 2009). Auflésungswerte von 0,33 mm
(15 Linienpaare pro cm) konnten mit einem Hochauflosungs-Gitterphantom
nachgewiesen werden (Flohr et al. 2004). Im Rahmen urographischer
Untersuchungen an Phantomen waren Fullungsdefekte mit einer Grél3e von 0,25 mm
darstellbar (Vrtiska et al. 2009). Dabei wurden anhand von Uretermodellen mit Hilfe
von Kontrastmittel sowohl Defekte bei der Fullung der Ureter als auch Divertikel im
Ureter dargestellt.

Durch die Méglichkeiten der hochauflésenden CT und die Entwicklung
entsprechender Software zur Darstellung des Kiefers in rAumlich zuordenbaren
Schichtebenen, lassen sich auch kleinste, zahnarztlich relevante Strukturen und ihre
Lagebeziehung zueinander in allen drei Ebenen darstellen. Durch den Einsatz
hochauflésender Dental-CT kénnen selbst Strukturen im Millimeterbereich, wie z.B.

der N. alveolaris inferior, suffizient dargestellt werden.
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1.3.2. Digitale Volumentomographie (DVT)

Bei der DVT handelt es sich um eine digitale Aufnahmetechnik, bei der ein
dreidimensionales Strahlenbindel und ein Flachendetektor verwendet werden. Auf
einer zirkularen Bahn wird eine grof3e Anzahl von Projektionsaufnahmen erzeugt,
aus welchen unmittelbar ein 3D-Volumen des zu untersuchenden Kdrperteils
berechnet wird. Fir das Verfahren typisch sind eine isometrische Ortsauflésung im
Volumen in allen drei Raumrichtungen sowie die Konzentration auf die Darstellung
von Hochkontrast, d.h. auf Hartgewebe. Gegentiber der klassischen (Einzeilen-)
Computertomographie grenzt sich die DVT durch die Verwendung eines
dreidimensionalen Nutzstrahlenblindels (Cone Beam) sowie eines
zweidimensionalen Bildrezeptors ab (DGZMK 2009).

Seit 1997 steht der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die Digitale

Volumentomographie als neues Untersuchungsverfahren der zahnarztlich-

chirurgischen Diagnostik zur Verfigung. Seitdem fuhrt dieses Verfahren nicht nur zu

einer deutlichen Erweiterung der radiologischen Mdglichkeiten sondern auch zu einer

zunehmenden Verbreitung in den letzten Jahren, da sowohl die Durchfiihrung als

auch die Befundung durch den Zahnarzt selbst erfolgen kann.

Die zahnarztlichen Indikationen umfassen gemal3 einer Stellungnahme der DGZMK

folgende Teilbereiche (DGZMK 2009):

- Endodontie:

» apikale Veranderungen bei Vorliegen klinischer Auffalligkeiten; an Molaren

und Pramolaren sowohl des Ober- als auch des Unterkiefers konnten mit dem

3D Accuitomo periapikale Pathologien und das Wurzelkanalsystem detailliert

dargestellt werden (Lofthag-Hansen et al. 2007), auch iatrogen gesetzte

periapikale Defekte waren evaluierbar (Stavropoulos und Wenzel 2007).
* Wurzelfrakturen; diese kdnnen mit dreidimensionalen Verfahren sicherer

identifiziert werden. Mit Hilfe eines dreidimensionalen Flachendetektor-

Volumencomputertomographen waren vertikale Wurzelfrakturen in drei

Ebenen evaluierbar (Hannig et al. 2005) ebenso konnten gute Ergebnisse mit

dem 3D Accuitomo erreicht werden (Bernardes et al. 2009).

» Wurzelresorptionen, z.B. nach Zahntrauma (Cohensca et al. 2007 a)
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- Parodontologie:

» dreidimensionale Visualisierung der knéchernen Parodontalmorphologie;
peridontale Knochendefekte an menschlichen Schadeln, deren Morphologie
und eine GroRenbestimmung waren mit der DVT evaluierbar (Vandenberghe
et al. 2007), ebenso die exakte Uberlagerungs- und verzerrungsfreie
Bestimmung anatomischer Strukturen in drei Ebenen (Mengel et al. 2005,
Farman und Scarfe 2006)

- zahnarztliche Prothetik: Visualisierung des qualitativen und quantitativen
Knochenangebotes, Darstellung von Nervenaustrittspunkten, Diagnostik von
knochernen Kiefergelenkerkrankungen (Fu et al. 2007, Honey et al. 2007, Hussain et
al. 2008), Virtuelle Planung von implantatprothetischen Versorgungen (Ganz 2008)

- chirurgische Zahnheilkunde: Wurzelfrakturen (Cohenca et al. 2007 b),
Alveolarfortsatzfrakturen (Cohenca et al. 2007 b), gréf3ere periapikale knécherne
Lasionen (Simon et al. 2006)

- Implantologie: dreidimensionale Darstellung des Implantationsgebietes im Rahmen
praoperativer Behandlungsplanung (Garg und Vicari 1995, Monsour und Dudhia
2008) und die praoperative Bestimmung der Knochendichte (Aranyarachkul et al.
2005)

- Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

- Kieferorthopadie (Mussig et al. 2005).

Konventionelle zweidimensionale radiologische Untersuchungsverfahren haben
gezeigt, dass sie aufgrund ihrer Zweidimensionalitat nur begrenzt Informationen bei
endodontischen Fragestellungen liefern. Hier hat sich die CBCT als sicheres und
effektives Darstellungsverfahren erwiesen (Patel et al. 2009).

Die DVT oder CBCT liefert als extraorales Verfahren dreidimensionale Datenséatze
der maxillofazialen Region und zeigt zudem eine deutlich hdhere
Strahlendosiseffizienz als herkémmliche Computertomographen (Mozzo et al. 1998,
Arai et al. 1999). Die CBCT unterscheidet sich von CT dadurch, dass ein gesamter
3D-Volumendatensatz durch eine einzelne Umdrehung des Scanners akquiriert
werden kann. Der Rontgenstrahl der CBCT ist kegelférmig und erfasst einen
zylindrischen oder kugelférmigen Volumendatensatz, der als field-of-view (FOV)
beschrieben wird. Die Volumina der verschiedenen Systeme unterscheiden sich auch
im Auflosungsvermogen, das uber das Volumenelement (=Voxel) definiert ist. Die

VoxelgroRe schwankt dabei typischerweise zwischen 0,08 mm?® und 0,4 mm? (Patel
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et al. 2009). Die klinisch angewandten DVT-Geréate (siehe auch Tabelle 1) wie der 3D

Accuitomo und der NewTom QR-DVT 9000 haben eine VoxelgréRe von 0,125 mm?®
(3D Accuitomo) (Loubele et al. 2007) bzw. von 0,25 mm x 0,25 mm x 0,2 mm
(NewTom QR-DVT 9000) (Lernkamp 2006) (Tab. 1). Der ProMax 3D hat isotrope

Voxel von 160 x 160 x 160 pum.

| CAT
] Planmeca _ )
3D Accuitomo NewTom (Imaging Sciences,
) ProMax 3D )
DVT (Morita, Kyoto, QR-DVT 9000 o Hatfield,
_ (Helsinki, )
Japan) (Verona, Italien) ) Pennsylvania,
Finnland)
USA)
Flat Panel Image intensifier Flat panel Flat Panel
(IB) + CCD camera | 624 x 624, 20 x 25cm
Detektor o
+ digitize element
200 x 200 pm?
Cone Beam / Cone Beam Pyramide Zylinder
X-Ray )
Pyramide
Scan-Zeit 18s 75s 18 s (1949 5,8,9,269s
FOV 40 x 40 mm max. 305 x 305 mm | 40 x 50 mm, 4,6, 8,10, 13cm x
] ) 60 x 60 mm 80 x 50 mm, 16 cm
(field-of-view)
80 x 80 mm
0,125 mm°® 0,25 mm x 0,16 mm® 0,2-0,4 mm°
VoxelgréRe
(10% MTF) 0,25 mm x 0,2 mm
20,02 uSv bis 56,5 uSv 24,3 uSv 36 - 74 uSv
) 43,27 uSv (Hirsch (Ludlow et al. (201,5 pSv)
Effektive
et al. 2008) bzw. 2008)

Strahlendosis

18 uSv bis 66 pSv
(Okano et al. 2009)

Tab. 1: Hersteller, Detektorart, Rontgenstrahl, Scan-Zeit, Field-of-view (FOV),

VoxelgrofRe und effektive Strahlendosis der gadngigen DVT-Geréte

Im Vergleich zur CT (Voxelgro3e 0,4 mm Kantenlange) haben die DVT ein hoheres

Aufldsungsvermogen, woraus eine bessere Detaildarstellung einzelner Strukturen

wie Knochen, Schmelz, Dentin, Pulpakavum und Parodontalspalt resultiert (Arai et al.
1999, Honda et al. 2001, Hashimoto et al. 2003). Die Grol3e des FOV ist dabei mit

der Strahlendosis fir den Patienten assoziiert (Hirsch et al. 2008, Okano et al. 2009,

Roberts et al. 2009). Verringert man die Gréf3e des Rontgenstrahls auf die kleinste
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notwendige Grol3e, um das relevante Objekt zu erfassen, so kann damit die Dosis fur
den Patienten deutlich reduziert werden (Hirsch et al. 2008).

CBCT sind im Gebrauch leicht anwendbar und decken denselben Bereich ab wie
Panoramaschichtaufnahmen, wodurch sie sie sich gut als Verfahren in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde eignen (Scarfe et al. 2006).

Sie bieten eine bessere Bildqualitat als Spiral-CT bei Untersuchungen von
Hartgewebsstrukturen (Hashimoto et al. 2003, Hashimoto et al. 2006, Hashimoto et
al. 2007). Es konnte ebenso gezeigt werden, dass CBCT im Vergleich zu MSCT eine
hohere Auflésung bei der Darstellung von kleinen Hochkontraststrukturen
(Hartgewebe) wie z.B. Nervenkanalen mit den darin enthaltenen neurovaskularen
Bindeln erreichen (Bartling et al. 2007). Nachteilig zeigt sich hingegen die geringere
Kontrastauflosung von Weichgewebsstrukturen (Loubele et al. 2007).

Aufgrund der guten Darstellung von Hochkontraststrukturen findet die DVT neben
dem Einsatz in der Implantologie Anwendung in der Endodontie und Parodontologie.
Bereits in verschiedenen Studien konnten ihre Vorteile beschrieben werden. Das
Ausmal’ periimplantarer Defekte und parodontalen Knochenverlustes lasst sich mit
der DVT mit nur geringen Abweichungen exakt darstellen, wobei dreidimensionale
maRstabsgetreue Darstellungen ohne Uberlappungen und Verzerrungen moglich
sind (Mengel et al. 2005, Mengel et al. 2006). In einer Vergleichsstudie zur
Darstellbarkeit von peridontalen Knochendefekten zeigten die DVT-Daten im
Vergleich zu intraoralem Zahnfilm, Orthopantomographie und der CT die beste
Bildqualitat (Mengel et al. 2005). Die DVT eignet sich ebenso zur Darstellung und
genauen GrolRenbestimmung von parodontalem Knochenverlust (Vandenberghe et
al. 2008) und ermoglicht eine morphologische Beurteilung von Knochendefekten
(Vandenberghe et al. 2007). Sie liefert insgesamt bessere diagnostische und
guantitative Informationen Uber den parodontalen Knochengehalt als konventionelle
radiologische Verfahren (Mol und Balasundaram 2008). Auch fir die Darstellung und
Diagnostik von Wurzelfrakturen ist die DVT ein ausgezeichnetes
Untersuchungsverfahren (Bernardes et al. 2009, Kamburoglu et al. 2009).

Derzeit bieten verschiedene Hersteller DVT-Gerate an; der NewTom QR-DVT 9000
(Verona, Italien), Accuitomo 3D (Morita, Kyoto, Japan) und Planmeca ProMax 3D
(Helsinki, Finnland) seien als Beispiele genannt (Tabelle 1). Sie unterscheiden sich
vor allem hinsichtlich der Detektortechnologie, des FOV (field-of-view), der Dauer der

Belichtungszeit und ihrer Auflosung. Gute Ergebnisse kénnen im Bereich der
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Endodontie mit dem Accuitomo erreicht werden (Nakata et al. 2006, Bernardes et al.
2009, Kamburoglu et al. 2009, Nakata et al. 2009). Fur den ProMax 3D liegen
ebenso gute Ergebnisse fir den Einsatz in der Oralchirurgie und Implantologie vor
(Rugani et al. 2009).

Mit dem NewTom QR-DVT 9000 konnten exakte Beurteilungen im Rahmen
praoperativer implantologischer Behandlungsplanungen getroffen werden (King et al.
2007).

1.3.3. Die flatpanel-Volumencomputertomographie (fp  VCT)

Eine neuartige hochauflésende computertomographische Technologie ist die
flatpanel-Volumencomputertomographie (fpVCT) (Ning et al. 2000, Kalender 2003,
Ning et al. 2003, Kiessling et al. 2004, Marten et al. 2004, Greschus et al. 2005,
Heidrich et al. 2005 a), die mit Flachbilddetektoren (FD) arbeitet und damit immer
mehr die analogen Film-Folien-Systeme und digitalen Speicherfolien ersetzt (Spahn
et al. 2003). Wahrend in den letzten Jahren ein deutlicher Fortschritt der
Computertomographie in Bezug auf die zeitliche und rdumliche Aufldsung erfolgte,
kam es parallel zu der Entwicklung von digitalen Flachbilddetektoren fur
konventionelle Rontgengerate und Mammographien, wodurch eine ultrahohe
Ortsauflésung (150 pum x 150 um) in zweidimensionalen Untersuchungen erreicht
werden konnte (Gupta et al. 2006). Im Zuge der technologischen Weiterentwicklung
werden immer haufiger die Gber lange Jahre benutzten Bildverstarkersysteme durch
Flachdetektoren als bildgebendes Medium ersetzt (Spahn 2005). Neben der
geometrisch verzerrungsfreien Objektdarstellung liegt ein weiterer Vorteil der FD
gegenuber konventionellen Bildverstarkersystemen in einer deutlich héheren
Kontrastauflosung (Kalender 2003). Im Flachdetektor-Volumen-CT sind die Vorteile
der CT mit der digitalen Flachdetektor-Technologie kombiniert (Gupta et al. 2006).
In der Entwicklung von Flachbilddetektoren wird eine zusatzliche Verbesserung der
3D-Ortsauflosung gesucht (Kalender 2003). Diese Detektoren kdnnen in wesentlich
geringerer Grol3e hergestellt werden und so zu einer deutlich gesteigerten isotropen
Ortsauflosung fuhren. Auflosungswerte von kleiner als 200 pm (2,5 Lp/mm) kdnnen
erreicht werden; Spitzenwerte der klinischen CT liegen hingegen bei 500 um (Riedel
2005). Verglichen mit der Multi-slice-CT ubertrifft die rAumliche Auflésung der fpVCT
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(3 Linienpaaren/mm) deutlich die drtliche Auflésung der MSCT (1,2-1,4
Linienpaare/mm) (Kalender und Kyriakou 2007). Weiter konnten fir die fpVCT
Maximalwerte von 140 um (3,6 Lp/mm) beschrieben werden (Heidrich et al. 2005 a,
Kiessling et al. 2004). Durch die hdhere Dosiseffizienz und reduzierte Anfalligkeit fur
Artefakte besitzen die FD-basierten Systeme ein grof3es Potential fur die CT-
Bildgebung (Heidrich et al. 2005 a, Kalender und Kyriakou 2007). Es wurden bereits
verschiedene praklinische Untersuchungen mit dieser Technologie in der Endodontie
durchgefihrt, die den Vorteil der hohen Ortsauflésung untermauern. Selbst kleinste
Strukturen wie Seitenkanéle kénnen im Rahmen der praklinischen, zerstérungsfreien
Evaluation der Wurzelkanalanatomie menschlicher Z&hne detektiert und beurteilt
werden (Heidrich et al. 2005 a). Potentiell lasst sich damit die fpVCT auch fiir die
Diagnostik und Beurteilung der einzelnen Schritte in der Wurzelkanalbehandlung
einsetzen (Heidrich et al. 2005 a). Aul3erdem ermdglicht sie neben der genauen
dreidimensionalen Darstellung von Dentin, Schmelz und Wurzelkanalsystem die
zerstorungsfreie Volumetrie dieser Teilgewebe des Zahnes (Hannig et al. 2006).
Einzelne Strukturen und deren deutliche Unterscheidung waren dreidimensional aus
allen Richtungen einsehbar und evaluierbar (Hannig et al. 2006). Prazise Aussagen
Uber vertikale Zahnwurzelfrakturen sind zudem mdglich (Hannig et al. 2005). Des
Weiteren bietet die fpVCT ein hohes Potential zur Detektion und Differenzierung
frher Stadien aul3erer Wurzelresorptionshdhlen, die mit pathologischer Relevanz
einhergehen (Hahn et al. 2009 b). Verglichen mit der MSCT war auch die
Visualisierung der mittleren Gaumennaht durch die fpVCT aufgrund der hohen
Ortsauflésung signifikant besser (Hahn et al. 2009 a). Zudem sind Untersuchungen
im Rahmen von Tumordiagnostik wie das Aufsuchen und die Progression von
osteolytischen Knochenmetastasen (Missbach-Guentner et al. 2007) und der
Tumorangiogenese moglich (Kiessling et al. 2004). Auch ist die Visualisierung der
menschlichen Schadelbasis im Rahmen maxillofazialer Untersuchungen mdglich
(Bartling et al. 2007).

Die potenzielle Verbesserung der Ortsauflésung der Flachendetektor-CT ist jedoch
mit erhdhten Dosisanforderungen verbunden (Kalender 2003), so dass ein potenziell
klinischer Einsatz am Menschen sorgféaltig abgewogen werden muss. Um einen
erheblichen Dosisanstieg zu vermeiden muss im Gegenzug dazu ein erhohtes
Bildrauschen mit verringerter Kontrastauflésung und geringerer

Weichteildifferenzierung hingenommen werden (Kalender 2003). Folglich sind
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Entwicklungen mit Flachendetektoren besonders fir die diagnostischen Bereiche
interessant, die grof3e Anforderungen an eine hohe Ortsauflosung stellen. Die im
Vergleich zu konventionellen Bildverstarkersystemen deutlich bessere
Kontrastauflosung schafft jedoch die technischen Vorraussetzungen, bis zu einem
gewissen Grad Weichteildarstellungen zu ermdglichen. CT-ahnliche Bilder zur
Weichteildarstellung kénnen akquiriert werden (Ross et al. 2006). Insgesamt ist
jedoch die Niedrigkontrastdarstellung aufgrund vermehrten Bildrauschens geringer
als bei einem MSCT (8-SCT) (Funke et al. 2005).

Die Kombination von Flachbilddetektoren mit ausreichender Bildqualitat und
schnellen Rotationsgeschwindigkeiten bieten ein erfolgversprechendes technisches
Konzept fir medizinische CT-Systeme.

Flachbilddetektoren stellen die Basis fir ein direkt elektronisch auslesbares digitales
Radiographiesystem dar, wodurch das Verfahren auch als Direktradiographie
bezeichnet wird (Kotter und Langer 2002). Im Gegensatz zu anderen Systemen sind
Flachdetektoren durch eine aktive Matrix aus elektronischen Schaltelementen
charakterisiert, die die gesamte Detektorflache abdecken und jeweils einem
Schaltelement ein Pixel des entsprechenden digitalen Bildes zuordnen. Der Vorteil
dabei ist die verbesserte Effizienz der Umsetzung des absorbierten Strahlenreliefs in
digitale Bilddaten und deren Weiterleitung (Schaefer-Prokop et al. 2003). Bei
Flachbilddetektoren unterscheidet man je nach Konversion der Rontgenstrahlung
Detektoren mit direkter bzw. indirekter Konversion (Spahn et al. 2003). Bei der
indirekten Konversion werden zunéchst die Rontgenquanten in einem Szintillator aus
Gadoliniumoxisulfit oder Casiumjodid (CsJ) in Licht umgewandelt und in einem 2.
Schritt das Licht in einer Photodiode aus amorphem Silizium in elektrische Ladung
konvertiert. Bei der direkten Konversion erfolgen die Umwandlung der
Rontgenstrahlung in Ladung und der Transport der gewonnenen Ladung zur
Elektrode, was mit Hilfe eines elektrischen Feldes erfolgt, in einem Direktkonverter
wie z.B. aus amorphem Selen (a-Se) (Spahn et al. 2003). Die in dieser Studie
verwendeten Detektoren basieren auf dem Prinzip der indirekten Konversion und
damit auf Szintillatoren aus Casiumjodid (CsJ) und Photodioden aus amorphem
Silizium (a-Si). Dieses System hat den Vorteil, dass beide Prozessschritte
weitgehend unabhangig voneinander optimiert werden kénnen (Spahn et al. 2003).
Konkurrierende digitale Radiographiesysteme stellen CCD-Systeme und die

Speicherfolienradiographie dar. CCD-Detektoren (charge coupled device) werden
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nicht zu den flat-panel-Detektoren gerechnet. Wie in den Direktradiographiesystemen
mit indirekter Konversion werden die Rontgenstrahlen mit Hilfe einer
Szintillatorschicht in Licht umgewandelt. Allerdings wird das Licht dann mit Hilfe eines
Lichtleiters auf die CCD-Sensoren geleitet und dort in elektrische Signale
umgewandelt (Schaefer-Prokop et al. 2003). CCDs sind Bildsensoren, bei denen die
aktive Empfangerflache in einzelne Pixel aufgeteilt ist. Gut einsetzbar sind diese
Systeme fur kleine Bildausschnitte, z.B. in der Skelettdiagnostik (Spahn et al. 2000).
Alternativ zu diesen Verfahren stehen die Speicherfoliensysteme zur Verfigung.
Mittlerweile konnten die DQE-Werte (Quanteneffizienz) Uber ein weites Spektrum von
Ortsfrequenzen deutlich angehoben werden, so dass sie mit den Werten von
Direktdetektorsystemen vergleichbar sind (Schaefer-Prokop et al. 2003).

Die neue Detektortechnologie der fpVCT hat verglichen mit der MSCT einige
Vorteile. Dazu gehéren die ultrahohe Ortsauflésung, die Echtzeit-Durchleuchtung, die
Option dynamischer Untersuchungen und die Erfassung eines ganzen Organs
innerhalb einer Umdrehung (Kalender und Kyriakou 2007, Gupta et al. 2008).
Nachteilig hingegen sind die zur MSCT vergleichbar hohere Strahlendosis, die
niedrigere Kontrastauflésung und die lAngere Scanzeit (Gupta et al. 2008).
FpVCT-Untersuchungen der maxillofazialen Region haben in den letzten Jahren
zunehmend an Aufmerksamkeit hinsichtlich bildgesteuerter Operationsverfahren in
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, insbesondere der Implantologie,
gewonnen. Obwohl die Relation der Bildqualitat zu der Patientendosis unterhalb der
eines MSCT liegt, geht das Bestreben in die Richtung, die fpVCT weiter in die Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie zu integrieren (Kalender und Kyriakou 2007). Aufgrund
ihrer hervorragenden isotropen Ortsauflosung zeigt sie deutliche Vorteile im
Vergleich zur MSCT und bietet sich neben der Kleintierbildgebung insbesondere
auch zur Darstellung von feinen kndchernen Strukturen und Implantaten an
(Obenauer et al. 2005). Limitierend fur die klinische Anwendung ist derzeit jedoch die
fehlende variable Einblendung des Rontgenstrahles (Heidrich et al. 2005 a), so dass
der Einsatz der fpVCT derzeit auf die experimentelle Medizin, insbesondere auf die
Kleintierbildgebung beschréankt ist (Funke et al. 2005). Im préklinisch-experimentellen
Einsatz stellt dieses Verfahren hingegen ein innovatives diagnostisches Verfahren
zur zerstorungsfreien, dreidimensionalen Analyse von Zahnen dar (Heidrich et al.
2005 a).
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Seit Februar 2004 steht der Abteilung Diagnostische Radiologie der Universitat
Gottingen ein Flachendetektorbasierter-Volumen-Computertomograph (fpVCT) mit
zwei Flachendetektoren aus amorphem Silizium in Form eines Prototyps zur
Verfligung. Dieser Prototyp ist eine Entwicklung des General Electric (GE) Global
Research Centers (Niskayuna, NY, USA) und wird sowohl im Tierexperiment als

auch an histologisch-anatomischen Préparaten eingesetzt.

1.4. Strahlenbelastung

Die in der heutigen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mittlerweile immer haufiger
eingesetzten Computer gestutzten radiologischen Verfahren bringen eine
unterschiedlich hohe Strahlenbelastung mit sich. Es ist folglich vor jeder Anwendung
grandlich abzuwégen, welchen effektiven Nutzen dieses Verfahren im Vergleich zu
anderen radiologisch einsetzbaren Verfahren mit sich bringt, so dass eine strenge
klinische Indikation gestellt werden muss.

Mittels des CTDI (CT-Dosisindex) erfolgt eine Abschatzung der Dosisbelastung der
CT (Brix et al. 2003, Shope et al. 1981). Der CTDI wird aus dem Integral des
Dosisprofils einer Einzelschicht im Phantomzentrum und 7 kranial bzw. kaudal
angrenzenden Schichten ermittelt (Loewenhardt und Miller 2006). Diese Werte
kénnen auf Wasser- und Weichgewebe Ubertragen werden. Ein gemittelter Dosiswert
resultiert aus einer Multicenterstudie der DRG und addiert 1/3 des Dosisprofils im
Zentrum mit 2/3 im Randbereich der Phantommessung (Loewenhardt und Mdller
2006). Ein gewichteter CTDIw bericksichtigt in Verbindung mit dem
Dosislangenprodukt (DLP), der Strahlungsqualitat und bestimmter Filterungen am
ehesten die bauartbedingten, technischen dosisrelevanten Einflussgrof3en Range
(Scanlange) und Pitch (Tischvorschub). Durch eine Modifikation im CTDIvol soll die
bei MSCT-Untersuchungen anfallende Gesamtbelastung unter Einbeziehung der
Strahlenbelastung zu Beginn und Ende des Untersuchungsvolumens
(,Overbeaming®) bertcksichtigt werden (Loewenhardt und Muller 2006).

Basierend auf Untersuchungen zur Strahlenexposition des Mittelgesichts I&sst sich
beispielsweise fur eine Panoramaschichtaufnahme eine mittlere Energiedosis von
0,4 - 0,5 mGy errechnen (Rother 2001), andere Studien ergaben Maximaldosen von
0,25, 0,61 und 0,65 mGy (Lecomber et al. 2000, Lecomber et al. 2001). Vergleicht
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man die effektive Dosis von analogen und digitalen Panoramaschichtaufnahmen, so
kénnen deutlich niedrigere Werte mit den digitalen Verfahren erreicht werden (Visser
et al. 2000). Die effektive Dosis einer digitalen Panoramaschichtaufnahme schwankt
zwischen 4,7 bis 14,9 uSv pro Scan (Gijbels et al. 2005) bzw. 5 bis 14 uSv (Visser et
al. 2000). Weitere Untersuchungen ergaben Werte von 8 uSv bis 38 uSv (inklusive
der Dosisbelastung fuir Speicheldriisen) (Gavala et al. 2009). Fir analoge
Panoramaschichtaufnahmen wurden Werte von 17 uSv bzw. 26 uSv (inklusive der
Dosisbelastung fiur Speicheldriisen) (Gavala et al. 2009) bzw. 16 bis 21 uSv (Visser
et al. 2000) erreicht. Im Vergleich zu Panoramaschichtaufnahmen gehen intraorale
Zahnfilmaufnahmen mit einer geringeren Strahlendosisbelastung mit Werten von

4 bis 8 uSv einher (Okano et al. 2009). Die mittlere Energiedosis einer Digitalen
Computertomographie liegt bei 5 mGy, die einer MSCT mit bereits adaptierten
Expositionsparametern bei 10,5 mGy (Mdbes et al. 2000). Im Vergleich von
herkdbmmlichen Computertomographen und der DVT kommt die CBCT-Technologie
mit einer deutlich geringeren effektiven Strahlendosisbelastung fir den Patienten aus
(Ludlow und lvanovic 2008, Chau und Fung 2009, Loubele et al. 2009, Suomalainen
et al. 2009). Die verschiedenen DVT-Gerate gehen jedoch auch mit
unterschiedlichen Dosis-Werten einher (Ludlow et al. 2006). Der NewTom 9000 geht
mit einer effektiven Dosis von 56,5 uSv (Brooks 2005) bzw. 6 mSv (Mozzo et al.
1998, Heurich et al. 2002) einher. Fur den Accuitomo wurden Dosiswerte von 20,02
MUSv bis 43,27 uSv (Hirsch et al. 2008) bzw. 18 uSv bis 66 uSv (Okano et al. 2009)
gezeigt. Spitzenwerte von 7,4 uSv konnten erreicht werden, womit das Accuitomo mit
Panoramaschichtaufnahmen vergleichbar ist (Arai 2001). Im Vergleich von 3 DVTs
(Accuitomo 3D, I-CAT, NewTom 3G) geht der Accuitomo 3D mit der geringsten und
der I-CAT mit der hdchsten effektiven Dosis fur den Patienten einher (Loubele et al.
2009).

In einer Vergleichsstudie von CBCT und MSCT wurden effektive Dosiswerte flr
MSCT-Geréate von 685 uSv (ICRP 1990) und 1410 uSv (ICRP 2008) festgestellt, die
damit hoher sind als die der CBCT. Bei Verwendung von low-dose-MSCT hingegen
sind beide Verfahren ahnlich. Aufgrund der relativ groRen Streuung der Dosiswerte
und der Bildqualitat ist die Optimierung der Darstellungsparameter bei MSCT-
Untersuchungen, aber auch bei der CBCT, von enormer Wichtigkeit (Soumalainen et
al. 2009). Die mittlere effektive Dosis der DVT liegt bei 221 + 275 uSv, wahrend die
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der CT bei 788 + 334 uSv liegt (nach ICRP 103) (Valentin 2007, Ludlow und lvanovic
2008, Loubele et al. 2009).

Der CTDI ist der allgemein akzeptierte technische Mal3stab fir die Dosis von CT-
Systemen, der fur Einzelschichtaufnahmen der CT definiert worden ist (Shope et al.
1981). Mit der Einfihrung von Mehrschichtsystemen mit Kollimierungen von

20 — 160 mm in der MSCT und bis zu 200 mm in der Flachdetektor-CT ist die
konventionelle CTDI-Definition nicht mehr adédquat (Dixon 2003, Kyriakou et al.
2008). Vergleiche von CT-Systemen, einschlief3lich ihrer Dosismerkmale, sind
gegenwartig immer noch schwierig. Ein sehr allgemeiner Ansatz sind Monte-Carlo-
Berechnungen fur phantom- oder patientenspezifische Dosisberechnungen, die
sowohl fur integrale Dosiswerte als auch fur Dosisverteilungen zu nutzen sind
(Kyriakou et al. 2008). Insgesamt gesehen sind die Dosiswerte bei typischen
Einstellungen der fpVCT mit denen einer MSCT vergleichbar (Gupta et al. 2008).
Anhand dieser Unterschiede wird die Bedeutung einer strengen klinischen Indikation
fur eine diagnostische Strahlenbelastung deutlich. Es konnte bereits gezeigt werden,
dass sich der Einsatz einer Computertomographie aus strahlenhygienischen
Griunden insbesondere auf komplexere traumatologische und onkologische
Kasuistiken sowie praoperative Planungen bei Syndromen und der Nutzung von
Navigationssystemen beschrénkt. Zudem ist die CT zur Planung von
Zahnimplantaten bei bereits vorhandenen DVT-Kapazitaten nicht mehr indiziert, da
bereits DVT-Daten zur Implantationsplanung zur Anwendung kommen. Nachweislich
ergeben sich Vorteile bezlglich der Strahlenexposition aber auch der Kosten
(Fuhrmann et al. 2003).

1.5. Fragestellung

Mit dem Einsatz von Flachbettdetektoren bei Volumencomputertomographen erhofft
man sich neben einer héheren Volumenabdeckung eine deutlich héhere
Ortsauflésung und verringerte Metallartefakte im Vergleich zu herkdbmmlichen MSCT.
Im Rahmen der vorliegenden praklinisch-experimentellen Studie sollte evaluiert
werden, wie differenziert enossale Implantate und periimplantare Strukturen mit der

neuen fpVCT-Technologie zerstérungsfrei dreidimensional darstellbar sind.
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Anhand radiologischer Bilder, die mittels fpVCT, DVT, Zahnfilm und OPG generiert
wurden, wurden Implantate mit iatrogen gesetzten Defekten, periimplantare
Strukturen, eingelagertes Fremdmaterial und iatrogen gesetzte Knochendefekte
befundet. Die Exaktheit der Befundung wurde verglichen, ebenso wie die

Darstellbarkeit dieser Befunde in Abhangigkeit von der Art und Lokalisation.
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2. Material und Methoden

2.1. Versuchsdurchfiihrung

2.1.1. Uberblick tiber die Versuchsdurchfiihrung

In der vorliegenden Studie wurden die Daten von vier verschiedenen radiologischen
Verfahren durch drei Untersucher evaluiert. Dazu wurden in Schweinekiefer
inserierte enossale Implantate und deren umgebende Strukturen radiologisch
dargestellt und die Resultate ausgewertet.

Zu Beginn der Versuchsdurchfiihrung (Flie3diagramm siehe Abb. 1) wurden an
insgesamt 14 verwendeten enossalen Implantaten (siehe Kap. 2.4.) iatrogene
Defekte gesetzt. Dazu zéhlten Defekte in Form von Langs- und Querrillen in
Windungstiefe der Implantate und in Form von lokalisierten Planierungen der
Implantatoberflache. Anschliel3end wurde an 14 halben Unterkiefern von
Schlachttieren ein Implantatbett durch Pilotbohrungen und Erweiterungsbohrungen
fur die Insertion der Implantate vorbereitet (siehe Kap. 2.5.). Vor der eigentlichen
Implantatinsertion erfolgten zudem die Praparation iatrogener Alveolardefekte und
das Einbringen von verschiedenen Fremdmaterialien wie Metallkugeln, Guttapercha
und B-TCP in die vorbereitete Kavitat (siehe Kap. 2.6.). Im Anschluss daran wurden
die Implantate inseriert.

Es folgte dann die radiologische Evaluation der Praparate mit Hilfe der
Zahnfilmaufnahme, der Orthopantomographie, der Digitalen Volumentomographie
und der flatpanel-Volumencomputertomographie (siehe Kap. 2.7.). Sowohl von der
DVT- als auch von der fpVCT-Aufnahme war fur die anschlie3ende Befundung der
Bilddaten zunachst eine entsprechende Bildbearbeitung notwendig (siehe Kap.
2.7.3.1.und 2.7.4.1.). Um die vier Verfahren miteinander vergleichen zu kénnen
wurden die gesamten Bilddaten durch 3 Untersucher anhand eines Fragebogens
befundet (siehe Kap. 2.8.), die erhobenen Daten evaluiert und statistisch

ausgewertet (siehe Kap. 2.9.).
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2.1.2. FlieRdiagramm der Versuchsdurchfiihrung

latrogene Defekte an den verschiedenen Implantaten

v v v

Langsrille in Windungstiefe Querrille in Windungstiefe Planierung der
(Implantat Nr. 5, 14) (Implantat Nr. 1, 3) Implantatoberflache
(Implantat Nr. 8, 12)

A 4 A 4 h 4

Préaparation des Implantatbettes (Pilotbohrungen und Erweiterungsbohrungen)
(Implantate Nr. 1 — 14)

\ 4

Praparation iatrogener Alveolardefekte und Einbringen von Fremdmaterial in die Kavitat

A 4 \ 4
latrogene Alveolardefekte Fremdmaterial
v v v v
Defekt X (Erl. s. Defekt Y (Erl. s. Metallkugeln: Guttapercha:
Kap. 2.6): (Implantat Kap. 2.6): (Implantat (Implantat Nr. (Implantat Nr.
Nr. 2, 6, 9) Nr. 7,12) 2,4,9, 10, 11, 3,6,12,13)
14)
v L v
Bonesplitting: Uberdimensionierte Applikation von
(Implantat Kavitat: 3-TCP: (Implantat
Nr. 10) (Implantat Nr. 13) Nr. 1, 3,12)
v v \ 4 v v v v
Insertion der Implantate
v v \ 4 \ 4
Zahnfilmaufnahme OPAN-Aufnahme DVT-Aufnahme fpVCT-Aufnahme
v v
Bildbearbeitung Bildbearbeitung
A 4 A 4 A 4 A 4
Befundung der Bilddaten durch 3 Untersucher (1 Radiologe, 2 Oralchirurgen) anhand des
Fragebogens

A 4

Evaluation der Daten und statistische Auswertung

Abb. 1: Ablauf der Versuche



2.2. Materialliste

Fur die Implantation, die iatrogen gesetzten Implantat- und Alveolardefekte und die

Fremdkdrper wurden folgende Materialien verwendet:

B-TCP-Keramikpartikel der Kérnung 500-1000 p (Fa. Oraltronics,
Bremen, Deutschland)

chirurgische Pinzette (Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland)
diamantiertes walzenférmiges Praparationsinstrument (D 1 mm,
Lange 8 mm; Komet, Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland)

Digitaler Volumentomograph QR-DVT 9000 (Firma NEWTOM G3,
Deutschland AG)

Drehmomentschlissel (Fa. Straumann, Basel, Schweiz)
Edelstahlkugeln (& 1 mm und 1,6 mm; Medizinische Werkstéatten der
Universitatsklinik, Goéttingen, rostfreier Stahl)

Einmal-Skalpell (Cutfix Fig. 22; B. Braun, Melsungen AG, Deutschland)
Flatpanel-Volumencomputertomograph  (General Electric Global
Research Center, Niskayuna, NY, USA)

Guttaperchastifte (0,3 mm dick, 1 mm lang; Dentalwelt, Koln,
Deutschland)

Implantate des Systems ITI- Bonefit (Fa. Straumann AG, Basel,
Schweiz)

Kamerastativ MA 190XPROB Pro (Manfrotto, Bogen Imaging GmbH,
Koln, Deutschland)

Konischer Praparationsdiamant (4 1 mm; Komet, Gebr. Brasseler,
Lemgo, Deutschland)

Kunststoff-Phantom (Georg-August-Universitat Gottingen, Deutschland)
Leitungswasser

Lindemannfrase (Komet, Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland)
Manueller Gewindeschneider (FA. Straumann, Basel, Schweiz)
Messlehre (Keydent Beerendonk, Seitz&Herag, Linden, Deutschland)
Nadelhalter nach Hegar- Mayo (DUROGRIP 150 mm gerade, Aesculap
AG, Tuttlingen, Deutschland)

Orthopantomographie  Orthophos Plus Ceph (Sirona Dental Systems,

Bensheim, Deutschland)
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Plexiglasgestell (Georg-August-Universitat Gottingen, Deutschland)
Plexiglas-Rohre (Ho6he: 22cm, Durchmesser: 12 cm, Wanddicke: 0,5 cm,
Baumarkt, Gottingen, Deutschland)

Raspatorium (Raspatory/ Elevators, ERGOPLANT doppelendig, Aesculap
AG, Tuttlingen, Deutschland)

Rontgenfilm (Agfa Dentus M2 comfort, single film E/F size 2, Heraeus
Kulzer, Hanau, Deutschland)

Rosenbohrer (Komet, Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland; @ 3 mm)
scharfer Loffel nach Hemingway (HEMINGWAY 170 mm Fig. 2,
Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland)

scharfe 15er Nadeln (Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland)
Schlachttiere, halbe Unterkiefer vom Schwein (Harzer Fleisch
Vermarktung, Schlachthof Géttingen, GmbH, Deutschland)

3,0 Seidenfaden (Silkam® Kurzfaden, metric 2, USP 3/0, B. Braun
Melsungen AG, Deutschland)

Silaplast-Abformmaterial, cat f FUTUR (Detax GmbH & Co. KG,
Ettlingen, Deutschland)

Systemkomponenten des ITI- Bonefit Systems (Fa. Straumann, Basel,
Schweiz)

Wangenhalter nach Langenbeck (Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland)

Zahnfilm Heliodent (Sirona Dental Systems, Bensheim, Deutschland).
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2.3. Schweinekiefer-Modell

In der vorliegenden experimentellen Studie wurde anhand von Tiermodellen die
radiologische Visualisierung enossaler Implantate untersucht. Als Tiermodell dienten
hierfur halbe Unterkiefer von Schlachttieren (Harzer Fleisch Vermarktung,
Schlachthof Goéttingen, GmbH). Diese wurden vor der Untersuchung im Gefrierfach
gelagert, so dass sie zu Versuchsbeginn in tief gefrorener Form vorlagen.

2.4. Enossale Implantate

Fur die Insertion der enossalen Implantate lagen insgesamt 14 Implantate des
Systems ITI-Bonefit der Institut Straumann AG (Basel, Schweiz) vor. Es handelte
sich um Implantate mit der Bezeichnung Standard Implantat, regular neck, SLA,
Material Titan, mit variablen Dimensionen bzgl. Lange (8 mm, 10 mm, 12 mm, 14
mm, 16 mm) und Durchmesser (3,3 mm, 4,0 mm, 4,1 mm). Weitere Unterschiede
neben Durchmesser und Lange waren aul3erdem die zusatzlich im Gewindebereich
gesetzten Defekte. So wurden zwei der Implantate mit einer Querrille auf
unterschiedlicher Hohe des Gewindebereiches und zwei der Implantate mit einer
Langsrille entlang des gesamten Gewindebereiches versehen. An zwei weiteren
Implantaten wurden je zwei Gewindegange planiert (Tab. 2).

Die Implantate vom Durchmesser 3.3 mm und 4.1 mm waren Implantate der neueren
derzeit handelsublichen Generation der Firma Straumann. Die Implantate des
Durchmessers 4.0 mm zahlten zu einer alteren Implantatgeneration derselben Firma,
die sich lediglich im Durchmesser, jedoch nicht hinsichtlich des Materials von der

neueren Implantatgeneration unterschieden.

37



Implantat- Durchmesser (mm)/
latrogen erzeugte Defekte am Implantat

Nr. Lange (mm)
1 4.0/ 14 untere 2 Implantatwindungen entfernt
2 3316 | e
3 4.1/ 10 obere Implantatwindung entfernt
4 40/16 | e
5 4.1/ 14 1 Langsrille in Windungstiefe
6 4108 | e
7 3312 | e

1 Querrille zwischen den letzten 2
8 4.0/ 14 _ .

Implantatwindungen, 0,5 mm tief
9 4110 | e
10 4110 | e
11 4110 | e

1 Querrille zwischen oberen 2 Implantatwindungen,
12 4.1/ 10
0,5 mm tief

13 4108 | e
14 3.3/ 08 1 Langsrille in Windungstiefe

Tab. 2: Grol3e und Merkmale der insgesamt 14 inserierten enossalen Implantate.

2.4.1. Defekte an Implantaten

Es wurden alle 14 vorliegenden Implantate in je einen Schweinekiefer inseriert. Um

bei der anschlie3enden rontgenologischen Darstellung Unterschiede der einzelnen

Implantate herausarbeiten und beurteilen zu kénnen, unterschieden sich die 14

Implantate sowohl in Lange als auch im Durchmesser und hinsichtlich der iatrogenen
Defekte (siehe Kapitel 2.4., Tab. 2, Abb. 2 A-C).
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Abb. 2: Dentalimplantat mit iatrogenen Defekten: A Querrille im Windungsschatft, B
Langsrille, C Entfernung der unteren 2 Windungen.

Die Langs- und Querrillen wurden mit Hilfe einer diamantierten Walze prapariert
(Durchmesser: 1 mm, Lange: 8 mm). Dabei wurde die Walze bis zum grof3ten
Umfang ihres Durchmessers im Implantat versenkt, so dass eine Rille von 0,5 mm
Tiefe entstand. In einer anschlieBenden Kontrolle, die mit Hilfe einer Messlehre
erfolgte, konnte die Tiefe verifiziert werden. Die Langsrille wurde entlang des
gesamten Implantatgewindes von Implantatspitze bis zum Implantathals gesetzt. Die
Querrillen wurden auf zwei unterschiedlichen Hohen des Implantates wie folgt
prapariert: zum einen zwischen den beiden oberen Windungen, zum anderen
zwischen den beiden unteren Windungen des Implantatgewindes.

Ein weiterer Defekt wurde durch die Entfernung von Windungen mittels einer
Lindemannfrase prapariert. Dabei wurden entweder die obere oder die unteren
beiden Windungen am Implantatgewinde an einer Seite des Implantates planiert.

2.5. Praparation des Implantatbettes und Insertion der Implantate

Fir die Insertion wurden die Schweinekiefer mit den Handen auf einer festen
Unterlage fixiert. Mit Hilfe eines Wangenhalters nach Langenbeck wurden die
Weichteile des Kieferabschnittes von dem zu praparierenden Kieferkamm
abgehalten, um freien Zugang zur Zahnreihe zu erhalten. Die Praparation eines
trapezférmigen Mukoperiostlappens erfolgte mit einem Einmal-Skalpell, chirurgischer
Pinzette und Raspatorium in der unbezahnten Eckzahnregion der Schweinekiefer.
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Die Entlastungsschnitte erfolgten nach vestibular und in kiirzerem Ausmalf3 nach
lingual. Der Ankdrnung des Kieferkammes mit einem Rosenbohrer am Ort der
geplanten Implantatinsertion folgten die Pilotbohrung und die

Erweiterungsbohrungen mit den entsprechenden Systemkomponeneten des ITI-

Bonefit Systems unter externer chirurgischer Absaugung (Abb. 3.1 A, B).

Abb. 3.1: Freipraparierter Schweinekieferkamm mit dem geplanten Insertionsort fur

das Implantat, A Ankérnung des Kieferkammes mit einem Rosenbohrer,
B Pilotbohrung.

Danach wurde ein Gewinde in der Kavitat fur das Implantat mit einem manuellen
Gewindeschneider prapariert, um anschliel3end das korrespondierende Implantat
inserieren zu kdnnen.

Die Insertion der Implantate erfolgte mit Hilfe eines Drehmomentschlissels unter
Druck von koronal (Abb. 3.2 C-E).

Im Anschluss erfolgten die Reposition des Lappens und die Nahtversorgung mit
einem Nadelhalter nach Hegar-Mayo, scharfen 15er Nadeln, chirurgischer Pinzette
und 3,0 Seidenfaden (Abb. 3.2 F).
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Abb. 3.2: Freipraparierter Schweinekieferkamm mit dem geplanten Insertionsort,

C Dentalimplantat an der vorbereiteten Implantatkavitat, Beginn der Insertion (Pfeil:
Querrille), D Implantatinsertion mit Drehmomentschlissel und Druck von koronal, E
Inseriertes Dentalimplantat im Alveolarkamm eines Schweinekiefers,

F Nahtversorgung nach Implantatinsertion und erfolgter Lappen-Reposition.

2.6. Kunstliche Defekte an Alveole und Positionieru  ng von Fremdkdrpern

Bei zwolf der vierzehn Schweinekieferpraparate wurden vor der Implantatinsertion
einerseits iatrogene Defekte an den Alveolen prapariert (8 Praparate) andererseits
verschiedene Fremdmaterialien in das Implantatbett eingebracht (11 Préaparate). Als
intraalveolare Defekte wurden zum einen mit einem konischen
Praparationsinstrument 1 mm tiefe keilférmige Bohrungen in 4 mm H6he und zum
anderen Langsrillen von 1 mm Tiefe und einer Lange < 10 mm mit einem
walzenférmigen Schleifer in die Wand des Implantatbettes prapariert (Lokalisation
siehe Tab. 3). Als Fremdkérper wurden Edelstahlkugeln mit einem Durchmesser von
1 mm und 1,6 mm verwendet. Als weitere Fremdkoérper fanden 0,3 mm dicke und 1
mm lange Guttaperchastifte und B-TCP-Keramikpartikel der Kérnung 500-1000 pm
Verwendung (Abb. 4 A-C).
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Die genaue Zuordnung der Implantatdefekte, Alveolardefekte und der Fremdkorper

zu den einzelnen Schweinekieferproben ist Tabelle 3 zu entnehmen.

; : : i
Abb. 4: A Guttapercha- Stift, B Metallkugeln mit @1 mm und 31,6 mm (Medizinische

Werkstatten der Universitatsklinik, Géttingen), C B-TCP-Keramikpartikel der Kérnung

500-1000 pm (Fa. Oraltronics, Bremen, auf Hemmingway-L0offel).
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Durchmesser (D)/
Implantat- Lange (L) Implantatdefekt Fremdkdorper Alveolardefekt
Nr. der Implantate (Art, Lokalisation) (Anzahl, Art) (Art, Lokalisation)
(Angabe in mm)
1 D: 4,0/ L:14 B, untere 2. 0 o) —
Windungen planiert
2 D:33/L:16 | @ —meeeeeee- 1x Stahlkugel @ 1 mm A, mesial
. 3-TCP und
3 D:4,1/L: 10 Bl,a?]?eerrte Windung 1x Guttapercha 30er Point, | ----------
P Lange je 1 mm
4 D:40/L:16 | = —mmmmeme- 1x Stahlkugel @1 mm = | = —omemeeee-
. . A, distal des
D:41/L:14 |0 T T | e e
Alveolarkammes
6 D:41/L:8 | e 1>§ Gut'gapercha 30er Point, A, lingual
Lange je 1 mm
7 D:33/L:12 | e | e Ee,fvestlbular 0,5 mm
. . C, zwischen unteren |
8 D:4,0/L: 14 2 Windungen
A, vestibular;
9 D:4,1/L:10 | —emeeeeee- 3x Stahlkugel @ 1 mm Perforation in Hohe 4
mm
. . 1x Stahlkugel @ 1 mm und -
10 D:41/L:10 | e 1x Stahlkugel @ 1,6 mm Bonesplitting
11 D:41/L:10 | = e 1x Stahlkugel @16 mm | = —-memeeee-
. 3-TCP und .
12 D:4,1/L: 10 C,_2W|schen oberen 2 1x Guttapercha 30er Point, B, distal .
Windungen L5 . 0,5 mm tief
ange je 1 mm
13 D:41/L:8 | e Z)f Gutt_apercha 30er Point, Uberdimension, L:12
Lange je 1 mm
14 D:33/L 8 A, vestibular des 1x Stahlkugel @ 1 mm und Ersatz, lingual
- ' Alveolarkammes 1x Stahlkugel @ 1,6 mm perforiert
Tab. 3. Zuordnung der Implantatdefekte, Alveolardefekte und Fremdkérper zu den

einzelnen Schweinekieferproben; siehe Legende.

Legende:
Implantatdefekte: A: Langsrille in Windungstiefe, B: 1-2 Windungen entfernt,
C: Querrille 0,5 mm tief

Fremdkdrper: (- TCP-Keramik, Kérnung 500 — 1000 pm; portioniert mit 2 kleinen Léffeln

nach Hemmingway

Alveolardefekte: X: 1 mm tiefe, keilférmige Bohrung in 4 mm Hoéhe

Y: Langsrille von 1 mm Tiefe und < 10 mm Lange (Diamantwalze);

Tiefendimension

Zusatzliche Alveolardefekte:

1. Perforation in Hohe 4 mm: Perforation des Alveolarkammes durch Insertion des

Implantates, in 4 mm Hohe von koronal ausgehend

2.Bonesplitting: kiinstliche Spaltung des Alveolarkammes bei Implantatinsertion

3.Uberdimension, L:12: vorgebohrte Kavitat im Verhéltnis zum Implantat zu groR,

Kavitattiefe entspricht einer Implantatlange von 12 mm

4. Ersatz, lingual perforiert: Perforation bei Implantatinsertion eines im Verhéltnis zur
Kavitat zu grof3en Implantates, anschlieend Insertion eines kleineren
Implantats bei bleibender Perforation, lingual
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2.7. Rontgenologische Verfahren

2.7.1. Zahnfilmaufnahmen

In dieser Studie wurden Zahnfilmaufnahmen der Préaparate angefertigt. Die
Aufnahmen erfolgten mit dem Gerat Heliodent (Sirona Dental Systems,

Bensheim, Deutschland (technische Daten siehe Tab. 4)).

Der Zahnfilm bezeichnet die Einzelaufnahme bestimmter Z&hne in Form einer
intraoralen Aufnahme. Der Rontgenfilm hat hierbei eine Standardgrof3e von

5 x 4 cm und befindet sich wahrend der Aufnahme hinter dem darzustellenden
Zahn. Er liegt damit als letztes Objekt im Strahlengang. Die Rontgenquelle liegt
aulRerhalb des Mundes. Dabei tritt der Zentralstrahl der Rontgenréhre senkrecht
auf eine Tangente des Zahnbogens in der Kauebene in der Héhe des zu
untersuchenden Zahnes (orthoradiale Projektion). Aufnahmebedingt kdnnen mit
dieser Technik etwa 2 — 4 Z&hne auf einem Rontgenfilm dargestellt werden.
Zahnfilmaufnahmen ermdoglichen eine préazise zweidimensionale Darstellung der
anatomischen Beziehungen zu Nachbarzahnen, Knochenstrukturen und
benachbarten Nerven sowie der Zahne selbst.

Ziel der Zahnfilmaufnahme ist die moglichst isometrische Abbildung des Zahnes
auf dem Roéntgenfilm und eine regelrechte Darstellung im Bezug zu den
Nachbarzéhnen. Technische Daten des Heliodent, Sirona Dental Systems,

Bensheim, Deutschland siehe Tab. 4).

Technische Daten

Roéhrenspannung 60 kV
Rohrenstromstérke 7 mA
Aufnahmezeit 0,12 sec
Puls-Pausen-Verhaltnis 1:30
Filterung 2 mm AL
BrennfleckgréRe 0,7 mm

Tab. 4: Technische Daten des Heliodent (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Deutschland).



Fur die Zahnfilmaufnahme jedes einzelnen Schweinekieferblockes wurden die 14
Praparate zunéachst einzeln so auf einer planen Unterlage in waagerechter Position
auf dem Zahnfilm platziert, dass Rontgenfilm und Zahnreihe parallel zueinander
lagen. In einem Abstand von 2 cm und in rechtem Winkel zur Zahnreihe wurde der
Zentralstrahl der Rontgenréhre dann auf die zu untersuchende Zahnregion des
Schweinkiefers ausgerichtet (Abb. 5), um eine orthoradiale Projektion zu erzielen.
Die Aufnahme erfolgte in Rechtwinkeltechnik mit Strahlenbegrenzung. Folgende
Aufnahmeparameter lagen vor: R6hrenspannung 60 kV, Réhrenstromstarke 7 mA,

Aufnahmezeit 0,12 sec. Eine nachfolgende Bildbearbeitung war nicht erforderlich.

Abb. 5: Positionierung der Schweinekiefersegmente auf der Unterlage (Pfeil:

Zahnimplantat).
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2.7.2. Orthopantomographie (OPAN)

Die OPAN-Aufnahmen der Implantate wurden mit dem Gerat Orthophos Plus
Ceph (Sirona Dental Systems, Bensheim, Deutschland) angefertigt.

Das Aufnahmegerat besteht aus einer Aufnahmeeinheit und einer Rontgenrdhre.
Die Aufnahmeeinheit fahrt mit einer Filmkassette, von links kommend, um den
Hinterkopf des Patienten herum und beschreibt somit etwas mehr als einen
Halbkreis. Synchron hierzu umféhrt die Réntgenréhre den Kopf des Patienten von
rechts nach links. Die Réntgenréhre emittiert hierbei ein keilférmiges, senkrechtes
Strahlenblindel, das sich von 0,25 mm auf ca. 3 mm erweitert. Dieses
Strahlenbiindel durchleuchtet die Kieferabschnitte und passiert dann eine
Schlitzblende aus Blei. Die sich dahinter befindende Kassette bewegt sich in
Fahrtrichtung etwas schneller als die gesamte Apparatur, so dass der Film
entsprechend belichtet werden kann. Technische Daten des Gerates sind Tab. 5
zu entnehmen.

Ziel dieses Aufnahmeverfahrens ist eine Ubersicht zum Erkennen pathologischer
Prozesse im Mund-Kiefer-Bereich, ohne dabei jedoch genaue Details einzelner

Zahne und Strukturen darstellen zu kénnen.

Technische Daten

Roéhrenspannung 60 — 90 kV (60 kV)
Roéhrenstromstéarke 9 - 16 mA (14 mA)
Leistungsaufnahme 2,8 kW
Gesamiffilter 2,5mm AL
BrennfleckgréRe 0,5x0,5mm
Umlaufzeiten Panorama 19 sec — 108 sec
Belichtungszeiten Panorama 4,9 sec — 25,3 sec
Schaltzeiten Ceph Film 0,1 sec — 4,0 sec (17 Stufen)

Tab. 5: Technische Daten des Orthophos Plus/ CD/ Plus Ceph (Sirona Dental
Systems, Bensheim, Deutschland); im Rahmen der Studie angewandte

Parameter fett gedruckt.

Um die 14 Schweinekiefer fur die Orthopantomographie entsprechend des Gerates

genau ausrichten zu kdnnen, wurde jeder einzelne Schweinekieferblock mit Hilfe von
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Silaplast-Abformmaterial zunachst in ein Kunststoff-Phantom eingesetzt, das
anatomisch etwa einem ausgewachsenen menschlichen Unterkiefer entspricht.
Dieses Kunststoff-Phantom wurde anschlie3end mit Hilfe von zwei Schrauben in ein
Plexiglasgestell eingespannt, das fur experimentelle OPAN-Aufnahmen angefertigt
wurde. Dieses Gestell konnte mit einem Schraubgewinde auf einem Kamerastativ in
die bendtigte Position des Orthopantomographen gebracht werden. Im Folgenden
wurde der Phantom-Unterkiefer mit dem darauf befestigten Schweinkieferblock in der

Kinnstlitze des Gerétes positioniert (Abb. 6 A-C). Die Aufnahmeparameter sind

Tabelle 5 (fett gedruckt) zu entnehmen.

N . -

Abb. 6: A Schweinekieferblock in Unterkiefer-Kunststoff-Phantom, B Phantom in
Plexiglasgestell, C Positionierung des Schweinekieferblockes. (Pfeil:

Schweinekieferblock).
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2.7.3. Digitale Volumentomographie (DVT)

Die DVT ist ein dreidimensionales bildgebendes Verfahren. Das hier angewandte
Gerat war das Modell QR-DVT 9000 (Firma NEWTOM G3, Deutschland AG).

Der Digitale Volumentomograph (DVT) besitzt neben einer um 360°rotierbaren
Rontgenrdhre einen Detektor als Bildverstarker und CCD-Chips fur die
Bilderfassung. Bei der Bilderstellung rotieren Rontgenrdohre und Bildverstarker um
die fixierte Patientenliege. Dabei wird pro Grad ein Einzelschnitt erstellt.

Aus allen 360 Bilddaten wird anschlieRend der Rohdatensatz errechnet. Aus den
Axialschichten der priméren Rekonstruktion werden, je nach Bedarf, weitere
sekundare Rekonstruktionen errechnet.

Technische Daten des Gerates finden sich in Tabelle 6.

Ziel der DVT-Methode ist die Darstellung von Hochkontrastunterschieden und die
freie Wahl einer Ebene. Neben Ubersichtsdarstellungen des Mund-Kiefer-
Bereiches sind hier zusatzlich Detaildarstellungen von Knochen, Dentin, Schmelz,

Parodontalspalt usw. moglich.

Aufnahmeverfahren

Aufnahmeverfahren

Cone beam computed tomography

Aufnahmebereich

Kugelvolumen mit konusférmigem Strahlenverlauf

Aufnahmemodus

1 x 360°um den unbewegten Patienten

360 Einzelaufnahmen — 1 Aufnahme pro Grad der

Umdrehung
Grol3e des Aufnahmefeldes 150 mm Durchmesser
Aufnahmedauer 36,0s
Filterung 12,8 mm Aluminium
BrennfleckgréRe variabel 0,5 oder 1,5 automatisch gewahlt

Roéntgenstrahler

Roéhrentyp Hochfrequenzréhre mit automatischer Belichtung
Roéhrenspannung 110 kV
Rohrenstromstérke variabel 0,5 — 1,5 mA automatisch wahrend der

Aufnahme geregelt

Tab. 6: Technische Daten des Modell QR-DVT 9000 (Firma NEWTOM G3,

Deutschland AG).
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Fir die Aufnahme der DVT-Daten wurden die Schweinekieferbldcke zunéchst in
einer Plexiglas-Rdhre mit 22 cm Hohe, 12 cm Durchmesser und einer Wanddicke
von 0,5 cm mit Silaplast-Abformsilikon mittig im Inneren der Rohre befestigt. Dabei
lag die Zahnreihe waagerecht auf dem Boden der Réhre. Anschliel3end wurde die
Plexiglasrohre mit Leitungswasser randvoll gefillt. Die geflllte R6hre wurde nun auf
der Untersuchungsliege des Digitalen Volumentomographen positioniert und so
ausgerichtet, dass die gewlnschte Anatomie des Schweinekieferblockes gerade in

der Gantry lag (Abb. 7). Die Aufnahmeparameter sind Tabelle 7 zu entnehmen.

Abb. 7: Positionierung des Schweinekieferblockes in der Plexiglasrohre,

Positionierung im DVT (zu fotografischen Zwecken Darstellung ohne

Leitungswasser).

Technische Daten

Réhrenspannung 110 kV

Rohrenstromstarke variabel 0,5 — 1,5 mA automatisch wahrend der

Aufnahme geregelt

Projektionen / Rotation 360°

GroR3e des Aufnahmefeldes 150 mm Durchmesser

Rotationszeit 36,0s

Filterung 12,8 mm Aluminium

Brennfleckgrof3e variabel 0,5 oder 1,5 automatisch gewahlt
Rekonstruktionsparameter (Aufldsung) 0,15 mm

MatrixgroR3e (Bildpunkte) 512 x 512 Bildpunkte axial

Tab. 7: angewandte Aufnahmeparameter DVT.
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Wahrend sich die Rontgenréhren-Detektoreinheit in einer einzelnen 360°Drehung
um die Plexiglasrohre drehte, erfolgte die Aufnahme der radiologischen Projektionen.
Alle digital durch den Detektor aufgenommen Projektionen bildeten den
Rohdatensatz, der auf der Workstation Windows XP Professional abgelegt wurde.
AnschlieRend wurde der Rohdatensatz im Rahmen einer Bildrekonstruktion zur
Auswertung aufbereitet. Aus den gewonnen Rohdatensatzen konnte ein
Volumendatensatz errechnet werden, aus dem sich die unterschiedlichen fir die

Auswertung notwendigen Projektionsrichtungen ermitteln lie3en.

2.7.3.1. Bildbearbeitung DVT

Da insbesondere eine dreidimensionale Darstellung fur die Beurteilung der Daten
erforderlich war, kam die Professional Version der DVT 9000 Software zum Einsatz.
Diese Software erméglicht neben der dreidimensionalen Darstellung des Objektes
auch das Messen von Winkeln und Strecken, Graustufenveranderungen, 3D-

Markierungen und Profilmessungen.

2.7.4. flatpanel-Volumencomputertomographie (fpVCT )

Das hier angewandte fpVCT ist einer von weltweit drei Prototypen des General
Electric (GE) Global Research Centers (Niskayuna, NY, USA) und dient
ausschlief3lich Forschungszwecken an der Universitat Gottingen.

Die fpVCT ist eine neuartige CT-Bildgebungstechnik, die eine gesteigerte isotrope
Ortsauflosung von 200 um (10% MTF) ermdglicht. Sie beinhaltet eine normale
CT-Gantry, die einen Rontgenstrahler, Performix 630 (GE Medical Systems, NY,
USA) und zwei Flachendetektoren besitzt (Abb. 8).
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Abb. 8: A fpVCT-Prototyp (GE Research Volumetric CT, GE Global Research
Center, Niskayuna, NY, USA), B Detailansicht Gantry.

Die Flachbettdetektoren fiihren mit dem Rontgenstrahler eine gekoppelte
Drehbewegung von 360°um ein gemeinsames Rotationsz entrum durch. Die
quadratischen Detektoren sind 20,5 x 20,5 cm? grof3 und enthalten 1024 x 1024
Detektorelemente. Ein Detektorelement hat dabei eine GréRe von 200 x 200 pm2 und
besteht aus amorphem Silizium (a-Si) mit einer Szintillationsschicht aus Thallium
dotierten Casiumjodid (Csl:Tl) (Abb. 9). Von den 1024 Elementen kdnnen orthogonal
zur Systemachse optional bis maximal 360 Zeilen genutzt werden. Beide
Flachendetektoren stof3en in einem Winkel von ca. 120° parallel zur Systemachse
aneinander. Die Detektoren erméglichen, dass das System wahlweise je nach Grol3e
des Versuchsobjektes sowohl im Ein- als auch im Zweidetektorbetrieb genutzt
werden kann (technische Daten der Flachbettdetektoren siehe Tab. 8).

” = Kontakte
Anschlisse fir Glassubstral

Elekironik

Fixalmatrix aus
amarphem Silizium

Abb. 9: Detektortechnik des verwendeten fpVCT (Guderjahn T 2005)
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Flachbettdetektoren

Aktive Flache 20,5 cm x 20,5 cm
Kantenlange jedes einzelnen Detektorelements 200 pm

Anzahl der Detektorelemente der Sensormatrix 1024 x 1024
Nutzung der Detektorelemente parallel zur Systemachse 1024 Spalten
Detektorelemente senkrecht zur Systemachse 120,180 oder 360 Zeilen

Tab. 8: Technische Daten der Flachbettdetektoren.

Als Rontgenquelle kam eine luftgekihlte GE Performix 630-Réntgenrdhre mit
Wolframanode zum Einsatz. Sie war auf eine Rohrenleistung von 20 kW begrenzt
und gab Strahlung in Form eines Kegelstrahles mit einem Offnungswinkel von 17°
auf die Flachendetektoren ab.

Die Offnungsflache der Gantry hatte einen Durchmesser von 43,8 cm. Das axiale
Field of View (FOV) betrug beim Einsatz des Ein-Detektor-Betriebs 12,8 cm x 12,8
cm und im Zwei-Detektor-Betrieb 33,3 cm x 33,3 cm (Technische Daten des
Rontgenstrahlers und des Strahlenganges siehe Tab. 9).

Fur die 3D Rekonstruktion wurde der Feldkampalgorithmus verwendet. Zur
endgultigen Auswertung und Bearbeitung der Bilder diente eine mit Bildbearbeitungs-
und 3D-Rendering-Software ausgestattete Windows Advantage Workstation Version
AWA4.2.06.02.EXT der Firma General Electric (GE Medical Systems, NY, USA).
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Rontgenstrahler

Fokusgroile 0,7 mm
Max. R6hrenspannung 140 kV
Rohrenstromstérke bis 400 mA
Réhrenleistung 20 kW
Strahlengang

Abstand Réhre vom Rotationszentrum 54,0 cm
Fokus- Detektor- Abstand bei Ein- Detektor- Betrieb 78,3cm
Fokus- Detektor- Abstand bei Zwei- Detektor- Betrieb 80,3 cm
Gantry- Offnung 43,8 cm

Bildausschnitt (Field of View) bei Ein- Detektor- Betrieb

12,8cm x 12,8 cm

Bildausschnitt (Field of View) bei Zwei- Detektor- Betrieb

33,3cm x 33,3cm

z- Achsenabschnitt/ Rotation bei 360 Detektorzeilen bei Ein- Detektor-

. 42,0 mm
Betrieb
z- Achsenabschnitt/ Rotation bei 360 Detektorzeilen bei Zwei-

33,8 mm

Detektor- Betrieb
Maximale Objektlange innerhalb eines Scan- Vorgangs 210 mm
VergréRerungsfaktor (Isozentrum) 1,43
Auflésung (10% MTF) 200 pm

Tab. 9: Technische Daten des Rontgenstrahlers Performix 630 (GE Medical

Systems, NY, USA).

Fur die Akquisition der fpVCT-Daten wurden die geviertelten Schweinekiefer mit den

eingesetzten Zahnimplantaten einzeln auf der Untersuchungsliege des fpVCT in der

Systemachse positioniert. Um den folgenden Scan dem Material und der Grol3e der

einzelnen Praparate anpassen zu konnen, wurden vorher die einzelnen Parameter

entsprechend ausgewahlt. Der Scan jedes einzelnen Praparates konnte in einer

Schicht im Ein-Detektorbetrieb erfolgen. Die Akquisitionsparameter sind Tab. 10 zu

entnehmen.
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Technische Daten

Réhrenspannung 80 kv
Rohrenstromstérke 100 mA
Projektionen / Rotation 1000

Zeilen 360
Rotationszeit 8s
Projektionen / Sekunde 125
Rohrenstrom-Zeit-Produkt / Rotation 800 mAs / Rotation
Rekonstruktionsparameter (Auflésung) 0,09 mm
Matrixgrof3e (Bildpunkte) 512 x 512

Tab. 10: Akquisitionsparameter fpVCT.

Anschliel3end erfolgte die Bildrekonstruktion. Da die aus einer Kegelstrahlgeometrie
resultierende Bildrekonstruktion sehr rechenintensiv ist und die fpVCT umfangreiche
Projektionsdatenmengen erzeugt (Hermann et al. 2005), war eine parallele
Datenverarbeitung erforderlich. Aus den gewonnen Rohdatenséatzen konnte dann ein
Volumendatensatz errechnet werden, aus dem sich die einzelnen fur die Auswertung

der Daten notwendigen Projektionsrichtungen ermitteln liel3en.

2.7.4.1. Bildbearbeitung fpVCT

Die gewonnen Bilddatenséatze konnten nun an die Windows Advantage Workstation
4.2, GE Medical Systems (Workstation) zur weiteren Bearbeitung Gibertragen werden.
Mit der Volume Rendering Technik (VRT) war die Bearbeitung der 3D-Darstellungen
moglich. Es wurden drei verschiedene Darstellungsprotokolle erstellt, um die
Zahnimplantate in den Schweinekiefern anhand verschiedener Aspekte besser
beurteilen zu kénnen. Es wurden adaquate Farben, Lichtdurchlassigkeit und Kontrast
entsprechend der Houndsfield Einheit (HE) fur die Darstellung der verschiedenen
Gewebe und Zahnimplantate definiert. Die Protokolle lassen sich wie folgt
beschreiben:



* Transparentmodus I: Dieses Protokoll diente insbesondere der Darstellung von
metallischem Material. Eine Substanz mit einer Dichte entsprechend des
Implantates (~3000 HE) wurde rot gefarbt, dentinartiges Gewebe gelb und
restliches umliegendes Knochen- und Weichgewebe wurde in Schwarz-Weil3-
Kontrast belassen. In diesem Modus war eine Durchsicht durch umliegendes
Gewebe auf die Zdhne und das Implantat méglich, so dass das Implantat in

Relation dazu einschlie3lich Fremdkorper und Defekt beurteilt werden konnte.

» Transparentmodus Il: Dieses Protokoll diente vor allem in Verbindung mit dem
»Front-Cut-Modus* (s.u.) der Messung von Lange und Durchmesser der

Implantate.

» Spezielles Zahnprotokoll: Diese Form der Darstellung diente vor allem der
Uberlagerungsfreien Darstellung verschiedener Zahnstrukturen wie Zahnschmelz,
Dentin und Pulpa und eignete sich gut, um diese Strukturen gegeneinander

abzugrenzen.

In jedem dieser drei Protokolle bestand des Weiteren die Moglichkeit, eine
Darstellung sowohl im ,No-Cut-Modus* als auch im ,Front-Cut-Modus* durchzufiihren
(siehe Abb. 10). Wahrend der ,No-Cut-Modus" die Betrachtung des Préparates von
der Aufsicht im Rahmen einer gesamten Rotation zul&sst, bietet der ,Front-Cut-
Modus” die Mdglichkeit, einen virtuellen Schnitt durch den Schweinekiefer

durchzufihren und so die Kante zwischen Implantat und Kiefer besser betrachten zu

kdénnen.

Abb. 10: fpVCT; VR-Technik, Transparentmodus [; A “No-Cut-Modus*, B "Front-Cut-
Modus”
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2.8. Geblindete Evaluation der Bilddatensatze durch drei Untersucher

Es erfolgte der Vergleich zwischen den vier radiologischen Verfahren. Dabei wurden
neben den konventionellen dentalen Rontgenverfahren Zahnfilm und
Orthopantomographie auch die Digitale Volumentomographie und die neuartige
Flachendetektor-Volumencomputertomographie-Methode im Rahmen einer
randomisierten geblindeten Studie evaluiert.

2.8.1. Untersucher

Alle vorliegenden Bilddaten wurden von drei Arzten ausgewertet. Zwei der
Auswertenden waren zahnarztliche Chirurgen und Implantologen mit Schwerpunkt
zahnarztliche Radiologie. Der dritte Auswertende war ein Facharzt fir Radiologie
ohne spezielle Erfahrung in zahnarztlicher Radiologie und ohne besondere

zahnmedizinische Kenntnisse.

2.8.2. Kalibrierung der Untersucher

Da alle Untersucher bisher keine praktische Erfahrung mit dem fpVCT hatten,
wurden Protokolle zur Auswertung vorgegeben und damit eine standardisierte
Einarbeitung in die dazugehdrige Workstation vor der eigentlichen Befundung der
Daten durchgefuhrt. Den Untersuchern wurde dabei gezeigt, mit welchen Protokollen
und in welcher Vorgehensweise sowohl die enossalen Implantate mit ihren LaAngen-
und Durchmesserangaben und verschiedenen Defekten als auch die verschiedenen
Alveolardefekte und Fremdmaterialien am besten dargestellt und beurteilt werden
konnten. Die Protokolle enthielten dabei Angaben tber das schrittweise Vorgehen an
der Workstation zum Erreichen der einzelnen Einstellungen fir die Beurteilung der

Daten.
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Zudem wurden allen Untersuchern vor Beginn der Datenbefundung mégliche
ZielgroRen angegeben. So waren neben den moglichen Durchmesserangaben der
Implantate auch die mdglichen Langenangaben vorher bekannt. Ebenso wurden die
Untersucher Uber die Art der moglichen Fremdmaterialien und méglichen Implantat-

und Alveolardefekte informiert.

2.8.3. Prufbogen

Fur die Analyse der einzelnen Bilddaten ist ein Fragebogen erstellt worden (siehe
Abb. 11). Dieser umfasste zunachst die Frage nach Erkennen des Implantates und
dessen Lange und Durchmesser. Zu beurteilen war weiterhin die Differenzierbarkeit
von Spongiosa und Kompakta. Beziglich der Alveole war die Frage nach moglichen
Defekten, deren Art, Ausmal3, Lokalisation und ihrer dreidimensionaler Darstellung
zu beantworten. Hinsichtlich des Zahnimplantates war ebenfalls die Frage nach
Defekten und deren Art, Ausmal3, Lokalisation und dreidimensionaler Darstellung zu
beantworten. Zudem wurde nach den zugefuhrten Fremdkoérpern gefragt, deren Art,
Anzahl, Gro3e und Lokalisation. Eine Beurteilung beztglich mdglicher
Streustrahlenartefakte/ Aufhartungsartefakte und die evtl. dadurch eingeschréankte
Beurteilbarkeit der Bilddaten stellte ein weiteres Untersuchungskriterium dar.

Magliche weitere Befunde konnten ebenfalls mit aufgefihrt werden.
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Auswertungsbogen
Implantate im Schweinekiefer
Geblindete Begutachtung der Praparate

Praparat Nr.:
Untersucher:
Verfahren (bitte ankreuzen)

OPAN fpvVCT DVT Zahnfilm

Implantat vorhanden? — ja — nein

Lange (ohne Tulpe):

Durchmesser (auRere Windungen):

Differenzierung Spongiosa/ Kompakta/ Zahnschmelz/ Dentin mdéglich: - ja — nein

Knochendefekte am Implantat? — ja — nein

Dreidimensionale Darstellung des Knochendefektes méglich? — ja — nein
Art der Defekte:

Dimension des Defektes in mm:

Lokalisation des Defektes (in Relation zum Implantat):

Defekte am Implantat? — ja — nein

Art der Defekte:

Dimension der Defekte in mm:

Lokalisation der Defekte:

Dreidimensionale Darstellung der Implantatdefekte? — ja — nein

Fremdkdrper im Interface- Bereich?
Art und Anzahl?

Lokalisation:

Grole:

Streustrahlenartefakte/ Aufhartungsartefakte?
Beeintrachtigung der Bildauswertung durch Artefakte? — ja — nein

Weitere Befunde?

Abb. 11: Prifbogen
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2.8.4. Blindung und Randomisierung der Datensatze

Mit jedem der vier Bildgebungsverfahren wurden alle vierzehn Schweinekieferproben
mit den Implantaten, Defekten und Fremdkorpern dargestellt. Um einer mdglichen
Wiedererkennung bei der Datenbefundung anhand der Kombination der zugefuhrten
Fremdkorper oder Defekte zu den verschieden grof3en Implantaten zu umgehen,
wurde mittels Zufallszahlen eine einfache Randomisierung (Schumacher und
Schulgen 2002) durchgeftihrt (Medizinische Statistik der Universitat Gottingen).
Anschliel3end befundeten alle drei Untersucher unabhéngig voneinander in gleicher
Abfolge die einzelnen Bilddaten der vier Darstellungsverfahren (Reihenfolge siehe
Kap. 2.8.5.). Die Befundung wurde geblindet durchgefihrt. Fur alle Auswertenden

lagen gleiche Untersuchungsbedingungen vor.

2.8.5. Durchfuihrung der Evaluation

Die Evaluation der Daten wurde an vier unterschiedlichen Tagen von jedem
Untersucher einzeln durchgefuhrt. Jeder Untersucher erhielt dazu pro Tag 14
Bilddatensatze in randomisierter Reihenfolge. Dabei lagen den Untersuchern die
Bilddatensatze in gleicher Reihenfolge vor. Die Bilddaten wurden in folgender
Reihenfolge befundet (siehe Abb. 12):
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1 | Zahnfilm 3 15 | fpvCT 9 29 | fpvCT 1 43 | DVT 6

2 |DVT9 16 | OPAN 12 30 | fpVCT 12 44 | Zahnfilm 14
3 |DVT5 17 | fpvCT 11 31 | Zahnfilm 4 45 | Zahnfilm 9
4 | OPAN 4 18 | OPAN 1 32 | DVT 8 46 | OPAN 13
5 | DVT 13 19 | Zahnfilm 12 33 | DVT1 47 | OPAN 8

6 | Zahnfilm 8 20 | OPAN 10 34 | DVT 4 48 | DVT 10

7 | fpvCT 3 21 | Zahnfilm 7 35 | DVT 11 49 | Zahnfilm 1
8 | OPANS 22 | Zahnfilm 2 36 | DVT 3 50 | fpVCT 2

9 | OPAN7 23 | DVT 14 37 | Zahnfilm 11 51 | fpVCT 5
10 | Zahnfilm 5 24 | DVT 12 38 | Zahnfilm 10 52 | fpVCT 4
11 | Zahnfilm 13 25 | fpvCT 10 39 | OPAN 14 53 | OPAN 3
12 | fpVCT 13 26 | fpvCT 8 40 | Zahnfilm 6 54 | fpVCT 14
13 | OPAN 2 27 | fpvCT 7 41 | OPAN 11 55 | DVT7

14 | OPAN 9 28 | fpVCT 6 42 | OPAN 6 56 | DVT 2

Abb. 12: Randomisierung der Datensatze: Reihenfolge der Zufallszahlen (einfache

Randomisierung; Schumacher und Schulgen 2002)

2.9. Statistische Auswertung

Zum Vergleich der vier Rontgenmethoden wurde bei jeder Schweinekieferprobe
gezahlt, von wie vielen Untersuchern sowohl die Lange als auch der Durchmesser,
das Vorhandensein von Knochen- bzw. Implantatdefekten oder das Vorliegen von
Fremdkorpern korrekt festgestellt wurde. AnschlieRend wurde die Anzahl der korrekt
erhobenen Befunde prozentual visualisiert.

Es wurde mit einem F-Test in einer nichtparametrischen Varianzanalyse (Prozedur
,PROC GLM" in der Statistik-Software SAS 9.1) weiterhin getestet, ob dieser
Unterschied signifikant war. Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.

Des Weiteren wurde die Verteilung der einzelnen Messungen evaluiert und in Form
von Boxplots dargestellt. Hierbei lie3en sich nur unvollstdndige Boxplots aufflhren,
da die Messabweichungen in Relation zur Anzahl der zu beobachteten GréRen zu
gering waren.

Zudem erfolgte ein Vergleich zwischen zwei- und dreidimensionalen Verfahren und

eine differenzierte Analyse der Fremdkoérperaufdeckung.
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AbschliefRend wurde mit Hilfe des oben erwdhnten statistischen Verfahrens der
Einfluss des Untersuchers (1 Radiologe, 2 Oralchirurgen) auf die Qualitat der
Evaluation statistisch untersucht.
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3. Ergebnisse

3.1. Bildbeispiele zur Darstellbarkeit von Implanta  ten und periimplantaren
Strukturen mit verschiedenen radiologischen Verfahr en

Eine Evaluation der Praparate war mit allen untersuchten Verfahren moglich.

Bei der Betrachtung der Bilddaten durch die Untersucher konnten bei Anwendung
aller vier radiologischen Verfahren Aussagen uber die Nachbarschaftsverhaltnisse
umliegender Strukturen des Zahnimplantates getroffen werden. Mit allen vier
Verfahren waren sowohl Zahnschmelz und Dentin als auch Substantia spongiosa
und Substantia compacta klar differenzierbar. Ebenso waren Aussagen uber das
Vorhandensein von Zahnanlagen maoglich. Die Zahnwurzeln und der Parodontalspalt
waren ebenso beurteilbar (Beispiele Abb. 13 - 15).

Bei den Zahnfilm- und OPAN-Aufnahmen waren diese Aussagen auf den
zweidimensionalen Raum beschrénkt, so dass uberlagerte Strukturen eingeschrankt
beurteilt werden konnten (Beispiel Abb. 13 A - D). So wurde zum Beispiel das
Vorliegen der zwei Metallkugeln im OPAN bei Praparat 10 als eine einzelne Kugel
beschrieben (Abb. 13 C + D). Die Messung der GroRe war dabei méglich, die
Unterscheidung der zwei Kugeln hingegen nicht. Die Guttaperchastifte im Zahnfilm in
Praparat 13 waren ebenso nur eingeschrankt beurteilbar. Der Stift kaudal des
Implantates konnte korrekt beurteilt werden wahrend der zweite Stift, der im
Strahlengang hinter dem Implantatende lokalisiert war, lediglich zu etwa einem Drittel
sichtbar war und in Folge dessen hinsichtlich seiner Gréf3e nicht korrekt befundet
werden konnte.

In beiden Verfahren konnten die Dentalimplantate in Bezug auf Grél3e, Lage und
iatrogene Defekte untersucht werden. Die Lage des Defektes im Strahlengang hatte
malgeblichen Einfluss auf die Beurteilbarkeit. Das Implantatgewinde und der
Implantatkopf waren deutlich zu erkennen, eine differenzierte Analyse einzelner
Windungen war hingegen eingeschrankt, die Einsicht von kranial in den
Implantatkopf hinein war nicht mdglich. Im Vergleich war in der zweidimensionalen
Darstellung die Qualitat des Zahnfilms scharfer als die der OPAN.

Die Befundung einzelner Schichten des Implantatinneren oder der inneren

Knochenstrukturen war ebenfalls nicht mdglich. Verglichen mit den
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dreidimensionalen Verfahren konnte das Implantat lediglich aus der seitlichen

Perspektive als Summationsabbildung beurteilt werden.

Abb. 13: A: Zahnfilmaufnahme (Praparat Nr. 13) Pfeil 1. Zahnanlage, Pfeil 2+3:
Guttaperchastift, B: Zahnfilmaufnahme (Praparat Nr. 13) Pfeil 1: Zahnschmelz, Pfeil
2: Dentin, Pfeil 3: Parodontalspalt, C: OPAN-Aufnahme (Préaparat Nr. 10)
Ubersichtsaufnahme: Schweinekieferblock (gelber Kasten) im Kunststoffphantom,
D: OPAN-Aufnahme (Praparat Nr. 10) Detailaufnahme: Abbildung
Schweinekieferblock, Kreis: eine von zwei Metallkugeln mit unterschiedlicher GroRRe

erkennbar.

Mit den dreidimensionalen Aufnahmen von DVT und fpVCT konnten differenzierte
Beschreibungen uber die raumliche Zuordnung der umliegenden Gewebe und
Fremdmaterialien zum Implantat gemacht werden (Abb. 14, 15.1 und 15.2). Die
Aussagen Uber die Position einzelner Strukturen zueinander wie die im
Alveolarknochen liegenden Z&hne, tief im Knochen liegende Zahnanlagen und deren
raumlicher Bezug zum Implantat oder auch die Fremdmaterialien waren

insbesondere in der fpVCT wesentlich genauer als in Zahnfilm und OPAN. Auch
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verglichen mit der DVT waren prazisere Angaben durch die fpVCT mdglich, was vor
allem durch die VR-Technik und den Transparentmodus | gewahrleistet wurde (Abb.
15.1 und 15.2).

Sowohl von den DVT-Daten als auch von den fpVCT-Daten lief3en sich
Volumendatenséatze als 3D-Rekonstruktionen berechnen und bildlich darstellen (Abb.
14 B, C; 15.1 C, D; 15.2 E-H). Mit diesen Rekonstruktionen konnte das Objekt
dreidimensional allseitig beurteilt werden. Auch die innen liegenden Schichten des
Implantates oder der Knochen- und Zahnsubstanz konnten beurteilt werden.
Insbesondere bei der fpVCT konnten dadurch einzelne Strukturen mit hoher
Detailgenauigkeit und hoher Bildschéarfe bei einer Ortsauflosung von 200 pum (bei
10% MTF) befundet werden (Abb. 15.1 und 15.2). Anhand der verschiedenen
Darstellungsalgorithmen der fpVCT konnten die einzelnen Strukturen der
Zahnsubstanz (Dentin, Zahnschmelz, Pulpa, Parodontalspalt), des Knochens
(Substantia spongiosa und Substantia compacta) und die Implantate je nach
Fragestellung somit prazise evaluiert werden.

Die minimal auftretenden Streustrahlenartefakte fihrten dabei zu unwesentlichen
Beeintrachtigungen der Bildqualitat. Auch die Oberflachenbeschaffenheit von
Zahnsubstanz, Implantat und Gingiva liel3en sich mit einer hohen Detailscharfe
darstellen (Abb. 15.1 C+D).

Im Gegensatz zur fpVCT war die Auflésung der DVT deutlich geringer und die
Bildqualitat bei der 3D-Rekonstruktion wesentlich niedriger (Abb. 14). Die in den
einzelnen Schichten der DVT dargestellten Strukturen von Knochen- und
Zahnsubstanz sowie der eingelagerten Fremdmaterialien stellten sich unscharfer und
damit schlechter beurteilbar dar als in der fpVCT (Abb. 14 A). Zudem erschienen in
Abbildung 14 B+C die Strukturen und Oberflachenbeschaffenheit der Gingiva und
der Zahnkrone deutlich unebener als bei der fpVCT in Abbildung 15.1 C-D. Der
Implantatkopf liel3 sich gut vom umliegenden Gewebe abgrenzen, im Gegensatz zur
fpVCT jedoch weniger prézise darstellen. Auch fuhrten bei der DVT
Streustrahlenartefakte vermehrt zu Beeintrachtigungen der Bildqualitdt und damit zu

Einschrankungen in der Qualitat der Datenerhebung.



Abb. 14: DVT-Aufnahmen: A: Préparat Nr. 10, Pfeil 1: unsaubere Darstellung der
Implantatspitze mit Streustrahlenartefakten, Pfeile 2-4: raumliche Zuordnung von

zwei Metallkugeln zum Implantat, B: Préaparat Nr. 8 Pfeil: Implantattulpe, C: Préaparat

Nr. 10 Pfeil: Implantatkopf.

In der fpVCT konnten die Konturen der einzelnen Strukturen sowohl von
Alveolarknochen und Zahn als auch von Fremdmaterial scharf abgegrenzt werden.
In allen Abbildungen war die prazise Beurteilung von Zahnschmelz, Dentin, Pulpa
und dem Parodontalspalt mdglich (Abb. 15.1 und 15.2). Zudem konnten exakte
Aussagen hinsichtlich des Implantatkopfes getroffen werden. Dieser war bei allen
Praparaten deutlich aus allen Richtungen einsehbar, so dass auch der Einblick von

kranial in den Implantatkopf méglich war (Abb. 15.1 C-D).
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Abb. 15.1: Exemplarische Darstellung typischer Bilder der fpVCT (VR-Technik
Volumendatensatz): A: Transparentmodus | (Pfeil 1: Dentin, Pfeil 2: Pulpa, Pfeil 3:

Parodontalspalt, Pfeil 4. Metallkugel), B: Transparentmodus Il (Pfeil 1: Dentin, Pfeil 2:
Pulpa, Pfeil 3: Metallkugel), C+D: Ansicht von kranial (Pfeil: Implantattulpe eines
inserierten Dentalimplantates), C: leicht verzerrte Darstellung des Implantates (oval)

In den folgenden Abbildungen sind deutlich die raumlichen Beziehungen der
verschiedenen Implantate zu den umliegenden Zahnen, den osséren Strukturen und
der Gingiva visualisiert. In dem Pré&parat der Abbildung 15.2 E war zum Beispiel der
Kontakt der Implantatspitze mit dem tief im Alveolarknochen liegenden Zahnanteil
evaluierbar. AufRerdem ist deutlich die Lage der zwei Zahne im Knochen und der
umgebenden Gingiva zu erkennen. Zudem war bei Praparat 15 (Abb. 15.2 F) die
Perforation des Implantates nach Insertion zu beobachten. Es konnte deutlich das

Heraustreten des Implantatkdrpers auf der lingualen Seite des Alveolarknochens
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befundet werden. Der nach Perforation noch verbleibende Schleimhautiberzug war
gut von dem Implantat abgrenzbar und konnte exakt beurteilt werden.

Zudem war mit der fpVCT eine genaue Einsicht in die inneren Strukturen des
Implantates mdglich (Abb. 15.2 G). Die einzelnen Schichten lie3en sich prazise
darstellen. Somit konnten die Relationen des Implantates zu einer Metallkugel und
die rdumliche Implantat-Knochen-Beziehung exakt beurteilt werden (Abb. 15.2 G —I).
Ebenso waren eindeutige Aussagen hinsichtlich einzelner Anteile der Zahnsubstanz

maoglich.

Abb. 15.2: Exemplarische Darstellung typischer Befunde der fpVCT (VR-Technik
Volumendatensatz): E: Ansicht von vestibular (Pfeil: Beziehung Implantat zu

Zahnanlage), F: Ansicht von distal (Pfeil 1: Dentin, Pfeil 2: Zahnschmelz, Pfeil 3:
Pulpa, Pfeil 4: linguale Perforation des Implantates, Implantat Nr. 14), G: Ansicht von
vestibular (Pfeil 1: rAumliche Zuordnung einer Metallkugel zum Zahnimplantat, Pfell
2: Pulpa, Pfeile 3+4: Innenleben des Implantates), H+I: Ansicht von vestibul&r
(rdumliche Zuordnung einer Metallkugel zum Zahnimplantat (Pfeil).
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3.2. Vergleich der radiologischen Verfahren

3.2.1. Vermessungen der Implantate

Mit allen vier Verfahren waren Messungen zur Bestimmung von Lange und
Durchmesser der Implantate moglich. Mit Hilfe einer Messlehre konnten im
konventionellen Zahnfilm und im OPAN Werte ermittelt werden. Mit der
entsprechenden Software der DVT (Professional Version der DVT 9000 Software)
war eine Evaluation von Implantatlange und —durchmesser ebenso méglich (Abb.

16.1). Bei der Befundung der fpVCT-Daten konnten im Transparentmodus Il in

Verbindung mit dem ,Front-Cut-Modus* die Implantate dargestellt und vermessen
werden (Abb. 16.2).

D Durchmesser_.--* E

e ! 1 Durchmesser

-

Abb. 16.1: DVT, Messungen von Implantatlange und —durchmesser; siehe Pfeile
(Préaparat Nr. 8): B: transversale Schicht, rote Linie markiert die Auswahl der Schicht
in der gemessen werden soll, C: koronare Schicht, gelbe Linie markiert den Anfangs-
und Endpunkt der LAngenmessung mit Angabe des ermittelten Wertes in mm, D:
orthoradiale Schicht, gelbe Linie markiert die Auswahl der Schicht in welcher der
Durchmesser gemessen werden soll, E: transversale Schicht, gelbe Linie markiert
den Anfangs- und Endpunkt der Messung des Durchmessers mit Angabe des

ermittelten Wertes in mm.
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:_.burc‘hm ESSEF:

(Préaparat Nr. 8): A: VR-Technik Transparentmodus I, die blauen Linien markieren
den Anfangs- und Endpunkt der beiden Messungen mit Angabe der ermittelten

Werte in mm, Kreis: Querrille in Windungstiefe.

3.2.2. Evaluation der Implantatlangen

Mit allen Verfahren mit Ausnahme der Orthopantomographie konnten in mehr als
zwei Dritteln die Implantatlangen durch die drei Untersucher den Herstellerangaben
entsprechend bestimmt werden. Dabei wurden nur die Angaben als korrekt bewertet,
die mit einer Abweichung von + 0,1 mm mit denen des Herstellers tGibereinstimmten.
Die Prazision der verschiedenen Verfahren unterschied sich signifikant voneinander
(p <0,0001; F-Test) (Abb. 17).
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Abb. 17: Darstellung der Haufigkeit korrekt ermittelter Implantatlangen (ZF=Zahnfilm,
OPAN=0Orthopantomographie, DVT=Digitale Volumentomographie, fpVCT=flatpanel-
Volumencomputertomographie).

Im Vergleich der vier Untersuchungsmethoden zeigten sich bei den
Langenmessungen Abweichungen von den Originalgréf3en von -1,3 mm bis +4,7
mm. Dabei konnte mit der fpVCT die héchste Anzahl korrekter Befunde bei
gleichzeitig geringstem Standardfehler erhoben werden. Des Weiteren wurden mit
der OPAN die Implantate im Mittel um fast 2 mm zu lang vermessen. Im Einzelnen
ergaben sich fur die Messungen der Implantatlange bei Implantat 1 — 14 fur die
einzelnen Aufnahmetechniken folgende Werte (Tab. 11):

Messabweichungen bei Langenbestimmung
Untersuchungsmethode _
der Implantate 1 - 14 (Mittelwerte)
Zahnfilm -0,18 mm (Standardfehler +0,22)
OPAN +1,81 mm (Standardfehler +0,3)
DVT +0,51 mm (Standardfehler £0,21)
fpvCT +0,05 mm (Standardfehler £0,19)

Tab. 11: Tabellarische Darstellung der mittleren Messabweichungen bei der
Langenbestimmung (Implantat 1 — 14) getrennt nach den verschiedenen
Untersuchungsmethoden.

Im Folgenden ist die Verteilung der Differenzwerte der Implantatlangen anhand von

Boxplots wiedergegeben (Abb. 18). Im Vergleich der vier Verfahren zeigten sich
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Unterschiede bezuglich der Verteilung der Messabweichungen. Bei der
Orthopantomographie lag der Median der ermittelten Werte bei einer
Messabweichung von +2 mm und zeigt damit die im Mittel zu hohe

Langenbestimmung in diesem Verfahren. Die maximale Messabweichung beziglich

zu hoher Langenangaben lag einmalig bei 6 mm. Es wurde kein Implantat korrekt

oder zu kurz gemessen. Bei den anderen drei Verfahren konnten die Werte im Mittel

genau evaluiert werden mit einer maximalen Abweichung von weniger als 2 mm.
Lediglich bei der fpVCT kam es bei einer Implantatmessung zu einer grol3eren

Messabweichung, wobei das Implantat 4 mm zu kurz gemessen wurde.

8
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Rontgenmethode

Abb. 18: Graphische Darstellung der Differenzwerte zu den Herstellerangaben der

Langen aller 14 Implantate, getrennt nach den einzelnen Untersuchungsmethoden.

3.2.3. Evaluation der Implantatdurchmesser

AuRerdem wurde die Bestimmung des Durchmessers mit den verschiedenen

Methoden verglichen (Abb. 19). Es lag kein signifikanter Unterschied zwischen den
Verfahren vor (p = 0,1523; F-Test).
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Abb. 19: Darstellung der Haufigkeit korrekt festgestellter Implantatdurchmesser
(ZF=zahnfilm, OPAN=Orthopantomographie, DVT=Digitale Volumentomographie,
fpVCT=flatpanel-Volumencomputertomographie).

Bei der Evaluation der vier Verfahren in Bezug auf die Durchmesser zeigten sich
Abweichungen von -0,53 bis +0,27 mm. Im Einzelnen ergaben sich fur die
Messungen der Implantatdurchmesser bei Implantat 1 — 14 fir die einzelnen
Aufnahmen folgende Werte (Tab. 12):

Messabweichungen der Durchmesserbestimmung
Untersuchungsmethode der Implantate 1 - 14 (Mittelwerte)
Zahnfilm -0,125 mm  (Standardfehler £0,05)
OPAN +0,0079 mm (Standardfehler +0,04)
DVT +0,02 mm (Standardfehler +0,03)
fpvVCT +0,0093 mm (Standardfehler +0,01)

Tab. 12: Tabellarische Darstellung der mittleren Messabweichungen bei der
Durchmesserbestimmung (Implantat 1 — 14) getrennt nach den verschiedenen

Untersuchungsmethoden.

Im Folgenden ist die Verteilung der Messungen der Implantatdurchmesser anhand
von Boxplots dargestellt (Abb. 20). Bei allen Verfahren liegt der Median bei dem
korrekt ermittelten Messwert. Sowohl in Zahnfilm und OPAN als auch in der DVT ist

es vereinzelt zu Messabweichungen von bis zu 0,8 mm gekommen. Bei der DVT ist
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ein Implantat um 1 mm zu dinn vermessen worden. Hingegen lagen in der fpVCT die

Ausreil3er bei einer Differenz vom Zielwert von maximal 0,1 mm.
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Abb. 20: Graphische Darstellung der Differenzwerte zu den Herstellerangaben der
Durchmesser aller 14 Implantate, getrennt nach den einzelnen

Untersuchungsmethoden.

3.2.4. Evaluation der iatrogen applizierten Knochen - bzw. Implantatdefekte und

Fremdkorper

Aulerdem wurde untersucht, wie viele Untersucher bei Anwendung der einzelnen
Réntgenmethoden das Vorhandensein oder Fehlen eines iatrogen applizierten

Alveolar- resp. Implantatdefektes oder eines Fremdkdorpers korrekt erkannt haben.

3.2.4.1. Knochendefekte

Bei der Evaluation der Knochendefekte unterschieden sich die vier Verfahren
statistisch nicht signifikant voneinander (p = 0,5034; F-Test). Wahrend mit den
zweidimensionalen Verfahren in 62% der Falle der Knochendefekt genau
diagnostiziert werden konnte, wurde mit der fpVCT in 57% ein Defekt korrekt erkannt.
Mit der DVT konnten 50% der Defekte korrekt befundet werden.
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Der Defekt X (1 mm tiefe keilférmige Bohrung in 4 mm Hohe) war fast ausschlie3lich
durch die dreidimensionalen Verfahren detektierbar, wohin gegen der Defekt Y
(Langsrille von 1 mm Tiefe und < 10 mm L&ange) auch mit Hilfe der
zweidimensionalen Methoden erfasst wurde (Abb. 21.1 und 21.2). Mit DVT und
fpVCT gelang es den Untersuchern, die Art des Defektes genau zuzuordnen,
wahrend mit Zahnfilm und OPAN lediglich Beschreibungen periimplantarer
kndcherner Strukturveranderungen und Veréanderungen der Rontgendichte mdglich
waren. So wurde der Knochendefekt Y (Schweinekieferprobe Nr.7) anhand der
Zahnfilmaufnahme als eine 2 mm tiefe und 1 mm breite Aufhellung distal im Bereich
der Implantattulpe beschrieben wahrend an der OPAN-Aufnahme eine 1 mm tiefe
Lasion mesial etwa 9 mm unterhalb der Implantattulpe beschrieben wurde. Der
Knochendefekt X (Schweinekieferprobe Nr. 9) wurde anhand der Zahnfilmaufnahme

als 2,5 mm langer Spalt distal zwischen Implantat-Knochenverband gesehen, die

OPAN-Aufnahme liel3 keine Beurteilung des Defektes zu.

Abb. 21.1: Knochendefekt X (siehe Pfeile): 1 mm tiefe keilfdrmige Bohrung in 4 mm
Hohe; A: Zahnfilm (Praparat Nr. 6), B: Ausschnitt aus OPAN (Préparat Nr. 9) Kreis:
zusatzlich 3 Metallkugeln von je 1mm Durchmesser, C: DVT (Praparat Nr. 6), D:
fpVCT (Praparat Nr. 6).
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Abb. 21.2: Knochendefekt Y (siehe Pfeile): Langsrille von 1 mm Tiefe und < 10 mm
Lange; A: Zahnfilm (Praparat Nr. 7), B: Ausschnitt aus OPAN (Praparat Nr. 7),
C+D: fpVCT (Praparat Nr. 12).

Das bei der Implantatinsertion des Praparates 10 durchgefuhrte Bonesplitting wurde
in den zweidimensionalen Verfahren als eine Aufhellung beschrieben und die
Untersucher werteten es als Veranderung der Knochenstruktur im Bereich des
Implantationsgebietes (Abb. 22.1). Eine Gro3enbestimmung der Strukturveranderung
konnte lediglich anhand der OPAN-Aufnahme getroffen werden. Die DVT liel3 keine
Aussagen Uber diesen Defekt zu. Die fpVCT zusammen mit der Volume-Rendering-
Technik erméglichte eine exakte Beurteilung der knéchernen Fragmente hinsichtlich

Grol3e und Lokalisation insbesondere auch in Relation zum Implantat (Abb. 22.2).

75



Abb. 22.1: Knochendefekt: Bonesplitting Implantat Nr. 10; Pfeile: markieren die

Frakturlinien der Knochenfragmente, Kreise: 1 Metallkugel je 1 mm und 1,6 mm

Durchmesser; A: Zahnfilm, B: Ausschnitt aus OPAN, C: DVT orthoradiale Schicht,
D: DVT koronale Schicht.
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Abb. 22.2: Knochendefekt: Bonesplitting (siehe Kreis) Praparat Nr. 10; fpVCT VR-
Technik; Pfeile markieren die Frakturlinien der einzelnen Knochenfragmente, A:
orthoradiale Schicht, B: transversale Schicht, Stern: Dentalimplantat im Bereich
Implantattulpe, C-D: 3D-Rekonstruktion Volumendatensatz, Stern: Dentalimplantat,

C: Ansicht von lingual, D: Ansicht von kranial, E: Ansicht von distal lateral.

Bei Préaparat 14 kam es wahrend der Implantatinsertion lingual zu einer Perforation
des Alveolarkammes. Mit Zahnfilm, OPAN und DVT konnte der Defekt als ein Verlust
des Implantat-Knochen-Kontaktes beschrieben werden. Eine rAumliche Zuordnung
gelang dabei in zwei Ebenen. Mit Hilfe der fpVCT hingegen war eine exakte
Beurteilung des Defektes moglich. Mit der Volume-Rendering-Technik gelang zudem
die rdumliche Zuordnung des Defektes insbesondere in Relation zum Implantat (Abb.
23.1 und 23.2).

77



Abb. 23.1: Knochendefekt: Knochenperforation, Praparat Nr.14, Pfeile: Markierung
der Frakturlinien; A: Zahnfilm, B: OPAN.

Abb. 23.2: Knochendefekt: Knochenperforation, fpVCT VR-Technik (Praparat Nr.
14), Pfeile: Markierung der Frakturlinien und der knéchernen Begrenzung der

vorpraparierten Kavitat, A: transversale Schicht, Stern: Implantatkopf,
C: Transparentmodus I.

Als ein zusatzlicher Defekt wurde bei Praparat Nr. 13 die Kavitat fur das Implantat im
Rahmen der Vorbohrungen im Verhaltnis zur Implantatgréf3e nach apikal
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Uberdimensioniert (Abb. 24). Diese zu tiefe Kavitat war mit allen Verfahren

detektierbar. Die Breite und die Tiefenausdehnung konnten in allen Fallen

beschrieben werden.

ey f M. |

Abb. 24: Knochendefekt: Uberdimensionierte Kavitat (gelbe Linie) Praparat Nr. 13,
Pfeile: Guttaperchastifte; A: Zahnfilm, B: OPAN, C: fpVCT.

3.2.4.2. Implantatdefekte

Mit allen vier Verfahren waren Implantatdefekte darstellbar. Bei der Detektion der
Implantatdefekte zeigten sich ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede
im intermethodischen Vergleich (p = 0,3212; F-Test). In anndhernd 70% der Félle
konnten mittels Zahnfilm und fpVCT die Defekte korrekt befundet werden. Bei OPAN
und DVT ergaben sich in ann&hernd 60% korrekte Befunde.

Langsrille:
Mit der Zahnfilmaufnahme und der fpVCT-Methode konnte die Langsrille im

Windungsschaft des Implantates durch die Untersucher evaluiert werden (Abb. 25).
Die Lokalisation und GroRendimension der Langsrille wurden korrekt befundet.

OPAN und DVT lieRBen eine Darstellung dieses Implantatdefektes nicht zu.
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Abb. 25: Langsrille in Windungstiefe (siehe Pfeile) Praparat Nr. 5; A: Zahnfilm,
B: fpVCT VR-Technik Transparentmodus I.

Querrille:

Bei zwei Implantaten lag ein Defekt in Form einer Querrille im Windungsschatt vor.
Die gewonnen Bilddaten liel3en dabei nur an einem der beiden Implantate eine
Beurteilung des Defektes mit allen Verfahren zu. Im zweiten Fall war eine Detektion
des Defektes nur mit der fpVCT mdoglich (Abb. 26.1 und 26.2).

Die Lokalisation und GrofRe des Defektes wurde in allen Fallen korrekt beurteilt.

Abb. 26.1: Querrille in der Windungstiefe (siehe Pfeil) Praparat Nr. 8; A: Zahnfilm, B:
OPAN, C: DVT.
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Abb. 26.2: Querrille in Windungstiefe (siehe Pfeil) Praparat Nr. 8; fpVCT VR-Technik
Transparentmodus I.

Planierung der Implantatoberflachen:

Zwei Implantate wiesen einen Defekt in Form einer Planierung von 1-2
Gewindegangen auf. Bei dem Implantat Nr. 1 konnte der Defekt durch die
zweidimensionalen Verfahren korrekt detektiert werden, bei dem Implantat Nr. 3 war
eine Beurteilung der Planierung nur mittels fpVCT moglich (Abb. 27). Mit der DVT
war keine Beurteilung der Gewindegange maglich.

Abb. 27: Planierte Gewindegange (siehe Pfeil) Praparat Nr. 1; A: Zahnfilm, B:
OPAN, C: fpVCT VR-Technik Transparentmodus I.
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3.2.4.3. Fremdkorper

Es wurden Fremdkorper aus Werkstoffen unterschiedlicher Rontgenopazitat (Stahl,
Guttapercha, R-TCP) untersucht. Mit allen Methoden war eine Darstellung der
verschiedenen Fremdmaterialien moéglich. In tber 80% aller Befunde konnten mit den
vier Methoden genaue Angaben Uber das Vorhandensein eines oder mehrerer
Fremdkorper getroffen werden. Die Unterschiede zwischen den einzelnen
Roéntgenmethoden waren statistisch nicht signifikant (p = 0,2258; F-Test).

Metallkugel:
Insgesamt wurden 10 kugelférmige Metallobjekte vor der Implantatinsertion in

vorgebohrte Kavitaten der Praparate eingebracht. Dabei wurde in 2 Fallen (Praparat
2 und 4) jeweils eine einzelne Metallkugel der Gré3e 1 mm verwendet, in einem Fall
(Préaparat 11) eine einzelne Kugel der Grol3e 1,6 mm. Bei Praparat 10 und 14 wurden
jeweils eine kleine und eine grof3e Metallkugel inseriert. In die Kavitdt von Praparat 9
wurden 3 Metallkugeln mit 1. mm Grol3e eingefligt.

Die kugelformigen Metallobjekte konnten stets mit allen bildgebenden Verfahren
korrekt befundet werden (Tab. 13 und Abb. 28.1 — 28.4).
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Haufigkeit (Anzahl) der zutreffenden GrolRenbestimmu  ngen der Metallkugeln (MK)
an 6 verschiedenen Préaparaten durch 3 Untersucher
Praparat 2 | Praparat4 | Praparat 11 Praparat 10 Praparat 14 Praparat 9
1 MK: 1 MK: 1 MK: 1 MK: 1 MK: 3 MK:
Z1mm g 1mm 21,6 mm dimmund |d1mmund | 1mm
1 MK: 1 MK:
1,6 mm 1,6 mm
3 (Imm 2 (Imm
ZF 2 3 3 ( ) ( ) 6
c 3 (1,6 mm) 3 (1,6 mm)
c 1 (1 mm) 2 (1 mm)
& | OPAN 1 3 3 5
o 2 (1,6 mm) 3 (1,6 mm)
]
= 3 (Imm 2 (1mm
S | DvT 1 1 2 (L mm) (L mm) 2
S 2 (1,6 mm) 3 (1,6 mm)
>
n
5 3 (Imm 3 (Imm
£ | fpvCT 1 1 3 (L mm) (L mm) 9
-) 3 (1,6 mm) 3 (1,6 mm)

Tab. 13: Haufigkeit der korrekten Befundung unterschiedlich grof3er Metallkugeln

(2 mm und 1,6 mm) und unterschiedlicher Kombinationen der verschiedenen Grol3e
und Anzahl von Metallkugeln mit den verschiedenen bildgebenden Verfahren durch 3
Untersucher.

Die Beurteilung von Anzahl und Grél3e der Metallkugeln war mit allen Verfahren gut
durchflihrbar. Teilweise war eine Differenzierung zwischen den verschiedenen
Fremdmaterialien jedoch nicht ausreichend méglich. Angaben zu der Differenzierung

der unterschiedlichen Fremdmaterialien sind Kapitel 3.4. zu entnehmen.

Abb. 28.1: Zahnfilm; Fremdmaterial Metallkugel (siehe Pfeil); A: 1 Metallkugel @ 1
mm (Praparat Nr. 2), B: 2 Metallkugeln unterschiedlicher GréRe @ 1 mmund @ 1,6
mm (Praparat Nr. 10).
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Abb. 28.2: OPAN; Fremdmaterial Metallkugel (siehe Pfeil); A: 1 Metallkugel @ 1 mm
(Praparat Nr. 2), B: 2 Metallkugeln unterschiedlicher GréRe @ 1 mmund & 1,6 mm
(Préaparat Nr. 10).

A

y 4

Abb. 28.3: DVT, Fremdmaterial Metallkugel (siehe Pfeil); A: sagittale Schicht, 1
Metallkugel @ 1 mm (Praparat Nr. 2), B: koronare Schicht, 2 Metallkugeln
unterschiedlicher Grol3e @ 1 mm und @ 1,6 mm (Préparat Nr. 10).



Abb. 28.4: fpVCT; Fremdmaterial Metallkugel (siehe Pfeile) VR-Technik,
Transparentmodus I; A-C: 1 Metallkugel @ 1 mm (Praparat Nr. 2,) A: Ansicht von
vestibular, B: Ansicht von lingual, C: Ansicht von kaudal, D-E: 2 Metallkugeln
unterschiedlicher Groflze @ 1 mm und @ 1,6 mm (Préparat Nr. 10), D: Ansicht von
vestibular, E: Ansicht von lingual.

Guttapercha:

Bei vier Implantatschweinkieferproben (Praparate 3, 6, 12, 13) wurden
Guttaperchastifte als Fremdmaterial inseriert. In 26 von 48 maoglichen Fallen konnte
Fremdmaterial detektiert werden, in 14 dieser Falle war eine genaue Differenzierung
maoglich. Dabei wurde in einer Prifungssituation (Praparat 3) die Guttapercha anhand
aller Verfahren falschlicherweise als Metallkugel beschrieben. Nur mit der fpVCT-
Methode konnte an den drei weiteren Praparaten Guttapercha beobachtet und
korrekt befundet werden (Abb. 29.1 und 29.2).
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Abb. 29.1: Fremdmaterial Guttapercha: 2 Guttaperchastifte Lange 1 mm (siehe
Kreise) Praparat Nr. 13; A: Zahnfilm, B: OPAN.

GF von kaudal

Abb. 29.2: Fremdmaterial Guttapercha fpVCT VR-Technik, Transparentmodus I; A:
2 Guttaperchastifte Lange 1 mm (siehe Pfeil) Praparat Nr. 13, B: 1 Guttaperchastift
Lange 1 mm Ansicht von kaudal (siehe Pfeil) Praparat Nr. 6.

R-TCP:

Die Detektion von feingranularem 3-TCP war insgesamt nur sehr eingeschrankt

maoglich. Es zeigt eine ahnliche Réntgenopazitat wie Knochengewebe. An einem von
drei Praparaten (Probekoérper 12) konnte das Granulat mit allen Verfahren gut
beurteilt werden (Abb. 30.1 und 30.2).
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Abb. 30.1: Fremdmaterial B-TCP (siehe Pfeile) Praparat Nr. 12; A: Zahnfilm, B:
OPAN.

A

Abb. 30.2: fpVCT: Fremdmaterial B-TCP (siehe Pfeil) Praparat Nr. 12; A: koronare
Schicht, B: sagittale Schicht, C: Ansicht von kaudal, D — E: VR-Technik,
Transparentmodus I, D: Ansicht von vestibular, E: Ansicht von distal, F: Ansicht von
distal, ,Front-Cut-Modus* mit Schnittbild durch das Innere des Implantates (rote Linie
markiert Aul3enseite des Implantates).
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3.2.5. Beeintrachtigung der Bildauswertung durch St reustrahlenartefakte

Sowohl bei den Zahnfilmaufnahmen als auch bei den Panoramaschichtaufnahmen
traten in keinem Fall Streustrahlenartefakte auf, die zu einer Beeintrachtigungen der
Bildauswertung héatten fihren kdénnen.

Sowohl bei den DVT-Daten als auch bei den fpVCT-Daten kam es zu stérenden
Artefakten (Abb. 31). Bei den DVT-Aufnahmen zeigten sich in 35,71 % der Falle
Streustrahlenartefakte, die in 26,20 % auch zu einer Beeintrachtigung der
Bildauswertung gefuhrt haben.

Bei der fpVCT kam es in 78,57 % zu Streustrahlenartefakten, die die Bildauswertung
in 57,14 % negativ beeinflussten.

Abb. 31: Streustrahlenartefakte (siehe Pfeil) Beispiel Praparat Nr. 2; A: DVT, B:
fpVCT VR-Technik Transparentmodus | Ansicht von vestibuléar, C: fpVCT 3D-

Rekonstruktion.

3.3. Zweidimensionale versus dreidimensionale Rontg  enverfahren

Im Folgenden sind die konventionellen zweidimensionalen Rontgenverfahren
Zahnfilm und OPAN zusammengefasst den dreidimensionalen Verfahren DVT und

fpVCT gegentbergestellt. Es wurde die Detektierbarkeit der Defekte an Knochen und

Implantaten sowie von Fremdkorpern evaluiert.
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Implantatdefekt

Hierbei zeigt sich kein wesentlicher Unterschied zwischen den 2D- und 3D-Verfahren

(Abb. 33). Deutlich wird aber d

hohem Mal3e genauere Beurteilung von intakten
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Fremdkdrper
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Abb. 34: Korrekte bzw. fehlerhafte Befundung des Vorhandenseins bzw. Fehlens

von Fremdkorpern (unterschiedliche Fremdkorper-Typen zusammengefasst).

3.4. Differenzierte Analyse der Fremdkorperdetektio n

Bei der bisherigen Evaluation der Fremdkérper wurde nur untersucht, ob die
Situation ,Fremdkorper ja/nein“ korrekt erkannt wurde. Im Folgenden wurde
zusatzlich Gberprtft, ob das Material des Fremdkdorpers (T= 3-TCP-Keramik, MK=
Metallkugel, GP= Guttaperchastift) richtig klassifiziert wurde. Dabei gingen nur
diejenigen Schweinekieferproben in die Analyse mit ein, bei denen auch ein
Fremdkdrper inseriert war. Anhand dieser Untersuchung wurden sowohl die
Roéntgenmethode als auch die Untersucher im Sinne einer deskriptiven Analyse

verglichen.
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Nachfolgend sind die Vergleiche entsprechend den unterschiedlichen Fremdkérpern

aufgeflihrt (Abb. 36). Die Methoden unterscheiden sich hierbei nur unwesentlich. Es

l&sst sich aber erkennen, dass Fremdkorper vom Typ Metallkugel mit allen Methoden
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leichter korrekt erkannt wurden als die anderen zwei Fremdkorper-Typen. Zudem

konnte Guttapercha im DVT Uberhaupt nicht detektiert werden.
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Abb. 36: Vergleich der Rontgenverfahren: Haufigkeit korrekt erkannter

Fremdmaterialien.

3.5. Vergleich der Untersucher

Der Einfluss des Untersuchers auf die erhobenen Befunde wurde hinsichtlich der

Angaben zu Messungen von Implantatlange und —durchmesser und der Beurteilung

von Knochen- und Implantatdefekten sowie Fremdkdrpern verglichen. Die Prazision

der drei Untersucher bei der Befundung wurde mit demselben statistischen Verfahren

(F-Test in einer nichtparametrischen Varianzanalyse) wie im Vergleich der

Roéntgenmethoden analysiert und die Ergebnisse anschliel3end prozentual

visualisiert.

Bei keinem Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchern
festgestellt werden (Abb. 37). Es liegen folgende p-Werte fir die einzelnen

Testreihen vor: Implantat-Langenmessung: 0,7663; Implantat-Durchmessermessung:

0,3876; Knochendefekte: 0,4578; Implantatdefekte: 0,2425; Fremdkdorper: 0,8068.

Ein Unterschied zwischen dem Radiologen und den beiden Zahnmedizinern bestand

ebenfalls nicht.
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Abb. 37: Vergleichende Darstellung: Haufigkeit korrekt gemessener Implantatlangen
und —durchmesser bzw. des korrekt festgestellten Vorhandenseins eines Knochen-,
eines Implantatdefektes und eines Fremdkorpers durch Untersucher A (Radiologe), B
und C (Oralchirurgen).

Entsprechend des zuvor erwahnten Verfahrens wurden die Untersucher beztiglich
der Fremdkdorperdetektion verglichen (Abb. 38). Es zeigten sich keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Untersuchern. Deutlich wird jedoch, dass Fremdmaterial
in Form einer Metallkugel deutlich haufiger richtig beurteilt werden konnte als die

anderen beiden Fremdmaterialien.
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Abb. 38: Vergleich der Untersucher (A = Radiologe, B, C = Oralchirurgen) anhand
der Haufigkeit korrekt beurteilter Fremdkorper.
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AuRerdem wurde die Verteilung der Messabweichungen zu den Originallangen und

Originaldurchmessern bei der Langen- bzw. Durchmesserbestimmung getrennt fur

die einzelnen Untersucher evaluiert (Abb. 39 A-B).
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Abb. 39: Bestimmung A: Implantatlangen und B: Implantatdurchmesser im Vergleich

der 3 Untersucher (A = Radiologe, B,C = Oralchirurgen), Abweichungen von der

Originallange bzw. dem Originaldurchmesser.
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Der Median liegt bei allen Untersuchern bei der fehlerfreien Messung der Implantate.
Bei den Messungen der Implantatlangen zeigen sich bzgl. der Abweichungen zu
grol3er bzw. zu kleiner Messangaben keine Unterschiede zwischen den

Untersuchern.
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Untersuchung war die Evaluation der Abbildungsgenauigkeit
verschiedener zweidimensionaler und dreidimensionaler radiologischer
Darstellungsverfahren bei der Insertion dentaler Implantate und der Beurteilung
periimplantérer Strukturen anhand von Schweinekiefer-Modellen. Insbesondere sollte
dabei Uberpruft werden, inwieweit die derzeit praklinisch einsetzbare fpVCT-
Technologie verzerrungs- und zerstérungsfreie Bilddaten von Hochkontraststrukturen
liefert und damit fuir die Implantationsdiagnostik besser geeignet wére als bereits
klinisch verfigbare Rontgenverfahren.

Die Bilddaten der verschiedenen Verfahren wurden hinsichtlich der Qualitat ihrer
Ortsauflosung und Detailgenauigkeit tGberprift und zudem auf ihre Darstellung von
dreidimensionalen Hochkontraststrukturen untersucht.

Eine wesentliche Voraussetzung fur eine erfolgreiche Implantatinsertion sind neben
der Detektion des N. alveolaris inferior sowohl die quantitative als auch die qualitative
Bestimmung des Knochenangebotes, das Erkennen pathologischer Prozesse, die
Inklination des Alveolarfortsatzes und die lokalen Verhaltnisse der anatomischen
Strukturen in Relation zum Ort der geplanten Insertion (Frederiksen 1995, Gher und
Richardson 1995, Molly 2006, Fuh et al. 2010). Um sowohl praimplantologisch als
auch im Behandlungsverlauf suffiziente Aussagen hinsichtlich des
Implantationserfolges treffen zu kénnen, ist weiterhin eine wesentliche
Voraussetzung, dreidimensionale Strukturen, die sich haufig auch im
Mikrometerbereich befinden, mit einer hohen isotropen Ortsauflosung und
verzerrungsfrei darstellen zu kénnen (Garg und Vicari 1995, Greenstein und Tarnow
2006, Mengel et al. 2006, Peker et al. 2008, Vandenberghe et al. 2008).

Im Rahmen der Diagnostik werden im Klinikalltag neben der klinischen Untersuchung
bereits Rontgenbilder der interessierenden Region angefertigt. Die hier angewandten
Verfahren wie Zahnfilm (ZF), Orthopantomograph (OPG) und digitaler
Volumentomograph (DVT) finden derzeit bereits im Rahmen von
Routineuntersuchungen der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie regelmalfiig

Anwendung.

Fur die zerstorungsfreie dreidimensionale Darstellung in zahnanatomischen

wissenschaftlichen Untersuchungen wurden bisher Mikro-CT-Systeme eingesetzt.
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Hiermit konnen endodontische Strukturen experimentell mit einer Ortsauflésung von
wenigen Mikrometern (Engelke et al. 1999, Rhodes et al. 2000, Peters et al. 2003)
bzw. 13 LP/mm (Peters et al. 2000, Peters et al. 2003) dargestellt werden. Der in
dieser Studie angewandte Prototyp mit fpVCT-Technologie erméglicht im Vergleich
dazu eine Ortsauflésung von 3,6 LP/mm (140 pm). MSCTs haben mit 1,7 LP/mm
eine noch etwas geringere Aufldsung und liefern meist keine isotropen Daten. Der
intraorale ZF hingegen erreicht eine Ortsauflosung von 10 — 12 LP/mm. Durch Mikro-
CT-Systeme konnen jedoch aufgrund ihrer Bauweise nur wenige Objekte mit einer
geringen Grol3e untersucht werden, wie z.B. einzelne Zahne (Peters et al. 2000,
Peters et al. 2003), so dass der Gantry des hier angewandten fpVCT mit einer
Gantry6ffnung von 43,8 cm im Durchmesser ein klarer Vorteil fur die préklinische
Diagnostik zugesprochen werden kann. Untersuchungen gréf3erer Objekte wie z.B.
des menschlichen Schéadels werden damit durchfuhrbar (Heidrich et al. 2005 a).
Allerdings kdnnen die Untersuchungszeiten der Mikro-CT bis zu 6 Stunden
andauern, da eine Verbesserung der Ortsauflosung mit einer verlangerten Scanzeit
einhergeht (Peters et al. 2000, Peters et al. 2001, Peters et al. 2003). Die fpVCT
hingegen bendtigt Untersuchungszeiten von weniger als 10 Sekunden infolge der
neuen Detektortechnologie (Ning et al. 2000, Ning et al. 2003, Kiessling et al. 2004,
Hannig et al. 2005, Heidrich et al. 2005 b).

Weitere Vorteile fur die fpVCT ergeben sich aufgrund der physikalischen
Gegebenheiten. Neben der hohen isotropen Ortsauflésung haben die
Flachbilddetektoren, insbesondere die mit indirekter Konversion von Réntgenstrahlen
auf der Basis von Szintillatoren aus Césiumjodid (CsJ), im Vergleich zu heute
etablierten Bildverstarkern Gber den gesamten Ortsfrequenzbereich hohere DQE-
Werte (,detective quantum efficiency”) im Bereich von 50% (Spahn et al. 2003). Die
DQE beschreibt dabei die Fahigkeit eines Detektors, die auf das Eintrittsfenster
auftreffende Rontgenstrahlung bildwirksam umzusetzen (Spahn et al. 2003).
Verglichen mit der DQE der MSCT von mehr als 90% zeigen sie jedoch eine
geringere Quantenausbeute (Kalender und Kyriakou 2007, Hahn et al. 2009 a,
Kyriakou et al. 2009) und sind somit weniger effizient, so dass sie bei gleicher Dosis
erwartungsgemaln ein hoheres Rauschen und eine niedrigere
Niedrigkontrastauflésung produzieren (Kyriakou et al. 2009).

Das Signalnachleuchten fur radiographische Darstellungen ist unbedeutsam

(Kalender 2003). Es konnte gezeigt werden, dass die fpVCT einen geringen
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Bildverlust, d.h. ein geringes Nachleuchten (image lag < 1 %) und eine
hervorragende Linearitat (~ 1 %) aufweist. Geometrische Verzerrungen treten kaum
auf. Daneben wird eine schnelle Bildfolgesequenz erméglicht (Ning et al. 2000).
Diese Technologie bietet beste Vorraussetzungen fur die hochauflésende
Darstellung von Hochkontrastobjekten (Kalender 2003) und erreicht zudem eine
weitaus bessere raumliche Auflésung als Standard-CT-Systeme. Kalender
postulierte, dass bei einer Steigerung der Ortsauflésung zu beriicksichtigen ist, dass
die Varianz des Bildpunktrauschens bei unveranderten Scan- und
Rekonstruktionsparametern und unveréndertem Objektdurchmesser mit der 4.
Potenz des Abtastabstandes und damit umgekehrt proportional zur 4. Potenz der
Ortsauflésung ansteigt (Kalender 2003). So kann die Weichgewebe- oder
Niedrigkontrastauflésung nicht in gleicher Weise gesteigert werden wie die
Ortsauflésung, ohne dabei einen erheblichen Dosisanstieg in Kauf zu nehmen. Je
nach Kontrast des darzustellenden Objektes kbnnen Daten mit einer Ortsauflosung
von 150 um (Hochkontrastobjekte) bis zu 250 um (Niedrigkontrastobjekte) erzielt
werden (Hermann et al. 2005).

In der MSCT kdnnen je nach Gerat Auflésungen in der z-Richtung von 300 pm bis
700 um erreicht werden (Kalender 2003), wobei jedoch die Auflésung innerhalb der
Schicht kleiner als die Schichtdicke ist (Hermann et al. 2005). Verminderte
Auflésungen in der z-Richtung fihren zur Bildung von Stufenartefakten. Durch die
verglichen mit dem fpVCT schlechtere Auflésung ist auch der Einfluss durch
Partialvolumeneffekte auf das Bild erhdht und somit eine schlechtere Abgrenzung
benachbarter Gewebe und eine reduzierte Erkennbarkeit kleinster Strukturen
gegeben (Kalender et al. 1994, Neff et al. 1998). Isotrope Voxel und die hohe
Auflésung der fpVCT, welche aus der geringen Detektorelementgréf3e (200 x 200
pm), dem VergrofR3erungsfaktor (1,43) und der kleinen Brennfleckgrol3e der
Rontgenrohre resultieren, reduzieren im Gegenzug dazu das Auftreten von
Partialvolumeneffekten. Strukturen, die jedoch kleiner als die Voxelgréf3e sind, lassen
sich auch in der fpVCT nicht ausreichend beurteilen.

Demgegenuber ist die DVT bereits heute im klinischen Einsatz der Zahnmedizin von
grol3er Relevanz. Durch diese Technologie wird die Darstellung kleinster Strukturen
mit einer Auflésung von 125 pm bzw. 2-3 LP/mm (3D Accuitomo) ermoglicht, was mit
der fpVCT vergleichbar ist. Die effektive Strahlendosis ist dabei vergleichbar mit der

einer Panoramaschichtaufnahme (Arai et al. 2001). Weiterer Vorteil der CBCT-
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Technologie ist die hohe Qualitat der Darstellung (Mozzo et al. 1998) mit einer zur
MSCT-Technologie vergleichbar guten Abbildungsgenauigkeit (Kobayashi et al.
2004, Marmulla et al. 2005, Loubele et al. 2007). Die in zweidimensionalen Verfahren
(OPG und ZF) projektionsbedingt auftretenden Uberlagerungen und Verzerrungen
kénnen durch die CBCT-Technik vermieden werden (Mah und Hatcher 2004).

Im Rahmen dieser Studie wurden neben Dentalimplantaten periimplantare
Hochkontraststrukturen untersucht. In Anlehnung an die Tatsache, dass
periimplantéare Defekte im Rahmen des implantologischen Langzeiterfolges eine
wesentliche Rolle spielen, wurden die Knochendefekte als strukturelle Veranderung
des knochernen Angebotes gesetzt. Die durchzufiihrenden postimplantologischen
Kontrollaufnahmen der Insertionsregion dienen unter anderem dem Ausschluss von
Implantatdefekten und vorliegenden Fremdkdrpern. Die Implantat- und
Alveolardefekte wurden dabei bewusst gesetzt, um Qualitdtsunterschiede im
Vergleich der befundeten Darstellungen durch die verschiedenen klinisch
anwendbaren Rontgenverfahren (ZF, OPG, DVT) und der fpVCT explorieren zu
konnen.

Ein objektiver Vergleich der einzelnen Verfahren ist auf Grund der unterschiedlichen
Techniken und Parameter wie Ortsauflésung, Detailgenauigkeit und die Mdglichkeit
der 3D-Darstellung nicht maglich. Aus diesem Grund wurde ein Fragebogen erstellt,
um diese Kriterien der klinischen Situation angepasst visuell beurteilen und anhand
der Ergebnisse die Verfahren vergleichen zu kdnnen.

Fur die Implantologie sind metrische Messungen notwendig, deren Genauigkeit von
der tatsachlich erreichten Ortsauflésung, der Kontrastauflosung und dem Signal-
Rauschverhaltnis abhangig ist. Auch die Identifikation der Messpunkte hat
entscheidenden Einfluss auf die Messgenauigkeit (DGZMK).

Zunéchst wurden anhand von Distanzmessungen (Implantatdurchmesser und -lange)
die Verfahren verglichen, wobei mit allen Methoden annéhernd gleich gute
Ergebnisse erzielt werden konnten. Mit den zweidimensionalen konventionellen
Verfahren sind Messungen in der vertikalen Ebene ausreichend mdglich, was mit den
Ergebnissen von Batenburg et al. Ubereinstimmt (Batenburg et al. 1997). Es zeigte
sich lediglich ein Unterschied der anhand von OPG-Aufnahmen durchgefiihrten
Langenmessungen gegeniber den anderen Verfahren. Dies ist darauf
zurlckzufiihren, dass die OPG einen Verzerrungsfehler aufweist, der bei einer

exakten Evaluation der Daten berechnet werden muss (Buser et al. 1990, Tal und

100



Moses 1991, Hollender 1992, Reddy et al. 1994, Frederiksen 1995). In Abhangigkeit
von der Entfernung zur Film- oder Sensorebene ergeben sich Vergrdl3erungen und
geometrisch bedingte Verzerrungen (Himmeke et al. 2003). Anhand von
Messschablonen, wie z.B. beim Kugelmessrontgen, kann dieser
Verzerrungsmal3stab berechnet werden (Solar und Gahleitner 1999).
GrofRenangaben von Metallkugeln sind dabei prazise moglich. In dieser Studie
wurden die gemessenen Werte mit einem VergroRerungsfaktor von 1:1,3
anschlieend berechnet. Es ist naheliegend, dass ungenaue Berechnungen des
Verzerrungsmal3stabes bei fehlenden Messschablonen zu diesem statistisch
signifikanten Unterschied zwischen der OPG und den anderen drei Verfahren gefiihrt
haben kdnnten. Diese Ergebnisse werden von zwei unterschiedlichen Studien
bestétigt, in dem gezeigt werden konnte, dass die Zuverlassigkeit der OPG aufgrund
der geometrisch bedingten Verzerrungen und der vergroRerten abgebildeten
Darstellung limitiert ist (ten Bruggenkate et al.1989, Batenburg et al.1997). In einer
weiteren Studie wurden unter anderem die CT mit der OPG anhand der
Darstellbarkeit der Lokalisation des Mandibularkanals im Rahmen
praimplantologischer Diagnostik verglichen. Dabei konnte deutlich gemacht werden,
dass die Messungen anhand der CT der OPG Uberlegen ist (Peker et al. 2008). Fur
klinisch einfache Falle hingegen, in denen der vorliegende Kieferknochen
ausreichende Substanzbreite und -hdhe hat, sind sowohl die OPG wie auch
intraorale Aufnahmeverfahren als diagnostisches Mittel ausreichend (Reddy et al.
1994, BouSerhal et al. 2002).

Fur die CBCT-Technologie konnte bereits gezeigt werden, dass es im Vergleich zu
Distanzmessungen an menschlichen Schadeln zu statistisch signifikanten
Messabweichungen kommen kann, jedoch kénnen die Messwerte der CBCT fir die
klinische Anwendung als suffizient erachtet werden (Periago et al. 2008). Auch in
dieser Studie liegen fur den klinischen Gebrauch vernachlassigbar geringe
Messabweichungen vor, so dass gute Messwerte erzielt werden kdnnen. Ahnliche
Ergebnisse konnten in weiteren Studien ermittelt werden, die sich mit der
Genauigkeit von linearen (Pinsky et al. 2006, Moshiri et al. 2007, Kumar et al. 2007,
Lagravere et al. 2008, Stratemann et al. 2008) volumetrischen (Pinsky et al. 2006)
und Winkel-Messungen (Kumar et al. 2007, Lagravere et al. 2008) befasst haben.
Anhand linearer Messungen von Knochendefekten konnte gezeigt werden, dass die

CBCT ein genaues diagnostisches Verfahren zur Beurteilung von kleinen
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kndchernen Defekten darstellt (Pinsky et al. 2006). Dabei wurden
Messabweichungen zwischen -0,01 mm bis -0,27 mm flr Breite und Hohe ermittelt.
Ahnliche Ergebnisse erzielten Stratemann et al. bei dem Vergleich linearer
Messungen mit der CBCT zu physikalischen Messungen. Aufgrund der sehr geringen
Messabweichungen von 0,00 mm bis 0,07 mm erklarten sie diese fur klinisch nicht
relevant (Stratemann et al. 2008).

Fur die fpVCT gilt, dass Distanzen in allen Ebenen suffizient bestimmt werden
kénnen, so dass sich ein entsprechender Sicherheitsabstand zu bei der Implantation

gefahrdeten Strukturen, wie z.B. der N. alveolaris inferior, hinreichend ermitteln lasst.

Bei der Detektion von Knochen- und Implantatdefekten und den unterschiedlichen
Fremdmaterialien lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen allen vier
Verfahren vor. Auch mit den 2D-Verfahren kdnnen diese ausreichend befundet
werden. Jedoch sind Erkenntnisse Uber das Knochenangebot oder Defekte in
transversaler Richtung mit ZF und OPG nicht moglich. So waren z.B. bei Préaparat 14
keine exakten Aussagen uber die Art und rdumliche Ausbreitung des
Knochendefektes moglich. Auch die Genauigkeit der DVT war nicht ausreichend, um
den Defekt differenziert beurteilen zu kdnnen. Hingegen war der Defekt
(Bonesplitting= kiinstliche Spaltung des Alveolarkammes bei Implantatinsertion) mit
der fpVCT exakt zu beurteilen, da diese Technologie im Vergleich mit der hdchsten
Ortsauflésung und einer verzerrungsfreien dreidimensionalen Darstellung einhergeht.
Insgesamt zeigte sich, dass es bei der zweidimensionalen Darstellung der Objekte zu
Uberlagerungen von Strukturen kommen kann und damit Defekte sowohl an Alveole
als auch am Implantat nicht in allen Fallen suffizient detektiert werden kénnen. Je
nach Positionierung der Defekte im Rontgenstrahl war eine Beurteilung moglich oder
stark eingeschrankt bis unmdglich. Die 3D-Verfahren waren zwar statistisch gesehen
nicht signifikant tiberlegen, doch oftmals ist die zweidimensionale Darstellung der
OPG zur zweifelsfreien Deutung dreidimensionaler Strukturen nicht ausreichend
(Garg und Vicari 1995, Ziegler et al. 2002, Patel et al. 2009). Dies trifft vor allem dann
zu, wenn das vorliegende Knochenangebot nicht ausreichend vorhanden ist oder
speziell dann, wenn eine Ausnutzung der maximal mdglichen Implantatlange

therapeutisch gewiinscht ist (Reddy et al. 1994).
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Die fpVCT stellt ein ideales Verfahren zur Evaluation von Knochendefekten dar. Auch
durch die DVT lassen sich Defekte gut beurteilen, was mit den Ergebnissen von
Vandenberghe et al. Gbereinstimmt (Vandenberghe et al. 2008).

Bei einer Dichte der Dentalimplantate von etwa 3000 HE konnten zudem strukturelle
Veranderungen von im Strahlengang vor und hinter dem Implantat liegenden
Objekten mit ZF und OPG nicht ausreichend beurteilt werden. Implantatdefekte
waren in einer solchen Situation der Diagnostik nicht zuganglich. So waren
Querrillen nur evaluierbar, wenn diese genau nach mesial oder distal im
Strahlengang ausgerichtet waren. Standarddarstellungsverfahren wie OPG und ZF
fuhren immer zu einer tberlagernden Darstellung des abzubildenden Objektes, da
samtliche im Strahlengang liegenden Gewebe und Strukturen zu einer ihrer
Elektronendichte entsprechenden Absorption der Rontgenstrahlung fihren und somit
als Summationseffekt abgebildet werden. Kénnen also bei komplexen
Fragestellungen bedeutende anatomische Strukturen durch die Réntgenbilder
konventioneller Methoden wie OPG oder ZF nicht eindeutig beurteilt werden, wird ein
dreidimensionales bildgebendes Verfahren zur exakten Darstellung der
anatomischen Strukturen notwendig (Garg und Vicari 1995, Heurich et al. 2002,
Ziegler et al. 2002, Schulze et al. 2005, Volshans 2005, Monsour und Dudhia 2008,
Patel et al. 2009). Hier liegt ein deutlicher Vorteil der fpVCT-Methode, da durch die
Einsicht von 3 Dimensionen und der hohen Ortsauflosung auch kleinste
Hochkontraststrukturen einsehbar sind. Die DVT ermoglicht zwar ebenso die 3D-
Darstellung, jedoch sind aufgrund der geringeren Ortsauflésung Strukturen wie
planierte Gewindegange oder Langsrillen eines Implantates nur begrenzt evaluierbar.
Uberlagernde Darstellungen, die in den zweidimensionalen Verfahren (OPG, ZF)
negativen Einfluss auf die Bildauswertung hatten, kdnnen durch Untersuchungen mit
der fpVCT vermieden werden. Dies ist vergleichbar mit den Aussagen von Kiessling
et al. in ihrer Studie zur Uberwachung der Tumorangiogenese (Kiessling et al. 2004).
Weitere Studien zur qualitativen Bewertung der fpVCT in Bezug auf Uberlagerungen
von Weich- und Hartgewebsstrukturen liegen jedoch noch nicht vor, sind aber
erstrebenswert.

Hingegen liegen einige Studiendaten Uber die Uberlagerungsfreie Darstellung von
Zahngewebsstrukturen durch DVT vor. So konnten Mengel et al. bereits anhand von
periimplantéaren und peridontalen Defekten zeigen, dass durch die dreidimensionale

Bildgebung mit Hilfe von DVT oder CT alle 3 raumlichen Ebenen sehr prazise ohne
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Uberlagerungen und Verzerrungen darstellbar sind (Mengel et al. 2005, Mengel et al.
2006).

Bei der Detektion des Fremdmateriales konnte mit allen Methoden in den meisten
Fallen eine Aussage Uber vorhandenes Material und deren Lokalisation getroffen
werden. Jedoch war eine genaue Differenzierung nicht immer eindeutig moglich. So
fuhrte eine anndhernd gleiche Elektronendichte der Guttapercha auch zu
Verwechslungen mit den Metallkugeln. Lediglich die Form liel3 in vielen Fallen
Ruckschlisse auf die Art der Materialen zu. Wahrend es den Untersuchern fast
vollstandig gelang, Metallkugeln klar zu definieren und die Durchmesser korrekt
anzugeben, war das Guttapercha in weniger als der Halfte der Falle detektierbar.
Das Vorhandensein von R-TCP war aufgrund seiner Kornung und Dichte nur sehr
schwer vom Knochen differenzierbar. Ursachlich hierfir ist die zur MSCT
vergleichsweise geringe DQE der fpVCT und die daraus resultierende niedrigere
Niedrigkontrastauflésung.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass mit Hilfe einer dritten Dimension
genauere Aussagen hinsichtlich des Vorhandenseins der Lokalisation und der Art der
Fremdmaterialien getroffen werden kdnnen, als es die 2D-Verfahren ermdglichen. In
Abhangigkeit von der Rdntgendichte lassen sich die Fremdmaterialien mit den
verschiedenen Verfahren unterschiedlich gut detektieren. Im Vergleich von CBCT
und herkémmlichen Computertomographen konnte gezeigt werden, dass die DVT
ebenso gut hoch radiopake Fremdkdrper darstellen kann. Hingegen lassen sich
Fremdmaterialien mit einer geringen Elektronendichte mit beiden Verfahren nur
ungeniugend detektieren (Eggers et al. 2006).

Die heute klinisch einsetzbaren DVT-Geréate erméglichen ebenso wie die fpVCT eine
Uberlagerungs- und verzerrungsfreie Bilddarstellung (Mengel et al. 2005, Mah und
Hatcher 2004). Die DVT der verschiedenen Hersteller kennzeichnen sich dabei durch
unterschiedliche Volumina, Aufldésungsvermogen, verschiedene Scanzeiten und
Strahlendosisbelastungen.

Sowohl fir die Implantatplanung als auch fiir endodontische Fragestellungen eignet
sich der NewTom QR-DVT 9000 sehr gut (Stavropoulos und Wenzel 2007,
Bernardes et al. 2009). Hochkontraststrukturen lassen sich im Rahmen praoperativer
Implantationsdiagnostik und —planung préazise darstellen (Dreiseidler et al. 2009).
Anhand der post-mortem Untersuchung fiunf humaner Kdpfe konnte gezeigt werden,

dass die Bildqualitat eines CBCTs jungerer Generation (3D Accuitomo) die eines
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Spiral-CT und die des NewTom QR-DVT 9000 (das erste kommerzielle CBCT)
Uberschreitet (Hirsch et al. 2003). Auch wurde mehrfach die durch CBCT generierte
ausgezeichnete Bilddatenerfassung verschiedener Strukturen wie die Morphologie
des Unterkiefers, die Lokalisation des Canalis mandibulae und das Verhaltnis von
réntgendichten Schablonen zum Knochen beschrieben (Peker et al. 2008,
Hashimoto et al. 2003, Ito et al. 2001, Nakagawa et al. 2002). Ebenso lassen sich
periapikale pathologische Prozesse mit dem 3D Accuitomo gut evaluieren (Lofthag-
Hansen et al. 2007).

Ein weiterer relevanter Aspekt bei der Beurteilung von Réntgenaufnahmen ist das
Vorliegen von Artefakten, die zu Beeintrachtigungen der Bildauswertung flihren
kénnen. Metallisches Material hat aufgrund seiner hohen Dichte die Eigenschaft
Aufhartungsartefakte auszulosen, was durch Anderungen des
Rontgenstrahlenspektrums beim Durchdringen des Objektes bedingt wird.
Umliegende Strukturen werden dadurch tberstrahlt dargestellit.

Sowohl ZF als auch OPG sind hiervon unwesentlich betroffen. Da bei
computertomographischen Verfahren bedingt durch die hohe Absorption eines
Titanimplantates im weiteren Strahlengang Aufhartungsartefakte entstehen, ist die
Evaluation der unmittelbar periimplantaren Region sowie der Region zwischen
Implantaten in Strahlengangsrichtung nur sehr eingeschrankt moglich (Zhang et al.
2007, DGZMK 2009). Bei den DVT-Aufnahmen zeigten sich auch hier
Aufhartungsartefakte durch die Implantate, die in etwa 2/3 zu einer Beeintrachtigung
der Bildauswertung gefuhrt haben, was den Aussagen von Draenert et al. und
Stavropoulos et al. &hnelt (Draenert et al. 2007, Stavropoulos und Wenzel 2007).
Holberg et al. hingegen postulierten, dass Metallartefakte im DVT im Vergleich zum
Dental-CT nur sehr abgeschwacht auftreten, wahrend jedoch Stérungen der
Bildqualitat durch Bewegungsartefakte ausschlief3lich bei der DVT zu sehen waren
(Holberg et al. 2005). Bei den Auswertungen der fpVCT wurden hingegen in etwa der
Halfte Einschrankungen der Bildqualitat aufgrund von Artefakten durch die

Implantate beschrieben.

Immer haufiger werden Radiologen wieder in der bildgebenden Diagnostik der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde eingesetzt, was unter anderem an der zunehmenden

Verbreitung von enossalen Implantaten liegt. Dies war ausschlaggebend daftir, bei
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der Evaluation der Daten neben zwei zahnarztlichen Chirurgen und Implantologen
einen facharztlichen Radiologen auszuwéhlen.

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen, die durch die
einzelnen Beobachter erhoben wurden, lagen nicht vor. Kritisch zu bemerken ist
dabei, dass der Radiologe bisher keine Erfahrungen im Umgang mit der Befundung
von zahnmedizinischen Rontgenaufnahmen hatte. Zu bedenken ist weiterhin die
fehlende Erfahrung aller Beobachter mit der fpVCT-Technologie.

Insgesamt gesehen kommt es zu einer Variabilitat der Messergebnisse, da mehrere
Personen an der Beurteilung der Daten beteiligt waren. Es konnte bereits gezeigt
werden, dass Distanzmessungen am Bildschirm grof3en Abweichungsmoglichkeiten
unterliegen, wenn mehrere Untersucher an der Befundung der Bilder beteiligt sind
(Lindh et al. 1995, Jacobs et al.1999). Hingegen ist davon auszugehen, dass héhere
Untersucherzahlen eine genauere statistische Untersuchung des subjektiven

Einflusses ermoglichen.

Heute werden allein in Deutschland mittlerweile mehr als eine Million Implantate pro
Jahr mit steigender Tendenz inseriert, wodurch sich neben des Ersatzes einzelner
Zahne auch grof3ere Zahnlicken tberbricken lassen und Behandlungen véllig
zahnloser Ober- und Unterkiefer moglich sind (DGI). Verschiedene Rontgenverfahren
tragen dazu bei, eine méglichst exakte, prothetisch orientierte Positionierung der
Implantate unter bestmdglicher Ausnutzung des Knochenangebotes zu planen
(DGZMK) und unterstitzen damit den Implantationserfolg. Die Qualitat der fir die
Implantologie notwendigen Messungen wird umso besser, je hdher die tatsachlich
erreichte Orts- und Kontrastauflésung und das Signal-Rausch-Verhaltnis des
Roéntgenverfahrens ist.

Derzeit ist die fpVCT aufgrund der noch zu hohen Strahlenbelastung lediglich fiir den
experimentellen Einsatz geeignet. Bedeutend fur eine drastische Minderung der
Strahldosis ware die DQE signifikant zu steigern oder neue Algorithmen zu
entwickeln, um mit weniger Projektionsdatenbildern und damit weniger
Strahlenbelastung auszukommen. Bei Erreichen einer reduzierten Strahldosis ist
eine klinische Anwendung vorstellbar, wobei die fpVCT-Technologie damit eine sehr
innovative Aufnahmetechnik fur die Klinik darstellt. Durch die hervorragende
dreidimensionale, zerstérungsfreie Visualisierung enossaler Implantate und

periimplantarer Strukturen kénnte sich eine Optimierung des diagnostischen und
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therapeutischen Vorgehens im Rahmen der Implantationsdiagnostik und
Behandlungsplanung ergeben.

DVT erfullen derzeit den Anspruch der dreidimensionalen verzerrungs- und
Uberlagerungsfreien Darstellung von Zahngewebsstrukturen und eignen sich damit
ebenfalls fir die Diagnostik der Implantationsplanung. Sie erreichen jedoch nicht die
hohe Ortsauflésung der fpVCT. Die konventionellen zweidimensionalen Verfahren
wie intraoraler ZF und OPG lassen hingegen aufgrund ihrer Zweidimensionalitat nur
eine limitierte Darstellung der Objekte zu. Sie erméglichen jedoch eine differenzierte
Beurteilung kleiner Strukturen, so dass sie in klinisch einfachen Féllen diagnostisch
ausreichend sind und hinsichtlich ihrer Strahleneffektivitat und ihrer starkeren

Verbreitung den dreidimensionalen Verfahren tberlegen sind.

» Konventionelle 2D-Verfahren wie intraoraler ZF und OPG ermdglichen eine
differenzierte Darstellung auch kleiner Strukturen, jedoch sind sie in ihrer
Darstellung durch die fehlende 3. Dimension eingeschrankt einsetzbar. Bei
ausreichender Substanzbreite und —hdhe des Kieferknochens sind sie als
diagnostisches Mittel im Rahmen der Implantologie durchaus ausreichend.

» 3D-Verfahren stellen aufgrund ihrer Darstellung der 3. Dimension das
Darstellungsverfahren der Zukunft dar.

* DVT ermdglichen eine tberlagerungs- und verzerrungsfreie Darstellung
dreidimensionaler Strukturen, erreichen jedoch eine geringere Ortsauflésung
als die fpVCT-Technologie.

» Die fpVCT-Technologie ermdglicht eine hochauflésende, zerstérungs- und
verzerrungsfreie Darstellung kleinster Objekte und Strukturen.

* Die fpVCT ist derzeit nur praklinisch experimentell einsetzbar.

* Die fpVCT ginge derzeit noch mit einer zu hohen effektiven
Strahlendosisbelastung fur die klinische Anwendung einher, DVT-Geréate
ermdglichen hingegen eine 3D-Darstellung mit adaquater Strahlenbelastung.

» Bei Erreichen einer drastischen Reduktion der Strahlendosis durch die
signifikante Steigerung der DQE oder der Entwicklung neuer Algorithmen, um
mit weniger Projektionsdatenbildern auszukommen, ist eine klinische

Anwendung der fpVCT in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde denkbar.
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5. Zusammenfassunq

Fragestellung: Die Grundlage einer erfolgreichen Implantatinsertion ist neben dem
klinischen Befund die adéquate radiologische Darstellung des geplanten
Insertionsortes. Ziel dieser Studie war die Evaluation der Darstellbarkeit von
enossalen Implantaten und benachbarten Strukturen mit der Flachendetektor-
Volumencomputertomographie (fpVCT) im Vergleich zu derzeit klinisch anwendbaren
radiologischen Verfahren in der Zahnmedizin.

Methodik: Es wurden insgesamt 14 in Schweinekieferproben inserierte enossale
Implantate und die umgebenden Strukturen mit einem Prototypen eines fpVCT
untersucht. Die erhobenen Befunde wurden mit intraoralem Zahnfilm (ZF),
Orthopantomographie (OPG) und Digitaler Volumentomographie (DVT) verglichen.
Die Evaluation der Daten erfolgte anschliel3end randomisiert geblindet durch zwei
zahnarztliche Chirurgen/ Implantologen und einen Radiologen.

Ergebnisse: Bei der Erhebung der Daten waren die 3D-Verfahren den 2D-Verfahren
aufgrund der Uberlagerungsfreien Darstellung deutlich Gberlegen. Die Implantate und
periimplantaren anatomischen Strukturen, nebst Knochen- und Implantatdefekten
und Fremdmaterial, lieRen sich mit der fpVCT adéaquat detektieren. Die Knochen-
und Implantatdefekte konnten hinsichtlich ihrer genauen Lokalisation,
GroRRendimension und Beziehung zu umliegenden Strukturen sehr detailliert
beschrieben werden. Differenzierte Aussagen uber Art, Anzahl und GroR3e
verschiedener Fremdmaterialien waren mdglich. Distanzmessungen lieRen sich
prazise ausfuihren. Die genaue Beurteilung von Zahnschmelz, Dentin, Pulpa und
dem Parodontalspalt war mdglich.

Gegendiber in der Klinik etablierten DVT kann bei Verwendung von
Flachbilddetekoren zur computertomographischen Bildgebung eine deutlich héhere
raumliche Auflésung bis zu 200 um (bei 10% MTF) erreicht werden. Der Zahnfilm
hingegen ermoglicht durch seine hohe Ortsauflosung ebenso eine prazise
Darstellung im Mikrometerbereich, stellt nachteilig jedoch wie ein OPG
zweidimensionale Summationsdatenbilder dar. Sowohl Zahnfilm als auch OPG
gehen vorteilig mit einer deutlich geringeren Strahlenbelastung fiir den Patienten bei
deutlich hoherer Verfugbarkeit einher. Im Vergleich von DVT und fpVCT kommt es
bei der fpVCT zu geringeren Einschrankungen der Bildauswertung durch
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Streustrahlenartefakte. Allerdings ist derzeit aufgrund fehlender lokaler
Strahlenapplikation eine klinische Anwendung noch nicht mdglich.

Die Befunde der verschiedenen Untersucher unterschieden sich nicht.
Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie zeigt, dass die fpVCT die prazise
zerstorungsfreie dreidimensionale Darstellung von Zahnimplantaten und

periimplantéaren Strukturen ermdglicht.
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