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1 Einleitung

Kieferorthopiddische Rontgenbilder stellen ein grofles Gebiet des Kopf- und Halsbereiches
dar. Somit tragen behandelnde Kieferorthopaden! in ihrer alltdglichen Titigkeit die Verant-
wortung pathologische Nebenbefunde auch abseits des kieferorthopiddischen Fokus zu er-
kennen (Reitemeier e a/. 2006). Bei jedem kieferorthopadischen Rontgenbild, dem Ortho-
pantomogramm (OPG) und dem Fernrontgenseitenbild (FRS), kann der Untersucher das
Auftreten von radiologischen Nebenbefunden erwarten (Hernandez ef 2/ 2018). Jeder zweite
Kieferorthopide erfihrt in seiner Praxis mindestens einen pathologischen Nebenbefund mit
potentiell maligner Bedeutung, der sich im Rahmen seiner kieferorthopidischen Untersu-

chung im FRS herausstellt (Moffitt 2011).

Eine standardisierte Befundung von Rontgenbildern unter Berticksichtigung aller sichtbaren
Bereiche verspricht eine bessere Erfassung pathologischer Nebenbefunde in der Praxis,
wodurch zusitzliche Diagnostik oder sogar ein dadurch verindertes Therapiekonzept frith-
zeitig eingeleitet werden kénnen (Sohns 2015). Dies fihrt wiederum zu einer Optimierung
der Patientenversorgung und zusitzlich zu einer Reduktion der Kosten im Gesundheitswe-
sen (Hartmann und Gundermann 2008). In der Medizin, wie z. B. in der Brustkrebsdiagnos-
tik, werden solche standardisierten Verfahren bereits eingesetzt (Balleyguier ez /. 2007; Sohns
2015; Tardivon e# al. 2007).

Auch wenn nach wie vor Kinder und Jugendliche den Grof3teil des kieferorthopiddischen
Patientenkollektives fiillen, so beobachtet man im kieferorthopadischen Patientenfeld eine
steigende Anzahl an Behandlungen von Erwachsenen: Betrachtet man den zeitlichen Ver-
lauf, so wurden im Jahr 1970 erst 5 % der Behandlungen bei Erwachsenen durchgefiihrt.
Dagegen wurden im Jahr 1990 schon tiber 25 % aller kieferorthopadischen Behandlungen
im Erwachsenengebiss registriert. Heutzutage nimmt die Erwachsenenkieferorthopidie circa
33 % der Behandlungen ein (Berufsverband der deutschen Kieferorthopiden e.V. 2013).
Steigende dsthetische Bedurfnisse in der Gesellschaft, verbesserte und weniger belastende

kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapieoptionen erkliren den Anstieg

1 Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit die Sprachform des generischen
Maskulinums angewendet wird. Dabei wird die méinnliche Form als geschlechtsunabhingig verstanden.
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von kieferorthopidischen Behandlungen von Erwachsenen (Reuther 1988; Watted und
Bartsch 2002; Meyer-Marcotty 2015).

Die vorliegende Arbeit untersucht den Alterseffekt auf die Privalenz von Nebenbefunden
in der Rontgendiagnostik kieferorthopidischer Patienten. Zusitzlich wurden die Nebenbe-
funde nach Lokalisationen unterteilt und die Relevanz der Befunde mit Hilfe einer vierglied-
rigen Klassifikation, angelehnt an das Breast Imaging Report and Data System: (BI-RADS®), be-

urteilt.
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1.1 Ubersicht zur Réntgenanwendung in der Kieferorthopidie

111 Entwicklung

Prof. Dr. Wilhelm Conrad Rontgen entdeckte 1895 im alten Physikalischen Institut der Ju-
lius-Maximilian-Universitit Wirzburg im Rahmen seiner Versuche zur Kathodenstrahlung
zufillig die von ihm benannten X-Strahlen (Rontgen 1895). Er erhielt fiir seine Entdeckung
1901 als Erster den Nobelpreis fir Physik und findet grofle Anerkennung in der Geschichte
der zahnirztlichen Radiologie (Kauffmann e# 2/ 2011a). Sehr bald nach Roéntgens Entde-
ckung erreichten die X-Strahlen erste Anwendung in der Zahnheilkunde. Als Erstanwender
der Rontgendiagnostik im dentalen Bereich wurden der Zahnarzt Walkhoff (1900) und der
Physiker Prof. W. Konig (1896) bekannt. Unter Berticksichtigung anatomischer Kopf- und
Halsstrukturen wurde 1905 die erste zahnmedizinische Rontgenanlage (Reiniger, Gebbert

und Schall, Erlangen, Deutschland) gebaut (Kriiger-Brand 2014).

Im Jahr 1921 entwickelte Bocage das Prinzip der konventionellen Tomografie. Als soge-
nanntes Schnittbildverfahren stellt die Tomografie nur eine Schicht eines dreidimensionalen
Raumes projektionsfrei dar, sodass sich Strukturen aus Regionen vor oder hinter der erfass-
ten Schicht nicht tberlagern (Mercier 1979). Heckmann Gbertrug 1939 die Schichtaufnahme
aus der allgemeinen Medizintechnik auf den Kiefer und bot damit 1949 dem finnischen
Zahnarzt und Dentalrontgenologen Y. Paatero die theoretischen Grundlagen fur die Ent-
wicklung des ersten Panoramagerites (Langland und Langlais 1995). Aufgrund der geringen
Strahlenexposition und des hohen Informationsgehaltes tiber das gesamte dentofaziale Ge-
biet gehort das Prinzip der Schichtaufnahme in der Fachdisziplin der Kieferorthopidie
(KFO) zum Standardverfahren der réntgenologischen Diagnostik, um Fehlbehandlungen

und mundgesundheitliche Schiden zu vermeiden (Harzer 2011).

Dem deutschen Forscher Hofrath (1931) und dem Amerikaner Broadbent (1931) gelang un-
abhingig voneinander das erste standardisierte FRS vom Schidel mit Hilfe eines Cephalos-
taten. Der Cephalostat setzt sich aus zwei parallel gerichteten Streben zusammen, die den
Patienten aufrecht positionieren und knoécherne Schidelstrukturen sowie Weichteile in der
Norma lateralis moglichst mal3stabsgetreu und reproduzierbar abbilden. Das FRS, als zweidi-
mensionale Rontgendarstellung des Schidelprofils, erfuhr bedeutende Geltung in der kiefer-
orthopidischen Behandlungsplanung und -tiberwachung (Deutsche Gesellschaft fir Kiefer-
orthopidie e.V. 1997). Es war wichtiges Mittel fiir die Entwicklung von zahlreichen kepha-

lometrischen Analyseverfahren im letzten Jahrhundert (Jacobson 1990). Im europdischen
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Raum ist die Analyse nach Hasund sehr verbreitet (Hasund 1974; Segner und Hasund 1998):
Im Rahmen der so genannten individualisierten Kephalometrie werden knécherne Referenz-
punkte und Weichgewebepunkte in der Durchzeichnung markiert. Es werden Winkel und
Strecken gemessen sowie ein Indexwert bestimmt (Athanasiou 1995). Mit Hilfe von skeletta-
ler Winkel kann der Gesichtstyp des Patienten in der sogenannten Harmonie-Box ermittelt
werden. Es wird zwischen prognath, orthognath und retrognath sowie zwischen harmonisch
und disharmonisch unterschieden. Aulerdem erlaubt das FRS die Einschitzung bzgl. einer
Wachstumsvorhersage des Gesichtsschidels (KKahl-Nieke 2010a). Des Weiteren kann anhand
der Maturation der Halswirbelsdule (HWS) im FRS das skelettale Wachstum des Patienten

beurteilt werden (Hassel und Farman 1995; Franchi ez a/. 2000; Baccetti ef al. 2002).

Dank der digitalen Revolution der 90er-Jahre erfuhren ebenfalls, die bislang konventionell
erstellten, OPG- und FRS-Aufnahmen eine Verbesserung der Bildgiite und der technischen
Tools. Mit der Einfiihrung von digitalen Bildempfingersystemen wurden réntgenologische
Informationen in das digitale Format tbertragen (Schulze 2009; Mouyen e a/. 1989; Benz
und Mouyen 1989). Das digitale Verfahren verzichtet auf die analoge Schwirzung des Ront-
genfilmes und arbeitet stattdessen mit elektronischen Impulsen. Heutzutage werden Spei-
cherfolien oder Festkorperdetektoren verwendet (Ewert e @/ 1995; Mahnken und Giinther

2013; Buchmann 2002; Jung 2003).

1.1.2 Funktionsprinzip

Rontgenstrahlen sind kurzwellige und energiereiche elektromagnetische Wellen mit Wellen-
lingen von 107** bis 1078 m. Sie werden in einer Rontgenréhre durch das Abbremsen von
schnellen, energiereichen Elektronen erzeugt (Spitzer und Ricker 2000; Mahnken und Gun-
ther 2013). Abbildung 1 stellt das Grundprinzip der Rontgenrohre dar: Zwischen Ka-
thode (K) und Anode (A) werden 30 bis 140 kV Hochspannung (U) aufgebaut, sodass sich
Elektronen aus dem glithenden Metalldraht der Kathode 16sen und mit beschleunigter Kraft
auf die Anode schlagen (Pasler 2017). Die Intensitit des Elektronenstrahles wird durch den
negativ geladenen Wehneltzylinder verstirkt, der unmittelbar an der Kathode lokalisiert ist
und den Elektronenstrahl Richtung Anode biindelt. Eine weitere Engstelle, die der Elektro-
nenstrahl mit hoher Geschwindigkeit passiert, ist die Schlitzblende. Diese befindet sich mittig
zwischen Anode und Kathode und konzentriert den Elektronenstrahl, sodass die Elektronen
moglichst zentral auf die Anode prallen. Die der Kathode zugewandten Anodenseite besteht
aus Wolfram und hat die Form eines schiefen Tellers (Kauffmann ¢z a/. 2011; Rother 20006;

Spitzer und Riicker 2000). Der Anodenteller wird von den anliegenden Rotoren gedreht.
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Wihrend des Pralls auf den Anodenteller wird 99 % der kinetischen Elektronenenergie in
Wirme umgewandelt. Aus diesem Grund eignet sich Wolfram als hitzestabiles Element mit
einem hohen Schmelzpunkt von 3.950 ° Celsius besonders gut als Bremsmaterial (Buchmann
2002). Die verbleibenden 1 % der Energie erzeugen die energiereichen elektromagnetischen
Wellen, genauer Rontgenstrahlen. Diese werden an der schiefen Ebene des Anodentellers in
einem Winkel von 6 © ausgelenkt und treten durch das Berylliumfenster nach auflen (Benz ez
al. 2000). Der restliche dul3ere Teil der Rontgenréhre ist mit Blei (Pb) beschichtet. Die innere
Vakuumkammer wird durch eine Olkammer gekiihlt und isoliert. Ein dufleres robustes Me-

tall-Keramik-Gehiduse schiitzt zudem den inneren Réntgenraum (Kauffmann e a/. 2011).
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Abb. 1: Funktionsprinzip Réntgenréhre (modifiziert nach Fuhrmann 2013).

1.1.3 Orthopantomogramm

Im OPG-Verfahren werden alle Strukturen innerhalb einer 10-30 mm dicken Schichtebene
scharf abgebildet (Rother 2006). AuBlerhalb der Schichtebene liegende Strukturen werden
durch die Bewegung des Gerites unscharf (Scheutzel 1989). Die GréBe der Schichtebene
wird von den Drehachsen und dem Schichtwinkel bestimmt. Im OPG witd ein Schichtwin-

kel von vier bis acht Grad gewihlt (Buchmann 1974; Rother 2000).

Abbildung 2 verdeutlicht den rontgenologischen Vorgang des OPG-Verfahrens. Wihrend
der Belichtung rotieren Film und Rontgenréhre in mehreren Drehachsen um den zentrierten
Patientenkopf, sodass der Kieferbogen ohne Verzerrungen auf der planen Filmebene darge-
stellt werden kann (Pasler e a/ 2000). Die fokusnahe Schlitzblende schafft ein schmales
Strahlenbtindel, das den Patientenkopf passiert und durch den vertikalen Sekundarspalt der
Rontgenkassette auf den Film trifft. Die Blende grenzt das Strahlenfeld ein und reduziert die

Streustrahlung, wodurch die Strahlenexposition verringert und die Bildqualitit verbessert
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wird (Diker 2000). Fir eine korrekte OPG-Aufnahme muss der Patient exakt im Rontgen-
gerit positioniert werden. Zur Anzeige aller wichtigen Strukturen muss der stehende Patient
vor der Réntgenexposition mit der Kinnstiitze, den Kopfstreben und dem Lichtvisier hori-
zontal entlang der Frankfurter Horizontalen und vertikal in der Mediansagittalebene ausge-
richtet werden. Um ein stérungsfreies Bild zu erreichen, soll der Patient die Schlussbisslage
einnehmen, seine Zunge an den Gaumen legen und das Schlucken sowie jegliche Bewegung

vermeiden (Esders 2006; Pasler 2017).

Drehrichtung
des Systems

Bewegung der Kassette
(Empfinger)

Primarspalt Sekundirspalt

Drehrichtung
des Systems

Abb. 2: Ablauf des OPG-Verfahrens (modifiziert nach Rother 2000).

1.1.4 Fernrontgenseitenbild

Ahnlich wie im OPG-Vorgang setzt eine optimale FRS-Bildgebung die korrekte Positionie-
rung des Patienten voraus. Die Dreipunktabstiitzung mit Hilfe der Nasenstiitze und der Ce-
phalostaten erlaubt die horizontale Ausrichtung entlang der Bipupillarlinie und der Frank-
furter Horizontalen. Diese werden mit Lichtvisieren angezeigt und verlaufen parallel zum
FuBboden (Esders 20006). In der optimalen Patientenposition verhilt sich die Lingsachse
senkrecht zur Filmebene und der Patient steht gerade, sodass Doppelkonturen von paarig
angelegten Strukturen vermieden werden. Ziel ist eine méoglichst deckungsgleiche Darstel-
lung von im Strahlengang hintereinander liegenden Strukturen (Buss 2006). Das FRS soll
moglichst ohne Vergroflerung der realen Mal3e erstellt werden. Als wichtiger Parameter fir
ein moglichst mal3stabsgetreues Bild gilt der Fokus-Film-Abstand, der von Broadbent (1931)
mit 1,5 m festgelegt wurde und bis heute als internationales Mindestmal gilt (Brennan 2002).
Erweitert man den Abstand von Fokus zum Film, so reduziert sich der VergroBBerungsfak-

tor (Drescher 2000).
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1.1.5 Weitere radiologische Diagnostikmethoden

Der Zahnfilm, die Aufbissaufnahme, die transversale Schichtaufnahme, die digitale Volu-
mentomografie (DVT), die Computertomografie (CT) und die Magnetresonanztomografie
(MRT) kénnen OPG und FRS indikationsgerecht erginzen (Harzer 1999; Schopf 2008).
Wenn auch das DVT in der Zahnmedizin immer mehr an Bedeutung gewinnt, findet es
bislang in der Kieferorthopidie bei Kindern und Jugendlichen seltener Anwendung (Neuge-
bauer ez al. 2007; Z6ller und Neugebauer 2013; Heiland e a/. 2004; Heurich ez al. 2002; Zain-
Alabdeen und Alsadhan 2011). Zu den Fillen, die eine DVT-Aufnahme indizieren, geh6ren
komplexe Verlagerungen, Retentionen und tberzihlige Zahnanlagen, deren genaue Topo-
grafie Abkliarung bedarf (Bjorksved ef a/ 2019; Heurich ez a/. 2002). Ebenso stellen Zahnwur-
zelanomalien und -dysplasien, Wurzelresorptionen sowie ausgeprigte Zahndurchbruchsto-
rungen eine rechtfertigende Indikation fir eine DVT-Aufnahme dar (Schulze ez a/. 2009).
Das DVT darf zum Visualisieren der dreidimensionalen knéchernen Parodontalsituation
und zum Ausschluss primirer Kiefergelenkerkrankungen herangezogen werden. Bei Patien-
ten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Spalte (LKGS) kann die DVT-Aufnahme das Spalt-
ausmal} genauer darstellen, sodass begleitete Zahndurchbruchstérungen besser beurteilbar
sind (Hirschfelder 2008; Wértche ez al. 2000).

Das dreidimensionale DVT-Konstrukt entsteht durch die Uberlagerung von vielen zweidi-
mensionalen réntgenologischen Schichtaufnahmen, die mit einem konusférmigen Réntgen-
strahlenbiindel erzeugt werden (Mozzo ¢ al. 1998; Zoller und Neugebauer 2013). Der DVT-
Datensatz iberzeugt gegentiber der zweidimensionalen OPG-Aufnahme mit einer geomet-
rietreuen und verzerrungsfreien Wiedergabe (Zoller und Neugebauer 2013). Dennoch muss
die im Vergleich zum OPG-Verfahren drei- bis finfzehnfach héhere Strahlenbelastung be-
achtet werden (Ludlow ez /. 2008; Hiilsmann 2008). Abhingig vom Hersteller und von den
Einstellungen variiert die effektive Dosis von 43-175 uSv pro DVT-Aufnahme (Ludlow e#
al. 2008; Sirona Dental Systems GmbH 2019).

Das FRS ist aufgrund der geringen Strahlenbelastung und der ausreichenden Qualitit fir
eine genaue Kephalometrie die Standardmethode fiir die kieferorthopiddische Befundung
(Harzer 1999). Die DVT-Diagnostik weist allerdings signifikante Vorteile in Bezug auf die
Genauigkeit kephalometrischer Messungen bei Patientengruppen mit kraniofazialen Syndro-

men und groBen Asymmetrien auf (Tulunoglu ef a/. 2011).
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1.1.6  Strahlenexposition

Laut Bundesamt fiir Strahlenschutz und Bundesministerium fiir Umwelt (2018) wurde im
Zeitintervall von 2007 bis 2014 eine Zunahme von zahnirztlichen Rontgenuntersuchungen
von 0,6 auf 0,7 Untersuchungen pro Einwohner beobachtet. Aufnahmen des Kiefers erreich-
ten einen Zuwachs von 30 % (Bundesamt fir Strahlenschutz und Bundesministerium fur

Umwelt 2018). Insgesamt erfihrt der deutsche Burger eine jahrliche Strahlenbelastung durch
medizinische Réntgenuntersuchungen von 1,6 mSv (entspricht 1600 pS). Die Strahlenexpo-
sition von einer in der Kieferorthopidie eingesetzten OPG-Aufnahme gleicht bei einer ef-

fektiven Dosis von 9-24 pSv zwolf digitalen Zahnfilmen (Lurie 2019; Ludlow ef a/. 2008).

In den letzten Jahrzehnten profitierte der Strahlenschutz von innovativen strahleneinsparen-
den Technologien (Schulze ¢ a/. 2009). Ein groBer Erfolg war der Durchbruch der digitalen
Rontgenanwendung, auch wenn laut Barful3 (2013) erst 40 % der Zahnmediziner die digitale
Moglichkeit nutzen. Ma3gebend ist die Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Patienten
von 21 pSv pro analoge OPG-Aufnahme auf bis unter 14,2 uSv pro digitale OPG-Aufnahme
(Visser ez al. 2000; Ludlow ez al. 2008).

Kliniker sind verpflichtet bei der Anordnung von Rontgenbildern hinsichtlich des internati-
onal anerkannten ALARA-Prinzips (As low As Reasonably Achievable) zu handeln. Vorausset-
zung fir die Erstellung eines Rontgenbildes ist das Vorliegen einer rechtfertigenden Indika-
tion zum Zwecke der Diagnostik und Therapie (Bundesamt fir Strahlenschutz 2018). Der
ALARA-Optimierungsgrundsatz verlangt das Strahlenausmal3 so niedrig zu halten, wie es
unter Bertcksichtigung aller verninftigen und sinnvollen Mal3nahmen méglich ist (Bundes-
ministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 2017). Da Kinder und Jugendliche haufi-
ger Zellteilungen zeigen, besteht bei ihnen ein erhohtes Risiko fiir die Schiadigungen der
DNA durch Rontgenstrahlen (Jung 1995; Kauffmann ef @/ 2011). Gerade im medizinischen
Kinder- und Jugendbereich sind ein gewissenhafter Umgang und strenge Indikationsbestim-

mungen angezeigt (Hirschfelder 2008).
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1.2 Kieferorthopiddische Nebenbefunddiagnostik

1.2.1 Definition von Nebenbefunden in der zahnmedizinischen Bildgebung
Neben dem eigentlichen Hauptbefund einer klinisch strahlenrechtfertigenden Diagnostik
konnen weitere Befunde im rontgenologischen Bild erkannt werden (Pakbaznejad Esmaeili
et al. 2016; Tetradis und Kantor 1999; Kuhlberg und Norton 2003; Bondemark ez a/. 2000;
Hernandez ez al. 2018; Van Waes ez al. 2001; Drage ez al. 2013; Port und Euler 2013; Edwards
et al. 2014). Diese konnen als Nebenbefund klassifiziert werden und stehen demnach nicht
im direkten Zusammenhang bzw. im Fokus der eigentlich diagnostischen Fragestellung. Die
Nebenbefunde kénnen klinisch nicht relevant oder aber pathologisch sein (Klingelh6ffer
2015; Jacobsen 2013; Bittner 2010).

Nicht relevante Nebenbefunde haben keinerlei Konsequenzen fiir den Patienten und ben6-
tigen keine weitere rontgenologische Verlaufskontrolle oder sonstige Diagnostik. Pathologi-
sche Befunde und andere Nebenbefunde in kieferorthopadischen OPG- und FRS-Aufnah-
men konnen hochste Bedeutung fiir den kieferorthopadischen Behandlungsverlauf haben
und die Therapieentscheidung verindern (Thoma 2010; Kawakami und Takano-Yamamoto

1997; Linglart ez al. 2014; Alkofide 2001).

1.2.1.1 Dentale Nebenbefunde

Im dentalen Bereich kénnen Nebenbefunde wie Zahnanomalien, karidse Lisionen und Pul-
paverinderungen auftreten (Stosi¢ 2014; Meyer-Liickel und Paris 2011; Géngler e a/. 2010
Sitzmann ez al. 2003). Es wurden Anomalien hinsichtlich der Zahnzahl, der Form, der Gré83e,
der Stellung und der Struktur beobachtet (Steffen 2007; Meller 2010; Kahl-Nieke 2010b;
Hilsmann 1997; Rother 2001). Es kénnen persistierende Milchzahne und Milchzahnwurzel-
reste auffallen (Port und Euler 2013; Edwards ef o/ 2014). Eine ausbleibende Wurzelresorp-
tion aufgrund von einer Nichtanlage in der zweiten Dentition kann zur jahrelangen Persis-
tenz eines Milchzahnes im Erwachsenengebiss fithren (Pindborg 1970). Zudem kann eine
Disproportion von Zahn- und Kiefergrof3e oder Schiden an Zahnkeimen das Persitieren
von Milchzihnen im bleibenden Gebiss verursachen (Roper und Ravn 1972; Stanley 1996).
Persistierende Milchzahnfragmente gehoren zu den hiufigsten Nebenbefunden in der kie-
ferorthopadischen Praxis (Drage ef a/. 2013). Im Milchzahngebiss liegt die Privalenz fiir
Nichtanlagen unter 1 % (Kahl-Nieke 2010b), hingegen weisen laut einer Metaanalyse von
Polder e al. (2004) circa 5,5 % der Bevolkerung Nichtanlagen im Erwachsenengebiss auf.
Kahl-Nieke (2010) und Polder e a/. (2004) lieBen in ihren Ergebnissen Hypodontien der
dritten Molatren unbeachtet, denn sie allein nehmen schon eine Privalenz von 39 % ein.

Gracco et al (2017) erfassten das Vorkommen von Nichtanlagen bei rein
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kieferorthopidischen Patienten mit 9 %. Am haufigsten fehlen die zweiten Unterkieferpri-
molaren, die seitlichen Oberkieferschneidezihne, die zweiten Oberkieferprimolaren und die
mittleren Unterkieferschneidezihne (Harzer 2011). Die Privalenz von Nichtanlagen steigt
evolutionsbedingt seit Jahrhunderten an (Mattheeuws 2004). Es ist wichtig Nichtanlagen
frithzeitig zu erkennen, da viele Therapien nur innerhalb eines bestimmten Zeitfensters er-
folgreich sind und so der Kieferorthopide noch die bestmogliche Therapie fiir den indivi-
duellen Fall auswihlen kann (Nolte e7 2/ 2018). Laut Pakbaznejad Esmaeili ¢z a/. (20106) liegen
bei 27 % der kieferorthopidischen Kinder Karies im Milchzahngebiss vor. Kariése Befunde
der zweiten Dentition wurden im OPG bei 16 % der Sieben- bis Zwolfjahrigen diagnosti-
ziert. Allerdings bewies Bergamo ez a/. (2019), dass das Kariesrisiko bei kieferorthopidischen
Patienten mit festsitzenden Apparaturen unter strengem Prophylaxe-Regiment nicht an-
steigt. Das OPG ist dabei nur zur initialen Kariesdiagnostik geeignet, da der gekrimmte Kie-
fer auf eine gerade Filmebene tibertragen wird, wobei sich engbenachbarte Strukturen im
Bild tiberlagern und Approximalkaries nur mafB3ig dargestellt wird. In Bissfliigelaufnahmen
gesicherte Karies-Befunde wurden nur in 50 % der OPG-Aufnahmen abgezeichnet
(Sonnabend 1990). Die Bissfliigelaufnahme ldsst eine Karies mit einer Spezifitit von 97 %
und einer Sensitivitit von 55 bis 85 % erkennen und liefert genauere Ergebnisse als das OPG
(Chong et al. 2003; Sonnabend 1990).

Zu den pulpalen Pathologien zihlen das interne Granulom, der Pulpapolyp, Dentikel und
insuffiziente Wurzelfullungen (Heuck e# a/. 1999; Reier und Gernhard 2009; Hilsmann 1997).
Zudem koénnen Verlagerungen und Retentionen im radiologischen Bild diagnostiziert wer-
den (Nolte ef al. 2018; Dtirwald ef a/. 2011). Am hiufigsten betroffen sind die Weisheitszahne
(10-34 %), Oberkiefereckzihne (2-3 %), laterale Oberkieferschneidezihne (1 %), Unterkie-
ferprimolaren und Unterkiefereckzihne (0,35 %) (Nolte ez a/. 2018; Watted ¢f al. 2016; Aita-
salo et al. 1972; Chu et al. 2003; Hattab ez al. 1995; Stanley ef al. 1988). Die Weisheitszihne
wurden am hdufigsten in einer mesialen oder horizontalen Angulation vorgefunden (Al-
Anqudi ez al. 2014; Celikoglu e al. 2010; Eshghpour e al. 2014).

Insgesamt ist das OPG fiir die Beurteilung von verlagerten Zihnen bei kieferorthopidischen
Patienten geeignet (Bjorksved ez a/. 2019). Das FRS, als zweite Ebene, liefert dem Untersu-

cher weitere Informationen tber die Position der verlagerten Zihne (Watted e a/. 2016).

1.2.1.2 Extradentale Nebenbefunde

Dartber hinaus kénnen im extradentalen Bereich wihrend der kieferorthopidischen Ront-
gendiagnostik Nebenbefunde auftreten (Edwards ez 2/ 2014; Hernandez ez a/. 2018; Mudit ez
al. 2014; Bondemark ez al. 2006; Tetradis und Kantor 1999; Gracco e al. 2012). Die



1 Einleitung 11

Abbildungen 3 und 4 zeigen im OPG und FRS dargestellte Strukturen und kennzeichnen die

weiteren acht Regionen abseits der Dentition.

A:

Abb. 3: Schematische Abbildung eines FRS (A) und eines OPG (B) mit Markierung wichtiger
anatomischer Regionen.

A: Maxilla, B: Mandibular, C: Dentition, D: NNH, E: Kiefergelenk, F: Schidelbasis, G: Or-
bita, H: HWS, I: Weichgewebe.

Viktorov (2006) beobachtete in den Kieferbasen mit einer Privalenz von 3,5 % apikale Auf-
hellungen mit Verdacht auf apikale Parodontitis bei nicht wurzelkanalgefillten Zihnen. Da-

gegen fand er eine apikale Pathologie bei 39,6 % und einen erweiterten Parodontalspalt bei
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8,1 % der endodontisch versorgten Zihnen vor. Neben den apikalen Parodontitiden kénnen
sich ebenfalls marginale Parodontitiden (PA) manifestieren und mit einem horizontalen oder
schisselformigen Knochenabbau einhergehen (Pasler und Visser 2003; Hulsmann 1997,
Sitzmann ez al. 2003; Gingler ef al. 2010).

In der Regel werden einkammerige, scharf begrenzte Authellungen, die in direkter Beziehung
zu einem retinierten Zahn stehen, als follikulire Zysten bezeichnet (Sitzmann e a/. 2003). Ist
die Zyste im Wurzelspitzenbereich lokalisiert, handelt es sich um eine radikulire Zyste. Ent-
steht sie nach einer Zahnextraktion in einer belassenen Alveole, ist es eine Residualzyste
(Sitzmann e al. 2003). Weitere seltenere Zystenformen, wie die parodontale Zyste, die naso-
palatinale Zyste, die mediane Zyste, die aneurysmatische Zyste, die solitire (Pseudo-) Zyste
und die Stafne (Pseudo-) Zyste sind bekannt (Rother 2001; Sitzmann e a/. 2003). Neben den
genannten Aufhellungen kénnen in den Kieferbasen Mandibula und Maxilla ebenso Ver-
schattungsbefunde, wie die idiopathische Kiefersklerose und weitere réntgenopake Verin-

derungen, erfasst werden (Bondemark e# a/ 2006; Drage et al. 2013).

Ektodermale und mesodermale Zellen, die an der Entwicklung des Gebisses beteiligt sind,
konnen entarten und eine Vielzahl an odontogenen Tumoren bilden, die trotz klinischer
Asymptomatik im Rontgenbild als Zufallsbefund erfasst werden konnen (Jacobsen 2013).
Das Ameloblastom, der keratozystische odontogene Tumor, das Odontom und das odonto-
gene Myxom sind die bekanntesten Vertreter (Rother 2001; Sitzmann ez a/. 2003; Bittner
2010). Eine frihzeitige radikale chirurgische Operation kann die Prognose von Karzinomer-
krankten verbessern (Jundt und Reichart 2008). Kinder unter fiinfzehn Jahren erweisen ins-

gesamt eine deutlich geringere Inzidenz (Robert-Koch-Institut 2017).

Mittels OPG konnen Behandler fiir ihre kieferothopiddisch-kieferchirurgische Tatigkeit an-
hand bestimmter Foramina Leitungsbahnen berechnen, um die Verletzung von bedeutenden
Strukturen zu minimieren (Nagaraj ez a/. 2016; Zoller et al. 2011; Neugebauer 2008). Variati-
onen beziiglich der Topografie und der Ausprigung des Foramen mentale wurden bereits
wissenschaftlich untersucht und sind abhingig von der Ethnie (Manikandhan ez a/. 2010;
Oliveira-Santos ef al. 2011; Kalender ¢ al. 2012; Claeys und Wackens 2005; Hanihara und
Ishida 2001; Shah e7 al. 2010; Zoller et al. 2011). Wihrend das Vorkommen von einem ak-
zessorischen Formanen mentalis in westlichen Lindern mit Pravalenzen unter 5 % beobach-
tet wurde, konnte in Zentralasien eine deutlich hohere Privalenz von 32 % festgestellt wer-

den (Hanihara und Ishida 2001). Weiterhin kann im OPG das seltenere Foramen linguale im
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Bereich der Symphyse des Unterkiefers auffallen, durch das die Arteria (A.) lingualis zieht
(McDonnell ez al. 1994).

Diverse Arbeitsgruppen erforschten die Privalenz von Nebenbefunden in den NNH: Zu
den hiufigen Befunden der Kieferh6hle gehoren die Sinusitis (19- 40,1 %), tiefer Rezessus
(8-25,8 %), Schleimhautretentionszysten (3,9-10,1 %) und tGberstopftes Wurzelfillmaterial
(Schulz und Bihrmann 1987; Vallo ¢# al. 2010; Gracco ef al. 2012; Wehrbein und Diedrich
1992; Hernandez e al. 2018; Edwards ef al. 2014; Kalavagunta und Reddy 2003). Die bei
Kindern hdufige Sinusitis erfahrt in 94 % der Krankheitstille eine Spontanausheilung, sodass
nur bei chronisch-rezidivierenden Sinusitisbefunden eine Uberweisung zum Facharzt fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) sinnvoll ist (Mann und Jonas 1981).

Die Pneumatisation des Kieferhéhlenbodens ist nach einer vorangeganenen Molarenextrak-
tion signifikant hoher als nach Primolarenextraktionen (Wehrbein und Diedrich 1992).
Uberstopfte Wurzelfiillmaterialien und andere Fremdkorper, wie verlagerte Implantate oder
alloplastischer Knochenersatz in der Kieferhohle, konnen das Ausbilden eines Aspergilloms
oder andere Infektionen verursachen und iber einen langen Zeitraum unentdeckt bleiben
(Reinert 2007; Reinert und Lindorf 2012; Hauman ez a/. 2002; Ettl ef a/. 2008). Ausgeprigte
Mukozelen im Sinus maxillaris kénnen akute Sensibilititsstérungen verursachen (Moergel
und Kunkel 2006). Im FRS koénnen hypoplastische, aplastische und hyperplastische Abwei-
chungen der paarig angelegten Sinus frontalis erfasst werden (Prescher 2009). Der physiolo-
gische Umfang der Sinus maxillaris und Sinus frontalis ist abhingig von mandibuldren und
maxilliren GréBen (Yassaei 2018). Bei starken Hyperplasien kénnen die Sinus frontalis eine
Verbindung zur Orbita aufweisen, die eine Ausbreitung von Entziindungen in orbitale Rich-
tung verschulden (Prescher 2009). Ebenfalls konnen die Sinus sphenoidalis in unterschiedli-
chen Formen erscheinen (Hardy 1967). Selten (1-1,5 %) treten aplastische Sinus sphenoidalis
auf (Grunwald 1925). Daneben sind Septierungen und Pneumatisationen moglich (Prescher

2009).

Caglayan and Tozoglu (2012) stellten im DVT-Datensatz bei 41 % der Studienteilnehmern
(u=31; 6=14 Jahre) Nebenbefunde am Kiefergelenk heraus. Dazu gehérten erosive (4,8 %0)
und osteophytale Formveridnderungen (3,4 %) sowie zweigeteilte Kondylen (2,9 %). Miloglu
et al. (2010) hatten im OPG lediglich die Privalenz von zweigeteilten Kondylen mit 0,3 %
angegeben. Weiterhin werden Asymmetrien der Kondylen im Seitenvergleich beschrieben.

Diese kénnen unter anderem in Verbindung mit craniomandibuiren Dysfunktionen oder

rheumatoiden Erkrankungen stehen (Klenke ez 2/ 2018; Ahlers ef al. 2003). Die Juvenile-
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Idiopathische-Arthritis (JIA) manifestiert sich bis zu einem Alter von 16 Jahren und ist als
Verinderung der Kiefergelenke im OPG zu erkennen (Petty e# a/. 2004; Martini und Lovell
2010; Klenke ez a/. 2018). Klenke e 2/ (2018) untersuchten OPG-Aufnahmen von JIA-Er-
krankten und werteten die Befunde hinsichtlich Asymmetrie und Pathomorphologie der Kie-
fergelenke aus. Eine Destruktion der Kondylen in Verbindung mit einer JIA konnte sowohl
unilateral als auch bilateral nachgewiesen werden. Ebenso kénnen sich odontogene Neopla-
sien im aufsteigenden Ast des Unterkiefers sowie im Kondylus entwickeln und asymmetri-
sche Kondylen verursachen (Jing ¢f /. 2007; Kothari ez al. 2014; Shear 2003, Zizelmann und
Fillies 20106).

Im Bereich der Schidelbasis werden vermehrt bei kieferorthopidischen Patienten Normab-
weichungen der Sella turcica beschrieben (Meyer-Marcotty ef a/. 2010; Kucia ef al. 2014; Jones
et al. 2005). Laut Kucia ef al. (2014) liegen bei 47 % der kieferorthopiddischen Kinder im Alter
von 8-16 Jahren Sella Anomalien vor. Die typischen Sellabefunde sind die Sella turcica Brii-
cke (11-19 %), Doppelkonturen am Sella Boden (1-9 %) und die Makrosella (Becktor e# a/.
2000; Jones ez al. 2005; Leonardi e a/. 2006; Marsan und Oztas 2009; Meyer-Marcotty 2010;
Halves 1980; Klingmiiller ez a/. 2001; Webb e al. 1992). Die Sella Briicke ergibt sich aus der
Ossifikation des Diaphragma sellaec und bildet den knéchernen Verbund zwischen Processus
(Proc.) clinoideus anterior und posterior (Neiss 1956). Die Sellabricke kommt signifikant
hiufig in Kombination mit verlagerten Oberkiefereckzidhnen, einer skelettalen Klasse I1I und
inklinierten Incisivi vor (Meyer-Marcotty e a/. 2010; Kucia e al. 2014; Leonardi ef al. 2009;
Haji Ghadimi ez a/. 2017). Patienten, die sich aufgrund starker Kieferrelationsabweichungen
einer kieferorthopidisch-kieferchirurgischen Therapie unterziehen, zeigen signifikant hiufi-
ger Sellabriicken und -formanomalien als rein kieferorthopadische Patienten (Jones ez 4.
2005).

Auf rontgenologischen Aufnahmen kénnen zudem intrakranielle Kalkeinlagerungen in Er-
scheinung treten. Haufig betroffen sind das Corpus pineale, der Plexus chorioideus, die Falx
cerebri und der Sinus sagittalis (Bergerhotf 1963; Bergerhoff 1964). Verkalkungen von Hirn-
gefiflen kénnen einen Schlaganfall bedingen und konnten im MRT nachgewiesen werden
(Mdaller 2014). Ebenfalls konnen seltene Hirntumore als Verschattung im FRS auftreten
(Thurn ez al. 1998; Oestmann 2005; Rother 2001; Loewenhardt 20006). Eine im FRS abgebil-
detet Makrosella, als Erweiterung und Ballonierung der knéchernen Sella turcica, kann Indiz
fir eine wachsende Neoplasie und eine Hypophysenfehlregulation sein (Weisberg ez a/. 1976;
Friedland und Meazzini 1996; Halves 1980). Circa 60 % der knéchernen Sella turcica Erwei-

terungen sind auf Adenome zurtickzufithren (Halves 1980). Das Hypophysenadenom ist der
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hiufigste Hypophysentumor und kommt Gberwiegend bei den 35- bis 45-jdhrigen Patienten
vor (Goldbrunner 2010). Die benigne Neoplasie am Hypophysenvorderlappen kann das
Chiasma opticum komprimieren und eine Visusminderung in beiden temporalen Gesichts-
feldern auslosen (Schmidt 2008; Webb ez a/. 1992). Die Prognose des Therapieverlaufes kann
sich durch eine frithe Erstbefundung deutlich verbessern (Alkofide 2001).

Die orbitale Region ist den meisten Kieferorthopiden fremd und wird in der Befundung von
Rontgenbildern oft ausgelassen (Hernandez ez a/. 2018; Bondemark ez a/. 2006; Edwards e al.
2014). Tumordse Geschehen sind auch im orbitalen Bereich méglich und kénnen im radio-
logischen Bild angezeigt werden. Raumforderungen in der Orbitaregion werden oft erst er-
kannt, wenn funktionelle Einschinkungen verzeichnet werden (Zimmer-Galler und Bartley
1994). Aufgrund der besseren Darstellung von Verinderungen im Weichgewebe wird fur die
orbitale Region die MRT-Bildgebung empfohlen (Garrity ef a/. 2007). Das Meningeom gilt
als hdufigster benigner Tumor der Region und wichst nur langsam und kann dennoch den
Visus stark einschrianken und eine vollstindige Erblindung einleiten. Je nach Ausprigungsart
stehen chirurgische und strahlentherapeutische Ansitze zur Wahl (De Jests und Toledo
2001; Maroon ez al. 1994; Schick et al. 2006; Miller 2004; Pitz et al. 2002; Turbin und Pokorny
2004). Die Malignitit von orbitalen Tumoren steigt mit dem Alter (Hassler ¢# @/ 2007). Dar-
tber hinaus kénnen Amyloidosen in der Bildgebung als Zufallsbefund in orbitaler Region

auftreten (Schonland 2000).

Im kieferorthopadischen FRS ist das Erkennen einer Ossifikationsbriicke dorsal am Atlas
(C1) méglich (Donald ez a/. 2017; Chitroda e al. 2013; Stubbs 1992). Durch die Volumenzu-
nahme der Membran kann die A. vertebralis gestaucht werden und folglich die Sauerstoffver-
sorgung der Hirnzellen reduziert werden. Der Ponticulus posterior kann Migrine, chronische
Kopfschmerzen, Nackenschmerzen und Schwindel auslésen (Cakmak ez a/. 2005; Chitroda
et al. 2013). Die Anwesenheit von einem sogenannten partiellen oder vollstindigen Ponticulus
posterior stellt mit einer Privalenz von 19,3 % in einer Studiengruppe aus 5- bis 70-jihrigen
Patienten (u=18,44 6=9,59 Jahre) einen gewohnlichen pathologischen Nebenbefund dar
(Schilling ez a/. 2010).

Weiterhin konnen im Bereich der HWS Fusionen und weitere Wirbelsdulenanomalien erfasst
werden, die unter anderem durch Minderdurchblutungen in der dritten bis achten Fetalwo-
che verursacht werden (Guebert 2005). Héufig ist der Axis (C2) und das dritte (C3) Zervi-
kalsegment betroffen oder eine Verschmelzung des Arcus anterior atlantis mit dem Os occi-

pitale nachweisbar. Manner bilden die sogenannte Atlasassimilation fiinfmal hiufiger aus als
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Frauen (Soni ez a/. 2008). Kongenitale Fusionen von mindestens zwei bis sieben Halswirbeln,
die eine Bewegung der Kopf- und Nackenpartie einschrinken, wurden von den franzosi-
schen Neurologen Klippel und Feil als Syndrom beschrieben (Gruber ez a/. 2018). Das Klip-
pel-Feil-Syndrom sollte moglichst frih erkannt werden, denn bereits leichte Traumata kon-
nen neurologische Verletzungen verursachen (Vaidyanathan e a/ 2002; Yoshihara ef al.

2010).

Laut Edwards ef a/. (2014) und Hernandez ef a/. (2018) sind Auffilligkeiten im Bereich der
Weichgewebe auf kieferorthopidischen Réntgenbildern zu erwarten. Dabei konnte kein ge-
schlechtsspezifischer Unterschied nachgewiesen werden (Edwards ez o/ 2014). Im OPG
kommen Kalzifizierungen, wie kalzifizierten Ligamentstrukturen, Tonsillen- und Speichel-
steinen, vendse Thromben und arterielle Plaque, mit einer Privalenz von 20 % vor (Ribeiro
et al. 2018; Vengalath e al. 2014; Hernandez et al. 2018; Togan et al. 2016). Das
fortgeschrittene Stadium des kalzifizierten Ligamentum (Lig.) stylohyoidenm iber 30 mm wird
als Eagle Syndrom definiert und ist bei 4 % der Bevolkerung reprisentiert (Eagle 1937;
Rechtweg und Wax 1998). Detritus, der sich in den Krypten der Gaumen- und Rachenman-
deln ansammelt, wird in den meisten Fillen spontan und eigenstindig von der Pharynxmus-
kulatur in den Schlundraum befordert. Persistiert der sogenannte Tonsillolith, so kénnen
Bakterien kolonisieren und eine chronische Tonsillitis, Halitosis und ein Spannungsgefiihl
veranlassen (Stoodley ez a/. 2009; Tsuneishi ez al. 2006; Krespi ez al. 2006; Yellamma Bai und
Vinod Kumar 2015; Arndt 2010). In Hohe des C3 und des vierten Halswirbels (C4) kénnen
besonders bei dlteren Patienten Verschattungen mit Verdacht auf arteriosklerotische Be-
funde erkannt werden (Bengtsson ez a/. 2019; Uthman und Al-Saffar 2008; Nasseh und Aoun
2018; Damaskos e al. 2015). Karotisbefunde wurden mit einer elfprozentigen Wahrschein-
lichkeit bei Patienten im zahnirztlichen Bereich vorgefunden. Davon konnte bei 15 % der
Fille eine Durchmesserstenose grofier 50 % nachgewiesen werden (Constantine ez a/. 2019).
Die ischimischen Herzkrankheiten und zerebrovaskuliren Erkrankungen waren im Jahr
2011 far 22 % aller Todesursachen verantwortlich (Statistisches Bundesamt 2013). Die noch
frithzeitige Therapie einer Durchblutungsstorung kann lebensentscheidend sein, sodass die
Fruherkennung von arteriosklerotischen Verdnderungen eine hohe Bedeutung fir den Pati-
enten hat (Sherman und Ryan 1995; Grénemeyer 2005). Weiterhin sind Adenoide und Hy-
perplasien der Tonsilla lingualis sehr hiufig auftretende Nebenbefunde bei jungen kieferor-
thopadischen Patienten (Edwards ez a/. 2014).
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1.3 Nebenbefundklassifikation

Befunde sind das Fundament fir die Formulierung einer Diagnose (Finzer 2014). Die Klas-
sifikation dient dem Arzt zur Ordnung und Orientierung (Virchow 1978; Wieland 1997).
Eine vorteilhafte Klassifikation ist geprigt von ihrer Exaktheit und Verstindlichkeit (Knolle
et al. 2012).

Heutzutage ist Medizinern bekannt, dass klassifizierende Dokumentation eine verbesserte
Patientenversorgung verspricht, denn sie existiert als Grundlagengut fir die medizinische
Statistik und Forschung (B6hm ez /. 1978; Meyer und Hillienhof 2018; Wittekind ez a/. 2004).
Dartber hinaus bieten im Klinikalltag diagnostische Klassifikationssysteme neben der ge-
nannten empirischen Uberpriifung Vorteile: Nutzen Mediziner einheitliche Ordnungssys-
teme, so profitieren sie von der leichten, schnellen Verstindlichkeit der Befunde und kénnen
diese besser kommunizieren (Schopen 2007; Burchardi ez a/. 2000; Sohns ez al. 2011). Viele
Klassifikationen stehen im internationalen Einklang, was einen globalen Informationsaus-
tausch in der Medizin moglich macht (Meyer und Hillienhof 2018; Wittekind ez @/ 2004). Nur
mit einer standardisiert kontrollierten, qualitativ hochwertigen Befunddokumentation kon-
nen aussagekriftige Studienresultate auf internationaler Ebene beurteilt werden (International
Labonr Office 2011). Die Informationsreduktion ist dennoch kritisch zu betrachten, da die
Standardisierung nicht die Individualitit des Patienten beriicksichtigt (Giere 2007). Nach
Giere (2004) ist das Ziel ein digitales Systemmanagement aufzubauen, das klassifiziert, co-
diert und administrative Arbeit verrichtet, sodass dem Mediziner alle relevanten Informatio-

nen bereitstehen, um korrekte medizinische Entscheidungen zu treffen.

1.3.1 BI-RADS®-Klassifikation

In der Brustkrebsdiagnostik unterstitzt das BI-RADS® den Radiologen bei der Befundung
von Mammografie-Aufnahmen. Die 1927 von Kleinschmidt erstmals angewandte Methode
bewihrt sich seit 2005 als unverzichtbares Hilfsmittel im nationalen Brustkrebsvorsorgepro-
gramm. Die Mammografie ist die einzig anerkannte Methode Mammakarzinome im frithen
Stadium zu diagnostizieren (Balleyguier e a/. 2007; Tardivon e/ al. 2007). Die BI-RADS®-
Klassifikation wurde von einer Arbeitsgruppe des Awmzerican College of Radiology (ACR) zunichst
fir die Sonografie (1993) und spiter fur die Mammografie (1998) entwickelt. Sie soll das
Verstindnis von Mammografie-Befunden erleichtern und die Kommunikation der Befunde
vereinfachen (Sohns 2015), denn die Interpretationsbreite von pathologischen Mammogra-
tie-Befunden variiert stark und wird als kritisch betrachtet (Conway e a/ 1990; McLelland e#
al. 1991). Die BI-RADS®-Klassifikation vereinheitlicht die systematische Deskription, Er-

fassung und Interpretation von Mammografie-Befunden (Sohns e# 2/ 2011). Sie zwingt den
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Untersucher den Befund einer der in Tabelle 1 aufgelisteten sieben Kategorien einzuteilen.
Sohns e al. (2011) bewiesen, dass das BI-RADS® zur ersten Entscheidung zwischen benig-
nen und malignen Formen geeignet ist. Bei Befunden der Kategorie vier oder finf sollte eine
zusitzliche Biopsie vorgenommen werden. Wird die Malignitidt mikroskopisch durch eine
Biospie nachgewiesen, ist der Patient, der sich beispielsweise in der Verlaufskontrolle in einer
Chemotherapie befindet, in die sechste BI-RADS®-Kategorie einzuordnen (Sauer ef al.
20006). Laut Abdullah ez 2/ (2009) wurden die Untergruppen 4a bis 4c nachtriaglich vom ACR

erginzt und ihre Zuordnung ist signifikant untersucherabhingig.

Tab. 1: BI-RADS®-Klassifikation (Awzerican College of Radiology 2014).2

BI-RADS® Beschreibung Empfehlung Malignititsrisiko
0 Bildgebung unvollstindig ~ Zusitzliche Bildgebung unklar
1 Normalbefund, unauffil-  Routine Screening 0 %
lig
2 Sicher benigne Routine Screening 0%
3 Wahrscheinlich gutartig Kurzfristig Kontrolle <2%
4a Méglicherweise maligne Nadelbiospie / OP Ca.2-30%
4b Méglicherweise maligne Nadelbiopsie/ OP Ca. 30 — 60 %
4c Méglicherweise maligne Nadelbiospie/ OP Ca. 60 —95 %
5 Hochgradig Malighom- Therapieeinleitung > 95 %
verdichtig
6 Gesichertes Malignom prioperativ 100 %

1.4  Altersverteilung kieferorthopidischer Patienten

Kieferorthopdden weltweit verzeichnen einen Anstieg an Patienten, die sich im erwachsenen
Alter einer kieferorthopidischen Behandlung unterziechen (Evans 2018; Evans 2016; Awseri-
can Association of Orthodontists 2019; American Association of Orthodontists 2013; Berufsverband
der deutschen Kieferorthopiden e.V. 2013). Es wird eine weiter ansteigende Nachfrage von
Malokklusionskorrekturen bei Erwachsenen prognostiziert. Hingegen wird der Anteil von
Kinderbehandlungen im kieferorthopédischen Feld abnehmen. Anzufiihrende Grinde sind
die verbesserte Mundgesundheit der Bevolkerung, der demografische Wandel, erhéhte as-

thetische Anspriiche in der Gesellschaft und verbesserte kieferorthopidische sowie

2 Der Nutzung der ins Deutsche iibersetzten Tabelle wurde freundlicherweise vom American College of
Radiology genehmigt.
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kieferorthopiddisch-kieferchirurgische Techniken (Wehrbein ez @/ 2011; Rudzki 2017
Reuther 1988; Watted und Bartsch 2002; Meyer-Marcotty 2015).

1.4.1 Klinische Studien zum Alterseffekt

Nebenbefunde auf zahnmedizinischen Réntgenaufnahmen wurden bei kieferorthopidi-
schen Patienten unterschiedlichen Alters publiziert (Tetradis und Kantor 1999; Kuhlberg
und Norton 2003; Bondemark ez a/. 2006; Hernandez e a/. 2018). Im allgemeinzahnirztlichen
Bereich wurden bereits bei dlteren Menschen mehr Nebenbefunde in radiologischen Bildern
nachgewiesen (Uthman und Al-Saffar 2008; Ribeiro ef a/. 2018). Dabei tiberzeugte die er-
hohte Privalenz von Nebenbefunden bei Erwachsenen in dentalen und extradentalen Regi-
onen (Nasseh und Aoun 2018; Bengtsson ¢f a/. 2019, Uthman und Al-Saffar 2008; Ribeiro e#
al. 2018). Stosi¢ (2014) stellte in ihrer Promotionsarbeit im Alter signifikant mehr Nebenbe-
funde im OPG bei Patienten aus der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie fest. Die meisten im
Rahmen ihrer Auswertung erfassten Nebenbefunde traten in der Altersgruppe von 16 bis 30

Jahren auf.

1.4.1.1 Dentaler Alterseffekt

Pakbaznejad Esmaeili ez a/. (2016) beweist mit Hilfe der OPG-Bildgebung eine héhere Pri-
valenz von Karies bei kieferorthopidischen Kindern im Milchzahngebiss als bei sieben- bis
zwolfjihrigen Kindern im bleibenden Gebiss. Karies erfihrt einen altersbedingten Inzidenz-
anstieg in der zweiten Dentition. Menschen im hohen Alter nehmen deutlich mehr Medika-
mente ein, die Xerostomie und folglich Karies bedingen (Hahnel 2013). Auch wenn im Rah-
men der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (2005) eine héhere Durchschnittszahl

an Zihnen bei 65- bis 74-jihrigen Patienten nachweisbar war (Micheelis und Schiffner 2000).

1.4.1.2 Extradentaler Alterseffekt

Die meisten odontogenen Infektionen entwickeln sich aus karieszerstorten Zahnen (Al Na-
was und Karbach 2016), was einen indirekten Alterseffekt annehmen ldsst. Die chronische
PA erfihrt einen altersbedingten Inzidenzanstieg, denn die bekannten Risikofaktoren einer
PA akkumulieren im Alter (Jette ¢ a/. 1993; Ship und Beck 1996): Alte Patienten besitzen
hiufiger eine geschwichte Immunantwort, erkranken an Altersdiabetes, nehmen vermehrt
Blutdrucksenker (Dihydropyridin-Priparate) ein und vernachlissigen aufgrund der manuel-
len Bewegungseinschrinkungen haufiger die tigliche Mundhygiene (Lang und Tonetti 2003;
Preshaw ez al. 2012). Ein Grofteil der tumerdsen Verinderungen im Kopf- und Halsbereich

entwickeln sich erstmals im vierten und finften Lebensjahrzehnt (Goldbrunner 2010;
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Sitzmann ef al. 2003; Rother 2001). Das Hypophysenadenom tritt iberwiegend bei 35- bis
45-jihrigen Patienten auf (Goldbrunner 2010). Uber 35-jihrige Patienten bilden hiufiger o-
dontogene Tumoren der Kieferbasen aus (Sitzmann ez a/. 2003; Rother 2001). Ebenso erfihrt
die Malignitit der Befunde einen altersabhingigen Zusammenhang (Rother 2001). Kinder
zeigen eine deutlich geringere Inzidenz an malignen Tumoren im Mund- und Rachenraum
zu erkranken als Erwachsene (Robert-Koch-Institut 2017). Abgesehen von der JIA sind vor-
allem im fortgeschrittenen Alter Kiefergelenkpathologien bekannt (Pfreundschuh ez 2/ 2004;
Edwards ez al. 2014; Hernandez ez al. 2018). Dazu gehéren rheumatoide Gelenkveranderun-
gen und VerschleiBbefunde, die nicht selten eine abgeflachte Kondyle formen (Edwards ez
al. 2014; Hernandez ez al. 2018).

Bereits in den ersten Lebensjahren werden im FRS-Bild kalzifizierende Verdnderungen von
intrakraniellen Strukturen diagnostiziert (Axelsson ez a/. 2004; Lang 1977; Neiss 1956). Dazu
gehoren die Sella turcica Briicke, das Corpus pineale, der Plexus choroideus, die Falx cerebri
und der Sinus sagittalis (Bergerhoff 1964). Die Hiufigkeit von Kalzifizierungen im OPG
steigt mit dem Alter an (Icoz und Akgunlu 2019). Kalzifizierungen werden im Lig sty-
lohyoidenm, in der A. carotis und in den Tonsillen vorallem bei tber 40-Jdhrigen registriert
(Damaskos ez al. 2015; Bengtsson ez al. 2019; Uthman und Al-Saffar 2008; Ribeiro e a/. 2018).
Nasseh und Aoun (2018) bestitigen einen signifikanten Alterseffekt des Arteriosklerosebe-
fundes bei tber finfzigjihrigen Patienten. Bengtsson e a/. (2019) sowie Uthman und Al-
Saffar (2008) stellen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Karotiskalzifizierungen
im OPG und dem Auftritt eines Schlaganfalls oder der ischamischen Herzkrankheit bei Pa-
tienten tiber 40 Jahren fest. Der Zusammenhang zwischen Karotisablagerungen und dem
Patientenalter wird zudem in weiteren diagnostischen Verfahren bekriftigt (Adams 2014;
Fanning ez al. 2006). Patienten mit Fusionen zeigen im Alter haufiger klinische Symptome
(Sont et al. 2008). Ebenso treten Ponticulus posterior Betunde im Alter hiufiger auf (Paraskevas
et al. 2005).

Ein Altersunterschied in gegensitzlicher Richtung ist im Bereich der Weichgewebe und der
Kieferhohlen zu verzeichnen. Adenoide fallen vor allem bei Kindern bis acht Jahren auf
(Papaioannou ef a/. 2013; Battistini ef a/. 1998; Motta ez al. 2006; Miller-Hagedorn ez a/. 2015).
Zudem zeigen Kinder im Alter von 6-13 Jahren hiufiger Nebenbefunde in den Kieferhéhlen
als 14- bis 25-jdhrige Patienten (Schulz und Buhrmann 1987). In der DVT-Untersuchung
von Vallo ¢z al. (2010) werden Schleimhautretentionszysten vermehrt in der jingeren Alter-
klasse erfasst. Hingegen treten Mukosaschwellungen, die in Verbindung mit insuffizienten

Waurzelfullungen stehen, vermehrt in der Altergruppe der 40- bis 49-jahrigen Patienten auf.
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1.5  Fragestellung

Eine kieferorthopadische Rontgendiagnostik umfasst die OPG- und FRS-Aufnahmen im
Rahmen einer adiquaten Behandlungsplanung. Dementsprechend werden diese Bildge-
bungsverfahren hiufig in kieferorthopidischen Praxen eingesetzt.

Eine umfassende Diagnostik dieser Bildgebung beinhaltet neben den Hauptbefunden auch
siamtliche Nebenbefunde bei jedem Patienten. Dies setzt eine detaillierte Kenntnis sowohl
tber die anatomischen Verhiltnisse als auch tiber pathomorphologische Verinderungen vo-
raus.

Dartberhinaus ldsst der Anstieg erwachsener Patienten in den kieferorthopédischen Praxen
auch einen Anstieg von Nebenbefunden mit pathomorphologischer Verinderung in der kie-

ferorthopadischen Rontgendiagnostik vermuten.

Daher ist das Ziel dieser Untersuchung:

- die Differenzierung der Nebenfunde nach dem Alter der Patienten;
Exisitieren bei erwachsenen Patienten mehr Nebenbefunde in der OPG- und FRS-

Diagnostik als bei jugendlichen Patienten?

- die Lokalisierung der Nebenbefunde nach Region;
Existieren unterschiedliche Privalenzen von Nebenbefunden in den unterschiedli-
chen Regionen der OPG- und FRS- Rontgendiagnostik (Maxilla, Mandibula, Denti-
tion, NNH, Kiefergelenk, Schidelbasis, Orbita, HWS, Weichgewebe)?

- die Quantifizierung der Nebenfunde allgemein nach Art der Bildgebung;
Exisitieren Unterschiede in der Anzahl der Nebenbefunde in Abhingigkeit der Ront-
gendiagnostik OPG versus FRS?
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2 Material und Methoden

2.1  Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung sieht ein klinisch, primiér-retrospekives Studiendesign vor und
wurde in der Poliklinik fir Kieferorthopidie der Universititsmedizin Géttingen (UMG)
durchgefiihrt. Es wurden von insgesamt 300 prospektiv, kieferorthopidischen Patienten 600
OPG- und FRS-Aufnahmen mit Hilfe eines standardisierten Befundbogens von drei verblin-
deten Prifirzten auf pathologische Nebenbefunde untersucht.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte prospektiv, die Befundung der Aufnahmen retro-
spektiv, sodass keine invasiven MaB3nahmen, keine zusitzlichen Rontgenaufnahmen sowie
Strahlenbelastungen notwendig waren und die Probanden keinen Mehraufwand leisten
mussten. In die Studie integriert wurden lediglich OPG- und FRS-Aufnahmen, die bereits
nach rechtfertigender Indikation im Rahmen der kieferorthopadischen Therapieplanung an-
gefertigt wurden. Durch die Teilnahme an der Studie entstanden dem Patienten beziehungs-

weise dessen Erziehungsberechtigten weder Kosten noch zeitlicher Aufwand.

2.2 Studienprotokoll

Die Studiendurchfithrung erfolgte nach dem in Abbildung 5 skizzierten Studienprotokoll.
Bei der Erstvorstellung in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie der UMG fand die Erhebung
einer Anamnese und die klinische Untersuchung des Patienten statt. Nach rechtfertigender
Indikation wurden im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung OPG- und FRS-Auf-
nahmen erstellt.

Die Erstbefundung erfolgte durch den zustindigen Behandler. Erfullte der Patient alle Ein-
schlusskriterien, wurde er Giber die Moglichkeit der Studienteilnahme informiert und ausfihr-
lich tber die Studie aufgeklirt. Bei vorliegender Einwilligung des Studienteilnehmers und
gegebenfalls zusitzlicher Einwillung seiner Sorgeberechtigten, durften seine beiden Ront-
genbilder in pseudonymisierter Form in die Studie einflieBen und der Patient wurde der ent-
sprechenden Studiengruppe zugeteilt. Die drei Prifirzte befundeten alle 600 Aufnahmen.
Jeder Befund wurde mit Hilfe des Erfassungsbogens klassifiziert und einer der neun Lokali-
sationen zugeordnet. Im Anschluss der Befundung wurde in die Akte des Patienten eingese-
hen und die Befundergebnisse wurden mit der Dokumentation der Erstbefundung abgegli-
chen. Der Patient wurde tber die Befunde unterrichtet, die in der Erstbefundung nicht er-
kannt wurden. Die Studiendurchfiihrung wurde mit der statistischen Auswertung abge-

schlossen.
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Patient stellt sich in der Poliklinik fiir .
Kieferorthopadie der UMG vor Noch kein
Anamnese + klinische Untersuchung Behandlungsbeginn
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Einordung in Befundschema und
Klassifikation

Abb. 4: Studienprotokoll.
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2.2.1 Einschlusskriterien

Die 300 Studienteilnehmer wurden aus dem Patientenstamm der Poliklinik fiir Kieferortho-
padie der UMG unter Leitung von Prof. Dr. Meyer-Marcotty rekrutiert. Das Patientenkol-
lektiv setzte sich aus 150 minderjihrigen und 150 volljihrigen Patienten zusammen. Das
Mindestalter der Studiengruppe fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren wurde auf sechs
Jahre festgelegt. Die obere Altersgrenze der erwachsenen Patienten lag bei 72 Jahren. Fur die
Aufnahme zur Studie wurde vorausgesetzt, dass die zwei im kieferorthopidischen Befund
erstellten Rontgenaufnahmen (OPG und FRS) mit rechtfertigender Indikation existierten
und der Patient sowie bei Minderjihrigen die Erziehungsberechtigten die allgemeinen und

datenschutzrechtlichen Studienbedingungen schriftlich bejahten.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten unter sechs Jahren, Patienten mit komplex-
en kraniofazialen Syndromen sowie Patienten, die keine Einwilligungserklirung gegentiber
der gesamten Studienmethodik unterzeichneten. Das Geschlecht der Probanden spielte in

der geplanten Studie keine Rolle.

2.2.3 Aufklirungsgesprich und Einverstindnis

Vor der Teilnahme wurden die Probanden und gegebenfalls die Erziechungsberechtigten tiber
die Bedeutung, Tragweite und tber mdégliche Risiken der Studie mundlich und schriftlich
aufgeklirt. In der Poliklinik fir Kieferorthopadie der UMG wurden die Patienten regelmifig
zur Behandlung und Kontrolle einbestellt. Daher war es mdéglich, die Patienten direkt im
Rahmen dieser Termine tiber die retrospektive Analyse aufzukliren.

Da auch Kinder und jugendliche Probanden an der geplanten Studie teilnehmen durften,
wurde die Einwilligung sowohl von dem Kind (sechstes bis einschlieBlich zwolftes Lebens-
jahr) oder Jugendlichen (13. bis einschlieBlich 18. Lebensjahr) als auch von dessen Erzie-
hungsberechtigten eingeholt. Es musste auflerdem ein Einverstindnis erfolgen, dass die Pro-
banden bezichungsweise Sorgeberechtigten tiber mégliche Nebenbefunde, die im Rahmen
der Befundung auf den Rontgenbildern erkannt wurden, informiert werden durften. Die
Aufklirung von Kindern und Jugendlichen erfolgte erst nach Aufklirung der Eltern. Die

Studienteilnahme war freiwillig und konnte jederzeit widerrufen werden.

2.2.4 Roéntgenaufnahmen
Die Rontgenaufnahmen wurden in Raum 359 (4. Etage B2) in der Rontgenabteilung der
Poliklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Gottingen durch fachkundiges
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Roéntgenpersonal mit dem Geridt Orthophos XG Plus DS/ Ceph 9200 der Firma Sirona
Dental Systems GmbH (Bensheim, Deutschland) im Zeitraum vom 13.09.2009 bis
20.06.2017 angefertigt. Das kombinierte Panorama- und Fernrontgengerit (Abb. 6) wird seit
November 2008 in der Rontgenabteilung der Poliklinik fiir die digitale Rontgendiagnostik
genutzt. Die Strahlenexposition wihrend der OPG-Aufnahme unter Berticksichtigung der
effektiven Dosis wurde durch die Belichtungszeit von 14,2 s, die R6hrenspannung von 60-
90 kV und den Rohrenstrom von 3-16 mA reguliert. Wahrend der FRS-Erstellung wurden
die folgenden Daten eingehalten: effektive Belichtungszeit circa 270 ms, Réhrenspannung

90 kV und Rohrenstrom 12 mA. Die FRS-Bildbreite war zwischen 18-30 cm wihlbat.

Das Einhalten der strahlenschutzrechtlichen und gesetzlichen Vorschriften hinsichtlich der
Instandhaltung, der Konstanz, der Monitoroptimierung und aller sonstigen Komponenten
des digitalen Arbeitsplatzes verantwortet der Strahlenschutzverantwortliche des Zentrums
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Georg-August-Universitit Gottingen. Die Kon-
stanzprifung der Filmverarbeitung in der Rontgenabteilung der UMG wird sachkundig
durch den Strahlenschutzbeauftragten wochentlich durchgefiihrt. Die Konstanzprifung der
Rontgenanlage erfolgt wie vorgeschrieben monatlich. Entsprach die technische Bildgiite
nicht den genannten Anforderungen, wurde das Réntgenbild von der Studie ausgeschlossen.
Der Ausschluss durch die Priifirzte erfolgte wihrend der Probandenakquise oder in der Be-
fundungsphase. Das pseudonymisierte Bild wurde mit ,,Bildgiite nicht ausreichend mar-
kiert. Falls kein weiteres Rontgenbild des Patienten aus einem anderen Zeitfenster vorlag,

war eine Studienteilnahme fur den Patienten nicht méglich.
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Abb. 5: Das kombinierte Panorama- und Fernréntgengerit Orthophos XG Plus DS/ Ceph
9200.

2.2.5 Briefing der Priifirzte

Zu Beginn der Studiendurchfithrung fand im Rahmen eines detaillierten Befundkataloges,
hervorgehend aus einer umfassenden Literaturrecherche, ein Briefing der Priifirzte statt.
Mégliche Nebenbefunde mit denen in der Befundung gerechnet werden musste, wurden in
zwei Befundkatalogen (OPG-Katalog und FRS-Katalog) zusammengefasst. Der fir die Stu-
die konzipierte Befundkatalog tiber mégliche Nebenbefunde im FRS orientierte sich an dem
Dokument ,,Systematische Nebenbefunddiagnostik und Klassifikation in der Orthopanto-
mographie (OPG)-Diagnostik®, aus einer vorhergehenden Promotion von Frau Helena
Sommerlath Sohns.

Ahnlich des fiir die Studie strukturierten Erfassungsbogens, bezieht sich der von uns konzi-
pierte Befundkatalog auf die neun unterschiedlichen anatomischen Lokalisationen in den

Rontgenbildern. Die Befundkataloge stellten pathologische Verinderungen der Dentition,
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der beiden Kieferbasen, des Kiefergelenkes, der NNH, der Schidelbasis und der HWS dar
und nannte deren Erkennungskriterien und Differentialdiagnose. Der Befundkatalog war
wesentlicher Bestandteil der Studienplanung und wichtiges Hilfsmittel fir das umfassende
Briefing der Prifirzte.

In einem anschlieBenden Probedurchlauf untersuchte das Raterteam OPG- und FRS-Auf-
nahmen von 30 kieferorthopidischen Patienten. Jede zweite Aufnahme wurde im Rahmen
des Probedurchlaufes von einem weiteren Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie aus der Poli-

klinik betrachtet, um die Qualitit und Korrektheit der Befunde zu garantieren.

2.2.6 Befundung

Alle digitalen Aufnahmen wurden durch die Fachzahnirztin fir Kieferorthopidie Dr. D.
Klenke und die Fachzahnirztin fiir Oralchirurgie und Weiterbildungsassistentin fir Kiefer-
orthopidie Dr. P. Santander vom 05.05.2017 bis 24.05.2018 mit der Bildgebungssoftware
mwoidexis XG 2.65% (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Deutschland) befundet. Die
Befundung fand an dem nach DIN V 6868-157 im Rahmen der Qualititssicherungslinie fir
dentale Befundung zugelassenen Monitor ,,RadiForce MX215“ (Eizo®, Hokusan, Japan) in
Raum 208 (4. Etage, B1) in der Klinik fir Kieferorthopidie der UMG statt.

In einem zweiten Durchgang befundete Frau Zahnirztin C. Vehring vom 12.07.2018 bis
11.09.2018 nochmals alle 600 Aufnahmen an dem nach DIN V 6868-157 im Rahmen der
Qualititssicherungslinie ) fiir dentale Befundung zugelassenen Monitor ,,RadiForce MX216
(Eizo®, Hokusan, Japan) in Raum 358 (4. Etage, B2) in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der UMG. Alle drei Priifirzte verfiigten tiber die notwendige Zeit zur um-
fassenden Befundung der 600 Aufnahmen. Die Untersuchungen konnten nach Bedarf jeder-
zeit pausiert werden. Die maximale Befundungszahl betraf 50 Bilder pro Tag. Die Bildge-
bungssoftware ,,Sidexis XG 2.65“ ermoglichte den Prifirzten die digitalen Bilder mit der
Zoom-Funktion zu vergroflern und die Helligkeit von schwerbeurteilbaren Bereichen anzu-

passen, sodass eine grindliche Befundung vollzogen werden konnte.
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Abb. 6: Befundung durch eine Priifirztin am Befundungsmonitor.
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2.2.7 Erfassungsbogen mit Privalenz, Lokalisation und Klassifikation

Im Rahmen der Studienplanung wurde ein Erfassungsbogen von Frau Dr. D. Klenke und
Frau C. Vehring konzipiert (siche Abb. 8) zur standardisierten Dokumentation der Lokalisa-
tion und Klassifikation eines jeden Befundes: In der ersten Spalte des Erfassungsbogens
wurde jeder Befund der Studie einer der neun Lokalisationen zugeordnet: Maxilla,
Mandibula, Dentition, NNH, Kiefergelenk, Schidelbasis, Orbita, HWS und Weichgewebe.
Die beiden Kiefer Mandibula und Maxilla wurden als eigenstindige Lokalisationen betrach-
tet. Spalte zwei erfasste die Anzahl der Befunde (Privalenz) pro Lokalisation und in Spalte
drei erfolgte die Klassifikation. Das fur die Studie entworfene Klassifikationsschema orien-
tiert sich an dem bereits seit Jahren angewandten BI-RADS®-Klassifikationsmuster aus der
Brustkrebsdiagnostik (siehe 2.3.1). Das einst siebengliedrige Klassifikationssystem wurde im
Rahmen der Studie auf vier Kategorien reduziert. In Tab. 2 wird das viergliedrige Klassifika-
tionsmodell erklart: Es wurde zwischen den Kategorien 0: keine Einstufung moglich, A: be-
nigne, B: intermedidr/unklar und C: potentiell maligne unterschieden. Kategorie A definierte
alle sicher benignen Befunde, die keine weitere Diagnostik oder Therapie vor der kieferor-
thopadischen Behandlung bedurften (Beispiel: stark septierte Kieferhohle oder Nichtanlage
eines Zahnes). Der Kategorie B waren Befunde zugehorig, die vor der kieferorthopidischen
Behandlung eine diagnostische Abklirung und mégliche Therapie durch Arzte anderer Fach-
disziplinen erforderten (Beispiel: Authellungen mit Verdacht auf Karies oder apikale Paro-
dontitiden). Die Kategorie C beinhaltet Befunde, die zum Zeitpunkt der Untersuchnung eine
kieferorthopidische Therapie ausschlossen bzw. eine Anderung der bisherigen/geplanten
Therapie nach sich ziehen (Beispiel: Raumforderungen mit Verdacht auf tumor&se Verinde-

rungen oder ausgepragte Wurzelresorptionen).

Mehrere gleichartige Pathologien (z. B. generalisierte Wurzelresorptionen) wurden zu einem
Nebenbefund zusammengefasst und wurden einmalig gewertet. Fehlende Zihne, sowohl ge-

netisch bedingt als auch erworben, wurden als ,,Zahnunterzahl® zusammengefasst.
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Aufnahme: 0O OPG OFRS Datum:
Bildnummer: Untersucher:
Lokalisation Anzahl der Nebenbefunde | Klassifikation Bemerkung
Maxilla 0o1. OA OB
2. OA 0B
Mandibula 01. OA 0B
2. OA 0B
Dentition 01. OA 0B
2. OA 0B
Nasennebenhdhlen o1, OA 0B
2. OA OB
Kiefergelenk o1, OA 0B
0 2. OA OB
Schadelbasis 0o1. OA OB
02. OA 0B
Orbita o1, OA 0B
02. OA 0B
Halswirbelsaule 01. OA 0B
02. OA 0B
Weichgewebe 01. OA 0B
2. OA 0B

Abb. 7: Erfassungsbogen.

Tab. 2: Viergliedriges Klassifikationsmodell.

Gruppe Einstufung

0 Keine Einstufung méglich (= zum aktuellen Zeitpunkt keine Einstufung/
Klassifikation moglich. Beispielsweise durch technische Fehler, Artefakte wie
Fremdkérper oder Bewegung).

A Sicher benigne: keine weitere Diagnostik nach der vorliegenden Bildgebung
notwendig, die Diagnose ist nach dem ersten Scan eindeutig.

B Primir unklar, intermedidr: Nach der vorliegenden Bildgebung steht kein ein-
deutiger Befund fest. Weitere Diagnostik ist notwendig — spater eher als be-
nigne herausstellend.

C Klar therapieindernd bzw. potentiell maligne: Nach der vorliegenden Bildge-

bund ist eine zusitzliche Diagnostik evtl. auch bioptische Abklirung des Ne-

benbefundes notwendig. Eine Anderung der Therapie und des Patientenma-

nagements ist wahrscheinlich.
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Im Folgenden soll die Zuordnung der dentalen und extradentalen Regionen verdeutlicht
werden. Dazu wurden die neun unterschiedlichen Regionen im OPG und im FRS (Abb. 9)
farblich markiert.
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Abb. 8: Farbliche Markierung der neun Regionen im OPG (A) und FRS (B).

Dentale Region = weil3; Extradentale Regionen bunt: Maxilla = griin, Mandibula = hell-
blau, NNH = gelb, Kiefergelenk = rot, Schidelbasis = orange, Orbita = dunkelblau,
HWS = violett und Weichgewebe/Atemwege = braun.
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2.3  Fallbeispiel
Anhand des folgenden Falles (siche Abb. 11) soll die im Rahmen der Studie durchgefiithrte

Befunderfassung und die Zuordnung der entsprechenden Lokalisation und Klassifikation

verdeutlicht werden:

Lokalisation Anzahl | Klassifikation Bemerkung
Oberkiefer

Unterkiefer

Karies 26
Retinierter 18,28,38,48

Dentition

Tiefer Rezessus Kiefeferhohle rechts und
links

Nasennebenhohlen

Kiefergelenk

Schéadelbasis

Orbita

Halswirbelsdule

Weichgewebe

N N e e N R N NN [ S E NS
> > > >>P>E>>>>>>>>
W w0 P W ®W P|Ww O P 0P W @m @@ @ @

00| 00| OO0 O00/0 OO0 Omj0O m00 ggg oo
00| 00|00 000 00 0ojocomo 0ojo oo

|oOj0ojo0 oo ooo O.Cem 000 000

Abb. 9: Dokumentation und Klassifikation der beobachteten Nebenbefunde bei einem
Musterpatienten im OPG.

Abb. 10: OPG einer 18-Jihrigen mit farblicher Markierung der Nebenbefunde nach Regio-
nen: gelber Stern = NNH, weiller Stern = Dentition.



2 Material und Methoden 34

Der vorliegende Musterpatient zeigte insgesamt drei Nebenbefunde. Davon wurden zwei
Befunde dental und ein Befund extradental zugeordnet. Im Bemerkungsfeld wurden die Pa-
thologien explizit beschrieben. Die zweite Spalte erforderte die Klassifikation der Befunde.
Die Befunde retinierte Weisheitszihne 18, 28, 38, 48 und tiefer Rezessus der Kieferhohle
rechts und links wurden als benigne klassifiziert (A-Befunde). Die Verschattung mit Ver-
dacht auf Karies an 26 mesial hingegen galt als primir unklarer Befund (B-Befund). Patienten
mit Karies-Befunden benétigten vor der kieferorthopiddischen Behandlung eine konservie-

rende Zahnbehandlung und gegebenfalls eine umfassende Mundhygieneunterweisung,.
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2.4  Ethische Aspekte

Das zugrunde liegende Studienprotokoll wurde anlisslich des gestellten Ethikantrages mit
der Antragsnummer 1/11/16 am 22.11.2016 in der Sitzung der Ethikkommission der UMG
beraten und am 08.02.2017 schriftlich genehmigt. Das nachgereichte Amendment wurde am
11.07.2018 schriftlich von der Ethikkommission bewilligt und erlaubte die zusitzliche Be-
fundung aller Aufnahmen durch die Zahnirztin Frau C. Vehring.

2.4.1 Archivierung und Datenschutz

Alle Patientendaten unterlagen dem Datenschutz und wurden streng vertraulich behandelt.
Eine erfolgreiche Studienteilnahme setzte voraus, dass der Patient mit den datenschutzrecht-
lichen Grundsitzen der Studie vertraut war und diesen zustimmte. Demnach erlaubte et,
dass seine personenbezogenen Daten, insbesondere der medizinischen Befunde sowie OPG
und FRS ausschlief3lich fiir die wissenschaftliche Untersuchung aus der Akte entnommen

und verwendet werden dutften.

Alle personenbezogenen Daten der Studie wurden als analoge Liste in einfacher Ausfiihrung
aufbewahrt. Die Liste beinhaltete Verschlisselungscode, Name, Geburtsdatum, Erstellungs-
daten von OPG und FRS. Entsprechend dem Alter wurde der Patient den Studiengruppen
zugeordnet und erlangte einen sechsstelligen Code, der sich aus Ziffern und Buchstaben zu-
sammensetzte (bspw. P20130). Der Code enthielt keine Information tber die Patienten-
gruppe und erméglichte eine verblindete Befundung durch die Priifirzte. Die Ergebnisse der
Befundung wurden manuell erfasst und getrennt von dem Pseudonymisierungsschliissel und
den personenbezogenen Daten in einem weiteren Studienordner unter besonderen Schutz-
vorkehrungen aufbewahrt. Die Ergebnisse wurden fir die statistische Auswertung im Rah-
men einer Excel-Tabelle in ein digitales Format transformiert. Eine Entschlusselung war nur
durch verantwortliche Priifirzte méglich. Dritte erhielten keinen Einblick in die Originalun-
terlagen. Die verschlisselten Daten und Rontgenbilder wurden in der Poliklinik fir Kiefer-
orthopidie der UMG auf einem fiir die Studie ausschlieBlich genutzten USB-Triger ,,KFO-
1 und auf dem PC in Raum 208 (4. Etage, B1) gespeichert und werden nach zehn Jahren
beziehungsweise nach zehn Jahren nach Vollendung des 18. Lebensjahr vollstindig gelscht.
Die einmalige Ausfithrung der Teilnehmerliste wurde im Studienordner beim Leiter der Pri-

fung aufbewahrt. Die Verwaltung tibernahm der Leiter der Priifung.

Die ab dem 25. Mai 2018 greifende, neue EU-DSGVO forderte eine Erweiterung der Auf-

klirungsbogen fur Eltern und Erwachsene. Volljahrige und Erziehungsberechtigte wurden
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hinsichtlich Artikel 13 ff der DSGVO auf ihr Auskunftsrecht gegentiber dem Verantwortli-
chen fiir die Datenerhebung (Prof. Dr. P. Meyer-Marcotty) und auf Ihr Beschwerderecht mit
Angabe der zustindigen Aufsichtsbehérde (Landesbeauftragte fiir den Datenschutz Nieder-

sachsen: Barbara Thiel, Prinzenstra3e 5, 30159 Hannover) hingewiesen.

2.5  Statistische Auswertung

Die Ergebnisse der Befundung wurden von den 600 Erfassungsbégen in das Tabellenkalku-
lationsprogramm ,,Excel Version 16.19, 2018 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) zu-
sammengetragen und aufbereitet. Als Fundament der statistischen Auswertung umfasste
diese Exceltabelle in sechs separaten Spalten die Informationen eines jeden erfassten Befun-
des tber Patientencode, Altersgruppe, Bildtypus, Lokalisation, Klassifikation und Befundbe-

schreibung.

Die statistische Auswertung sah die deskriptive, explorative und induktive Untersuchung der
Daten vor. Die in Excel erstellten Datenbanken wurden mit der statistischen Programmier-
sprache ,,R 3.5.0“ in ,,R-Studio®, 2016 (R-Studio Inc., Boston, Vereinigte Staaten) zusam-
mengefiihrt und ausgewertet. Als deskriptive Statistiken wurden Mittelwert, Standardabwei-
chung, Median, Minima und Maxima des vorliegenden Datensatzes in den verschiedenen
Analysekategorien (Altersgruppe, Lokalisation und Bildtyp) bestimmt. Die Privalenzvertei-

lung wurde grafisch in einer Boxplot-Darstellung verdeutlicht (siche Abb. 13).

Outliers/ Ausreiller
—— Upper Whisker

__75er-Perzentil
Mittelwert
—— Median

- 25er-Perzentil

———— Lower Whisker
Abb. 11: Legende Boxplot.
Die unabhingigen Variablen wurden auf eine hinreichende Gauf3’sche Normalverteilung mit

Hilfe von Quantile-Quantile-Plots und durch Anwendung des Kolmogorov-Smirnov-An-

passungstestes untersucht. Die Teststatistik war asymptotisch normalverteilt.
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Im induktiven Teil der Datenauswertung wurden die Ergebnisse auf ihre statistische Signifi-
kanz tuberprift. Untersuchungen hinsichtlich der statistischen Signifikanz der Effekte wur-
den in Abhingigkeit der Verteilung der gemessenen Werte durchgefiihrt, insbesondere wur-
den Modelle fiir metrische, normalverteilte Daten als auch fiir Zihldaten berechnet.

Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz wurde die Poisson-Regression herangezogen.
Sie existiert als Count Data Analyse speziell fir Zihldaten und gilt als Standardregression

zum Modellieren. Die reellen Parameter A ,,Anzahl der Nebenbefunde‘‘ kennzeichneten sich

als ganzzahlige und nichtnegative GroB3e [A>0] und stellen genau solche Haufigkeiten dar.
Es wurde untersucht, ob die Anzahl der Nebenbefunde pro Patienten durch die Variablen

wAltersgruppe®, ,,Lokalisation®, ,,Klassifikation* und ,,Bildtypen® erklirt werden konnte.

>

Die Abhingigkeit mehrerer Messungen vom selben Patienten wurde mittels eines hierarchi-

schen Random Effects-Modell berticksichtigt.

Weiterhin fand eine Senisitivititsanalyse statt. Dazu wurde zuztglich zum Poisson-Regres-
sion die statistische Signifikanz im t-Test iberprift. Zwei Messwerte von demselben Patien-
ten (z. B. OPG und FRS) mit jeweils nur einem Wertebericht je Patienten galten als gepaarte
Beobachtungen und wurden im gepaarten t-Test berticksichtigt. Die Ergebnisse des t-Tests

galten stets als Vergleichswert fur die Einordnung der Statistik nach Poisson.

Die Nullhypothese ,,Es besteht kein Alterseffekt” und die Arbeitshypothese ,,Es besteht ein
Alterseffekt wurde generalisiert definiert und entsprechend mit den Untergruppen Lokali-
sation und Klassifikation erweitert. Das Signifikanzniveau wurde hinsichtlich des Studiencha-
rakters auf o 5 % festgelegt. Ein méglicher Zusammenhang zwischen Alter und Nebenbe-
fundprivalenz war dann signifikant, wenn der p-Wert das Signifikanzniveau von 0,05 unter-
schritt. Aufgrund des exploratorischen Studiencharakters und der Anwendung eines Modells
unter Berticksichtigung aller relevanten Variablen wurde auf Korrekturen fir multiples Tes-

ten verzichtet.
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3  Ergebnisse

Im Folgenden werden die insgesamt 1.458 Nebenbefunde explorativ/induktiv ausgewertet:

Statistisch Gberprift wurde die Nebenbefundprivalenz in Abhingigkeit des Alters. Es fan-
den Analysen des Alterseffektes insgesamt (siche 4.2), in den verschiedenen regions of interest
(sieche4.3) und in Bezug auf die Klassifikation der Befunde statt (siche 4.4). Das Vorliegen
eines umfangreichen Datensatzes machte eine weitere Analyse des Bildeffektes mdéglich
(siehe 4.5). Unterschiede zwischen der Nebenbefundprivalenz im OPG und im FRS sowie
das Vorkommen von ,,nicht beurteilbaren Regionen® in den beiden radiologischen Bildern
wurden eruiert. Zunichst werden die deskriptiven Daten der Altersverteilung im Probanden-

kollektiv vorgestellt (siche 4.1).

3.1 Altersverteilung

Die Studie sah eine Untersuchung der Rontgenaufnahmen von 150 Minderjihrigen
(Gruppe U18) und 150 erwachsenen Patienten (Gruppe U18) vor. Das Durchschnittsalter
der minderjihrigen Patienten betrug 11,89 Jahre (¢ = 2,47). Die erwachsenen Patienten
hatten ein Durchschnittsalter von 27,03 Jahren (o = 10,42). Insgesamt lag das
Durchschnittsalter der Stichprobe bei 19,46 (¢ = 10,7) Jahren. Eine Ubersicht der

deskriptiven Altersverteilung in den zwei Studiengruppen gibt Tabelle 3 wieder.

Tab. 3: Deskriptive Altersanalyse der Studiengruppen in Jahren.

Studiengruppe Anzahl (n) u Max. Min. o
Minderjihrige 150 11,887 17 6 2,465
(6-18 Jahre)

Volljahrige 150 27,027 72 18 10,415

(18-72 Jahre)
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Im Siulendiagramm in Abbildung 14 wurde die Anzahl der Probanden (x-Achse) entspre-
chend der Jahre (y-Achse) aufgezeichnet. Die Altersspanne zog sich von sechs Jahren des
jungsten bis zu 72 Jahren des dltesten Studienteilnehmers. Es ergab sich ein Alterspeak bei
10-13 Jahren. Unter den Erwachsenen gehorten 73 % der Probanden den unter 30-Jdhrigen

an.
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Abb. 12: Altersbedingte Verteilung der Probanden.
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3.2 Privalenz der Nebenbefunde insgesamt

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 1.458 Nebenbefunde in den kieferorthopidischen
Rontgenbildern (OPG und FRS) bei 289 der 300 Studienteilnehmer erkannt. Davon wurden
787 Befunde im OPG nachgewiesen und 671 Befunde im FRS.

Tab. 4: Privalenz der Nebenbefunde insgesamt.

OPG FRS Insgesamt
n (%) n (%) n (%)
787 (54) 671 (46) 1.458 (100)

3.2.1 Alterseffekt und Privalenz

Die Nebenbefundprivalenz war bei Erwachsenen insgesamt signifikant hoher als bei Kin-
dern und Jugendlichen (p < 0,001). Erwachsene wiesen im Mittel 3,77 Befunde im OPG auf
gegentiber Jugendlichen und Kindern mit 1,47 Befunden. Auch im FRS zeigten erwachsene

Patienten im Mittel 3,07 Befunde im Vergleich zu Kindern mit 1,41 Befunden.

Die deskriptive Statistik der Nebenbefundprivalenz wird in Tabelle 5 mit Mittelwert (W),

Standardabweichung (), Median, Minimum (Min.) und Maximum (Max.) der erfassten Ne-

benbefunde beschrieben.

Tab. 5: Deskriptive Statistik der Nebenbefundprivalenz insgesamt.

Altersgruppe Bild )y 1) c Median  Min. Max.
Mindetjihrige ~ OPG 221 1,47 128 1 0 7
(6-18 Jahre) FRS 211 1,41 1,09 1 0 5
Erwachsene OPG 566 377 224 35 0 13
(18-70 Jahre) FRS 460 307 2 3 0 11

b

In der Erwachsenengruppe ergaben sich neben den héheren Mittelwerten (u = 3,07), gréBere

Standardabweichungen (¢ = 2) und Maxima (OPG = 13, FRS = 11) als in der Gruppe der
Minderjihrigen (OPG = 7, FRS = 5). Unter den Kindern und Jugendlichen wiesen zehn
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Patienten keine Nebenbefunde im OPG und FRS auf. In der Erwachsenengruppe war ledig-

lich ein Patient ohne Nebenbefund im radiologischen Bild.

Tab. 6: Poisson-Teststatistik zum Alterseffekt insgesamt.

Kindern/ Konfidenz- Erwachsene Konfidenz-  p-Wert
Jugendliche intervall (KI) intervall (KI)
2 Nebenbefunde 2 Nebenbefunde
OPG 221 1,27-1,69 566 3,37-4,1 < 0,001
FRS 211 1,23-1,59 460 2,75-3,39 < 0,001

Im Rahmen der Sensitivititsanalyse bestitigte der t-Test einen signifikanten Alterseffekt in
den beiden Bildtypen OPG und FRS (p < 0,001). Die Wertepaare des Poisson-Tests und des

t-Tests zeigten groBe Anniherungen.

Tab. 7: t-Teststatistik zum Alterseffekt insgesamt.

Testkennwert Freiheitsgrad p-Wert
®
OPG 10,91 236,47 < 0,001

FRS 8,94 230,09 < 0,001
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Die Nebenbefundprivalenz wurde im OPG und FRS in den zwei Altersgruppen verglichen
und die Unterschiede wurden grafisch mittels Boxplots dargestellt (siche Abb. 15). Mit einem
Median von 3,5 erzielten die Erwachsenen im OPG die hochste Nebenbefundprivalenz. Es
folgten die Gruppe ,,FRS Erwachsene® (Median = 3), ,,OPG Kinder* und ,,FRS Kinder*
(Median = 1).
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Abb. 13: Boxplots der Nebenbefundprivalenz nach Alters- und Bildgruppe.



3 Ergebnisse 43

3.3 Lokalisationen der Nebenbefunde insgesamt

Insgesamt wurden 497 dentale Befunde und 961 extradentale Befunde zugeordnet.

Im OPG wurden 330 dentale Befunde erkannt. Im FRS lagen lediglich 167 dentale Befunde
vor. Es wurden 457 extradentale Nebenbefunde im OPG nachgewiesen und 504 extradentale
Nebenbefunde im FRS. Im FRS wurden deutlich mehr Nebenbefunde in den extradentalen
Regionen sichtbar. Die Tabelle 8 gibt dazu den Verteilungsiiberblick von dentalen und ext-

radentalen Nebenbefunden.

Tab. 8: Privalenz und prozentuale Verteilung von Nebenbefunden in dentalen und extra-
dentalen Regionen.

Dentale Befunde Extradentale Befunde Insgesamt
n (%) n (%) n (%)
OPG 330 (66,4) 457  (47.,5) 787 (54
FRS 167 (33,6) 504 (52,4 671  (40)
497 (100) 961 (100) 1.458  (100)

3.3.1 Alterseffekt und Lokalisation

3.3.1.1 Dentale und extradentale Nebenbefunde insgesamt

Die hidufigsten dentalen und extradentalen Nebenbefunde in beiden Bildgebungen sind in
Tabelle 9 aufgelistet. Daftir wurde die Anzahl der Befunde aus dem FRS und OPG summiert.
Es wurden in allen neun Regionen Nebenbefunde erfasst. Mit Ausnahme der HWS, in der
Nebenbefunde nur im FRS erkannt wurden, zeigten beide Bilder in allen Regionen patholo-
gische Auffilligkeiten. Zu den haufigsten Befunden abseits der Dentition gehérten ein tiefer
Rezessus (125 Befunde) und ein parodontaler Knochenabbau (Parodontitis marginalis) (97).
Weitere hdufige extradentale Nebenbefunde waren Verschattungen der Kieferhohlen (84),
tendenzielle Sella Briicken (70), apikale Aufthellungen (64), Tonsillenhyperplasien (56) und
Sella Briicken (42). Das Lig. stylohyoideurn wurde auf 29 Bildern kalzifiziert vorgefunden.



3 Ergebnisse

44

Tab. 9: Ubersicht der Nebenbefunde aus beiden Bildgebungen (OPG/FRS summiert) in den

neun Lokalisationen und prozentuale Verteilung.

n: Anzahl der Nebenbefunde, (%): prozentualer Anteil an 1.458 Nebenbefunden

Nebenb.efunde in anatomischen %) n (%)
Kategorien
Dentale Befunde 497 (34,1) Kiefergelenk 58 4
Karies 130 (8,9) Asymmetrie 32 2,0
Zahnunterzahl 115 (7,9) Formanomalie 13 (0,9
Retinierter Zahn 108 (7.4) Sonstige 13 (0,9)
Fremdkérper 69  4,7)
Wurzelresorption 34 (23 Schidelbasis 160 (11)
Konkremente 7 (05 Tendenz Sella Briicke 70 (4,8)
Milchzahnwurzelpersistnz 3 (0,2 Sella Briicke 42 (2,9
Insuffiziente Wurzelfillung 2 (0,1 Makrosella 17 (1,1)
Sonstige 29 (2 Verschattung 15 (1)
Sonstige 16 (1,1)
Extradentale Befunde 961 (65,9) Orbita 4 (0,3
Maxilla 124 (8,5 Verschattung 2 (01
Parodontitis marginalis 56 (3,8 Asymmetrie 2 (01
Apikale Authellung 33 (2,3
Sonstige Aufhellung 12 (0,8) Halswirbelsiule 45 (3,1)
Fremdkérper 11 (0,8 Ponticulus postetior 17 (1,2
Follikulire Zyste 3 0,2 Fusion 15 (1)
Knochenatrophie 4 (0,3 Formanomalie 8 (0,6)
Sonstige 5 (0,3 Sonstiges 5 (0,3
Mandibula 174 (11,9) Weichgewebe 130 (9)
Parodontitis marginalis 41 (2,8 Tonsillenhyperplasie 56 (3,8)
Apikale Aufhellung 31 2,01 Ligamentum sty- 29 (2
lohyoideum (kalzifiziert)
Sonstige Verschattung 29 (2 Fremdkérper 18 (1,2)
Sonstige Authellung 24 (1,0) Arteria carotis (kalzifi- 6 (0,4
ziert)
Fremdkérper 20 (1,4 Tonsillensteine 6 (04
Milchzahnwurzelpersistenz 6 (04 Sonstige 15 (1)
Foramen mentale 7 (0,5
Sonstige 16 (1,1)  Total 1.458 (100)
Nasennebenhohlen 266 (18,2
Tiefer Rezessus 125  (8,6)
Verschattung 84 (5,8
Statke Septierung 16 (1,1)
Hypoplasie sinus frontalis 20 (1,4
Sonstige 21 (14
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3.3.1.2 Dentale und Extradentale Nebenbefunde im OPG und FRS nach Alter

Die Tabellen 10 und 11 stellen die Haufigkeiten erfasster Nebenbefunde bei Kindern und
Erwachsenen in den verschiedenen Lokalisationen im OPG und FRS insgesamt und im Ver-
gleich dar. Insgesamt stellten sich im OPG am hiufigsten Nebenbefunde in den Regionen
Dentition (330), NNH (137) und Mandibula (122) dar. Im FRS wurden insgesamt am meis-
ten Nebenbefunde im Bereich der Dentition (167), der Schidelbasis (157) und der
NNH (129) erfasst.

Bei Kindern wurde durchschnittlich weniger als ein Nebenbefund in einer Region erfasst.
Erwachsene bildeten durchschnittlich 0-1,51 Befunde in einer der neun Regionen aus.

Sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen war die Dentition am haufigsten von Neben-
befunden betroffen. Im OPG waren es durchschnittlich 0,69 dentale Nebenbefunde pro
Kind und 1,51 dentale Nebenbefunde pro Erwachsenen. Dennoch waren insgesamt die ext-
radentalen Befunde sowohl im OPG als auch im FRS deutlich hiufiger. Extradentale Be-
funde nahmen im OPG 58 % der Gesamtheit von 787 OPG-Nebenbefunden ein. Im FRS
waren 75 % aller 671 Befunde extradental zugeordnet. Die gro3ten Regionen extradentaler
Befunde im OPG bildeten die NNH- (17 %) und Mandibula-Region (16 %) (siche Tab. 10).
Hingegen wurden im FRS in den Regionen Schidelbasis (23 %) und NNH (19 %) die meis-

ten extradentalen Nebenbefunde dokumentiert (siche Tab. 12).

Tab. 10: Privalenz, prozentuale Verteilung und Testergebnisse von Nebenbefunden in Al-
tersgruppen und Lokalisationen im OPG.

n: Anzahl der Nebenbefunde; (&J): Durchschnittlicher Nebenbefund pro Patienten; (%): re-
lativer Anteil von 787

Kinder / Erwachsene Insgesamt
o ugendliche (n=150) -Wert
Lokalisation J (%’l =150 ({;oisson)
n (J) n (D) n (%)
Maxilla 9  (0,00) 69 (0,406) 78 (10) < 0,001
Mandibula 19 (0,13) 103 (0,69) 122 (16) < 0,001
Dentition 104 (0,69) 226 (1,51) 330 (42 < 0,001
o NNH 45 (0,3) 92 (0,61) 137 (17) < 0,001
&  Kiefergelenk 17 (0,11) 35 (0,23) 52 (7) < 0,001
© Schidelbasis 3 (0,02 0 (0 3 0 > 0,05
Orbita 0 (0 2 (0,01 2 (0) > 0,05
Halswirbelsdule 0 (0 0 (0 0 © -
Weichgewebe 24 (0,10) 39 (0,206) 63 (8 > 0,05

Total 221 (147) 566 (3,77) 787  (100) < 0,001
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Tab. 11: Pravalenz, prozentuale Verteilung und Testergebnisse von Nebenbefunden in Al-

tersgruppen und Lokalisationen im FRS.

n: Anzahl der Nebenbefunde; (&): Durchschnittlicher Nebenbefund pro Patienten; (%):

relativer Anteil von 671.

Kinder / Erwachsene Insgesamt
o Jugendliche (n=150) -Wert
Lokalisation (n=150) (P]; jsson)

(D) n () n (%)
Maxilla 5 (0,03) 41 (0,27) 46 (7) < 0,001
Mandibula 7 (0,05 45 (0,3 52 (8 < 0,001
Dentition 49 (0,3 118 (0,79) 167 (25) < 0,001
” NNH 36 (0,24) 93 (0,62) 129 (19) < 0,001
E{: Kiefergelenk 0 (0 6 (0,04 6 (1) > 0,05
Schidelbasis 60 (0,4 97 (0,65) 157  (23) 0,006
Orbita 2 (0,01) 0 (0 2 (0) > 0,05
Halswirbelsdule 13 (0,09) 32 (0,21) 45 (7) 0,004
Weichgewebe 39  (0,26) 28 (0,19) 67 (10) > 0,05
Total 211 (1,41) 460 (3,07) 671 (100) < 0,001
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Mittels Poisson-Test und gepaartem t-Test wurde der Alterseffekt in den verschiedenen Re-
gionen untersucht. Die Tabellen 12-15 verdeutlichen die statistischen Ergebnisse des Pois-

son-Testes und der Sensitivititsanalyse (t-Test).

Im OPG (Tab. 12) zeigten Erwachsene signifikant mehr Nebenbefunde in den Lokalisatio-
nen Maxilla, Mandibula, Dentition, NNH sowie in der Kiefergelenk-Region (p < 0,05). Im
Vergleich zu Minderjdhrigen wurden bei Erwachsenen in der Maxilla-Region im Mittel
0,4 (p <0,001) mehr Nebenbefunde erkannt. In der Mandibula-Region waren es 0,56
(» <0,001) mehr Nebenbefunde bei Erwachsenen. Der grofite Privalenzunterschied zwi-
schen den Altergruppen ergab sich in der dentalen Region, in der Erwachsene 0,82
(» < 0,001) mehr Nebenbefunde als Minderjihrige zeigten. In der NNH-Region stellten sich
im Vergleich zu den Minderjahrigen bei den Erwachsenen 0,32 (p < 0,001) mehr Nebenbe-
funde heraus. In der Kiefergelenkregion waren es 0,12 (p < 0,001) mehr Nebenbefunde bei
den Erwachsenen als bei den juvenilen Patienten. In den Lokalisationen Schidelbasis, Orbita,
HWS und Weichgewebe hat sich die Nebenbefundanzahl im OPG zwischen den beiden

Altersgruppen nicht signifikant unterschieden (jeweils p > 0,05).

Tab. 12: Poisson-Teststatistik zum altersspezifischen Privalenzunterschied von Nebenbe-
funden in den verschiedenen Lokalisationen im OPG.

OPG Testkennwert Mittelwert Konﬁd?nzintervaﬂ P Wert
© D1ff§renz der
Mittelwerte
Maxilla -5,89 0,4 0,28 — 0,52 < 0,001
Mandibula -7,06 0,56 0,41 -0,71 < 0,001
Dentition -6,8 0,815 0,6 —1,03 < 0,001
NNH -4.5 0,315 0,18 - 0,45 < 0,001
Kiefergelenk -2,65 0,12 0,03 -0,21 < 0,001
Schidelbasis 0,03 -0,015 -0,04 — 0,01 > 0,05
Orbita -283.8 0,01 -0,01 - 0,03 > 0,05
Halswirbelsaule

Weichgewebe -1,96 0,105 0,01 -=0,2 > 0,05
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Im FRS (siche Tab. 13) wurden in der Erwachsenengruppe in den Regionen Maxilla,
Mandibula, Dentition, NNH, Schidelbasis und HWS signifikant mehr Nebenbefunde er-
kannt (p < 0,05). Erwachsene zeigten im Vergleich zu Minderjihrigen in der Maxilla-Region
0,24 (p < 0,001) und in der Mandibula-Region 0,255 (p < 0,001) mehr Nebenbefunde. In der
Dentition waren es 0,56 (p < 0,001) mehr Nebenbefunde bei Erwachsenen. In der NNH-
Region wurden 0,38 (p < 0,001) mehr Nebenbefunde in der Erwachsenengruppe erfasst.
Weiterhin wurden in den Regionen Schidelbasis 0,245 (p = 0,000) und in der HWS 0,125 (p
= 0,004) mehr Nebenbefunde bei Erwachsenen erkannt. Kein signifikanter Alterseffekt
konnte im FRS in den Regionen Kiefergelenk, Orbita und Weichgewebe nachgewiesen wer-
den (p > 0,05). Ausgenommen der Region Schidelbasis im OPG (u= -0,015; p > 0,05) sowie
den FRS-Regionen Orbita (u= -0,01; p > 0,05) und Weichgewebe (u=-0,07; p > 0,05) lagen

in allen weiteren Regionen mehr Nebenbefunde bei Erwachsenen vor.

Tab. 13: Poisson-Teststatistik zum altersspezifischen Privalenzunterschied von Nebenbe-
funden in den verschiedenen Lokalisationen im FRS.

FRS Testkennwert Mittelwert Konfidenzintervall W,
® der Differenz der p-Wert
Mittelwerte
Maxilla -4.49 0,24 0,15-0,33 < 0,001
Mandibula -4.59 0,255 0,15-0,36 < 0,001
Dentition -5,46 0,56 0,79 — 0,33 < 0,001
NNH -5,20 0,38 0,25-0,51 < 0,001
Kiefergelenk -491,6 0,04 0,01 — 0,07 > 0,05
Schidelbasis -3,57 0,245 0,11 -0,38 0,006
Orbita 0,03 -0,01 -0,03 - 0,01 > 0,05
Halswirbelsiule -2.9 0,125 0,04 — 0,21 0,004

Weichgewebe 1,44 -0,07 -0,17 -0,03 > 0,05




3 Ergebnisse

Die Poisson-Testergebnisse hinsichtlich des Privalenzunterschiedes in den verschiedenen
Lokalisationen stimmten insgesamt mit den Ergebnissen des t-Tests tiberein (OPG-Ver-
gleich Tab. 12 und Tab. 14; FRS-Vergleich Tab. 13 und Tab. 15). Leichte Abweichungen der
t-Testergebnisse wurden im OPG in den Lokalisationen Kiefergelenk (p = 0,0006; p < 0,001)
und Weichgewebe (p = 0,049; p > 0,05) deutlich. Im FRS zeigte die Senisitivititsanalyse einen
Unterschied zwischen den Testergebnissen in der Kiefergelenk-Region (p = 0,014; p > 0,05)

und in der Schidelbasis-Region (p < 0,001; p = 0,000).

Tab. 14: t-Teststatistik zum Pravalenzunterschied von Nebenbefunden in den verschiedenen

Lokalisationen im OPG.

OPG Testkennwert  Freiheitsgrad p-Wert
)
Maxilla 6,7 183,89 < 0,001
Mandibula 7,16 189,35 < 0,001
Dentition 7,49 288,57 < 0,001
NNH 4,66 27376 < 0,001
Kiefergelenk 2,77 276,25 0,006
Schidelbasis -1,74 149 > 0,05
Orbita 1,42 149 > 0,05
Halswitbelsaule - - -
Weichgewebe 1,98 283,92 0,049

Tab. 15: t-Teststatistik zum Pravalenzunterschied von Nebenbefunden in den verschiedenen

Lokalisationen im FRS.

FRS Testkennwert  Freiheitsgrad ~— p-Wert
(©
Maxilla 5,15 181,49 < 0,001
Mandibula 4,73 183,13 < 0,001
Dentition 5,37 238,29 < 0,001
NNH 5,72 269,69 < 0,001
Kiefergelenk 2,49 149 0,014
Schidelbasis 3,65 288,78 < 0,001
Orbita -1,42 149 > 0,05
Halswirbelsdule 3,03 258,34 0,003
Weichgewebe -1,47 297,58 > 0,05
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3.3.2 Fallbeispiele

Die folgenden vier Patientenfille verdeutlichen das hohe Autkommen von Nebenbefunden
im OPG und FRS in der vorliegenden Studie: Das FRS (siche Abb. 16) eines 47-jahrigen
Patienten lie3 verschiedene Nebenbefunde in unterschiedlichen Lokalisationen erkennen, die
zur Veranschaulichung mit Pfeilen markiert wurden. Die Kieferbasen lieSen keine patholo-
gischen Verinderungen erkennen. Im Bereich der Dentition lief3 sich in der Region der ersten
Molaren des Unterkiefers eine insuffiziente Wurzelkanalfiillung feststellen. Diese wurde als
B-Befund klassifiziert. Die NNH und Kiefergelenke zeigten keine Auffilligkeiten im FRS.
Im Bereich der Schidelbasis prizisierte sich die Sella turcica als bandartige Fusion des ante-
rioren und posterioren Proc. clinoideus. Neben der sogenannten Sellabriicke, die als A-Be-
fund eingestuft wurde, war eine ovale Verschattung am Schideldach zu erkennen. Die intra-
kranielle Verschattung benoétigte eine Abklirung durch einen fachkundigen Radiologen und
wurde deshalb als B-Befund klassifiziert. In den Lokalisationen Orbita und HWS wurden
keine Nebenbefunde festgehalten. Entlang der Rachenwand hoben sich multiple Verschat-
tungsherde hervor, die als Verdachtsdiagnose ,, Tonsillensteine® definiert wurden. Diese Ver-

schattungsherde wurden dem Weichgewebe zugeordnet und als B-Befund klassifiziert.

Abb. 14: FRS eines 47-jahrigen Patienten mit diversen Nebenbefunden.

(Sella turcica Brucke, insuffiziente Wurzelfillung, intrakranielle Kalzifizierung und Tonsil-
lensteine)



3 Ergebnisse 51

Das FRS eines weiteren Patienten wies zwei dentale und fiinf extradentale Befunde auf (siche
Abb. 17). Der mittlere Oberkieferincisivus zeigte einen Collumknick. Zudem waren die obe-
ren Weisheitszihne retiniert. Die Mandibula blieb von Befunden unberihrt. Der 20-jihrige
Patient bildete im FRS eine septierte Sinus maxillaris mit tiefen Rezessi. Im Bereich der Schi-
delbasis wurde eine Sellabriicke erkannt. Am ersten Halswirbelkorper wurde die Ossifikati-

onsbricke Ponticulus posterior festgestellt. Im Bereich der Weichgewebe war die Tonsilla pha-

ryngealis vergroBBert (Adenoide).

Abb. 15: FRS eines 20-jahrigen Patienten mit diversen Nebenbefunden.

(Kollumknick, retinierte Weisheitszihne, tiefer Rezessus, Sinus frontalis Hyperplasie,
Adenoide, Sella turcica Briicke, Ponticulus posterior)
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Im OPG (siche Abb. 18) einer 21-jihrigen Patientin wurden insgesamt vier Nebenbefunde
erfasst. Sie wies eine Zahnunterzahl im Unterkiefer (Dentition, A-Befund) und eine exo-
phytire Ausziehung anterior am linken Kiefergelenk auf (Kiefergelenk, A-Befund). Entlang
der Rachenwand projizierten sich multiple Verschattungsherde beidseitig mit dem Verdacht
auf Kalzifizierungen der Tonsillae palatinae (Weichgewebe, B-Befund). Differentialdiagnos-

tisch mussten Gefilkalzifizierungen der 4. carotis in Betracht gezogen werden.

Abb. 16: OPG einer 21-jihrigen Patientin mit diversen Nebenbefunden.

(Zahnunterzahl, Formanomalie des Kiefergelenks links und Tonsillensteinen beidseitig)
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Das OPG (siche Abb. 19) entstammt einem minderjihrigen Patienten vor Beginn der kiefer-
orthopidischen Behandlung. Der Elfjihrige weist den Befund einer Zahnunterzahl aufgrund
von Nichtanlagen der seitlichen Incisivi im Unterkiefer auf. Zudem zeigt sich der mittlere
Incisivus im vierten Quadranten mit einer Dilazeration. Am unteren Mandibularrand in Re-
gio 44 lagen wolkige Verdichtungsstrukturen mit Verdacht auf Odontome vor. Im Bereich

der Weichgewebe wurde das Lig. stylohyoidenm kalzifiziert vorgefunden.

Abb. 17: OPG eines elfjihrigen Patienten mit diversen Nebenbefunden.

(Zahnunterzahl, Dilazeration am Zahn 42, Verdacht auf Odontome Regio 44 und
kalzifiziertem Ligamentum stylohoideum rechts)
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3.3.3 Befunde der Maxilla

Die Tabelle 15 enthilt erfasste Befunde im maxilliren Bereich. Der haufigste Befund war die
PA. Sie zeigte sich ausschlieBlich in der Erwachsenenstudiengruppe. Parodontitis Befunde
nahmen mehr als die Hilfte der Erwachsenenbefunde ein, gefolgt von den apikalen Aufhel-
lungen, die zudem selten mit einer Pravalenz 2,3 % auch bei Minderjahrigen auftraten. Wei-
tere erkannte Befunde wie Aufhellungen abseits der periradikuliren Region, Fremdkérper,
Knochenatrophie, Formanomalien, Sklerosierungen und follikulire Zysten wurden aufge-

tihrt. Nebenbefunde waren mit einer Privalenz von 4,7 % bei Minderjihrigen selten.

Tab. 16: Nebenbefunde in der Region Maxilla.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%0): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

Nebenbefund OPG FRS
n (%) n (%)
Kinder / Apikale Aufhellung 4 (44 3 (60)
Jugendliche Sonstige Aufhellung 3 (33 -
Verdacht auf follikulidre Zyste 1 11 1 (20
Sonstige Verschattungen 1 (11 -
Fremdkorper - 1 (20
Gesamt 9 (100) 5 (100)
Erwachsene  Parodontitis marginalis 37 (54 19  (40)
Apikale Aufhellung 14 (21) 12 (29)
Sonstige Aufhellungen 9 13) -
Fremdkorper 6 9 4 (10
Knochenatrophie 2 3 2 (5
Sklerosierung 1 -
Formanomalie - 1 2
Hypodontie - 1 2
Verdacht auf follikulire Zyste - 1 2
Sonstige Verschattung - 1 2
Gesamt 69 (100) 41 (100)

Summe 78 46
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3.3.4 Befunde der Mandibula

In der mandibuldren Region wurden dhnliche Befunde wie im maxilliren Bereich beschrie-
ben. Kinder und Jugendlichen zeigten im FRS Aufhellungsbefunde und mandibulire For-
manomalien. Im OPG wurden 42 % der juvenilen Befunde als Verschattungen beschrieben.
Neben den Auffilligkeiten am Foramen mentale traten bei Minderjihrigen die Befunde
Milchzahnwurzelpersistenzen, Odontome und follikulire Zysten auf.

Wie in der Maxilla-Region zeigte sich als haufigster Befund der Mandibula die PA (29 % der
OPG-Befunde, 24 % der FRS-Befunde). Die PA wurde im Rahmen der vorliegenden Studie
ausschlieBlich bei Erwachsenen beobachtet. Bei Erwachsenen wurden weitere Befunde wie
apikale Aufhellungen, Fremdkérper, Atrophien und eine abgeflachte Symphyse im FRS be-
schrieben. Im OPG von Erwachsenen zeigten sich Verschattungen mit einer Haufigkeit von
16,5 % der Nebenbefunde. Dazu zihlten diffuse Verschattungen im Sinne von Kalzifizie-
rungen im Bereich des Foramen mentale, des Canalis mandibulae und des Foramen linguale.
Seltene Befunde waren Milchzahnwurzelpersistenzen, akzessorische Nervkanile, Extrakti-

onsalveolen, Periimplantitis und ein Zementom (siche Tab. 17).
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Tab. 17: Nebenbefunde in der Region Mandibula.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%0): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

Nebenbefund nOIZ;j ) a Fl({;o)
Kinder / Sonstige Verschattung 8 (42 -
Jugendliche Foramen mentale 7 37 -
Akzessorischer Nervkanal 1 6 -
Milchzahnwurzelpersistenz 1 5 -
Verdacht auf Odontome 1 -
Verdacht auf follikulidre Zyste 1 6 -
Sonstige Aufhellung - 6 (86)
Formanomalie - 1 (14)
Gesamt 19 (100) 7 (100)
Erwachsene Parodontitis marginalis 30 (29) 11 (24
Apikale Aufhellung 22 (21 9 (20
Sonstige Verschattung 17 (A7) 4 )
Fremdkorper 11 (11) 9 (20)
Sonstige Aufhellung 11 (11 7 (16)
Milchzahnwurzelpersistenz 4 @ 1 2
Akzessorischer Nervkanal 2 2 -
Extraktionsalveole 2 @2 -
Frakturspalt 2 2 -
Periimplantitis 1 1) -
Verdacht auf Zementom 1 -
Knochenatrophie - 2 4
Flache Symphyse - 1 2)
Starke Doppelkontur - 1 2)
Gesamt 103 (100) 45 (100)
Summe 122 52
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3.3.5 Befunde der Dentition

Tabelle 18 stellt die erkannten Nebenbefunde in der Region Dentition dar. Im OPG wurde
die Karies als haufigster Nebenbefund auffillig, gefolgt von Befunden wie Zahnunterzahl
und der retinierte Zahn. Weitere Befunde im Bereich der Dentition sind Fremdkérper, Wur-
zelresorptionen, Dilazerationen und Konkremente.

Im FRS wurde bei Kindern und Jugendlichen im Bereich der Dentition am hidufigsten der
Befund des retinierten Zahnes erfasst (18 %). Bei Erwachsenen wurde am haufigsten der
Befund Zahnunterzahl beschrieben (29 %). In der Studie traten dentale Befunde insgesamt

mit der hochsten Pravalenz auf.

Tab. 18: Nebenbefunde in der Region Dentition.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

Nebenbefund - O(l(?/g - F}({O?O)
Kinder / Karies 45 (43) 11 (23)
Jugendliche 7. hunterzahl 23 (22) 13 (27)
Retinierter Zahn 21 (20 18 (37)
Dilazeration 3 03 1 2
Fremdkorper 2 2 2 @
Milchzahnwurzelpersistenz 2 2 1 2
Waurzelresorptionen 2 2 2 @
Sonstige 6 (0 1 2
Gesamt 104 (100) 49 (100)
Erwachsene Karies 66 (29) 8 (7
Zahnunterzahl 45 (20 34 (29
Retinierter Zahn 37 (16) 32 (27)
Fremdkorper 34 (15) 31 (20)
Waurzelresorption 24 (11) 6 (5
Konkremente 6 (27) 1
Sonstige 14 (6) 4 (3
Insuffiziente Wurzelfillung - 2 2
Gesamt 226 (100) 118  (100)

Summe 325 167




3 Ergebnisse 58

3.3.6 Befunde der Nasennebenhdhlen

Befunde wie Verschattungen und tiefe Rezessi des Sinus maxillaris waren primir erfasste
Befunde im OPG in beiden Altersgruppen (siche Tab. 19). Als seltene Befunde wurden
starke Septierungen, Asymmetrien, Aufhellungen, Fremdkérper und Hyperplasien des Sinus

maxillaris aufgefiihrt.

Im FRS wurden 36 % der Befunde bei Minderjihrigen als Hypoplasie des Sinus frontalis
deklariert. Erwachsene zeigten im FRS am hiufigsten tiefe Rezessi der Sinus maxillaris
(56 %). Weitere Befunde der Studiengruppen im FRS waren Verschattungen der Kieferhoh-
len und Befunde der Stirnhohle wie Hyperplasie, Septierung, Aplasie und Obliteration. Die
Abbildung 20 zeigt im FRS einer achtjdhrigen Patientin einen aplastischen Sinus frontalis.
Hingegen wies ein 17-jahriger Patient stark vergroBBerte und septierte Stirnhéhlen auf (Abb.
21).

~—

Abb. 18: FRS einer achtjihrigen Patientin Abb. 19: FRS einer 17-jihrigen Patientin
mit Aplasie des Sinus frontalis. mit hyperplastischem und septiertem Si-
nus frontalis.
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Tab. 19: Nebenbefunde in der Region Nasennebenhdéhlen.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

OPG FRS
Nebenbefund 0 %) 0 %)
Kinder / Verschattung 27 (60) 10 (28)
Jugendliche Tiefer Rezessus 13 (29) 10 (28)
Starke Septierung 30 1 3
Asymmetrie 1 2 .
Sonstige Aufhellung 1 2 -
Hypoplasie Sinus frontalis - 13 (36)
Aplasie Sinus frontalis - 1 3
Hyperplasie Sinus frontalis - 1 3
Gesamt 45 (100) 36 (100)
Erwachsene Tiefer Rezessus 50 (54) 52 (56)
Verschattung 34 (37) 13 (14)
Starke Septierung 4 &4 8
Asymmetrie 2 (2 .
Fremdkorper 1 3 (3
Hyperplasie 1 7 8
Hypoplasie Sinus frontalis - 7 (8
Obliteration Sinus frontalis - 2 (2
Gesamt 92 (100) 93 (100)
Summe 137 129

3.3.7 Befunde der Kiefergelenke

Im OPG pragten Gberwiegend Asymmetrien und Formanomalien im Bereich des Caput
mandibulae das Befundbild der Kiefergelenkregion in beiden Altersgruppen (siche Tab. 20).
Unter den erwachsenen Studienteilnehmern summierten sich pathologische Prozesse am
Condylus mandibulae (siche Abb. 22 und Abb. 23). Weitere OPG-Befunde waren Authel-
lungen, Verschattungen und Doppelkonturen der Kiefergelenke.

Im FRS wurde keine pathologische Verinderung im Bereich der Kiefergelenke bei Kindern
und Jugendlichen erkannt. Diese Region war im FRS in 127 Fallen nicht beurteilbar. Gezihlt
wurden in der Erwachsenengruppe zweimal die Befunde Doppelkontur und Formanomalie

sowie einmalig der Fremdkorper-Befund und die Asymmetrie.
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3

Abb. 20: OPG-Ausschnitt einer 20-jahri- Abb. 21: OPG-Ausschnitt einer 27-jahrigen
gen Patientin mit asymmetrischem Kiefer- Patientin mit pathologischen Verinderungen
gelenk. am Kiefergelenk.

Tab. 20: Nebenbefunde in der Region Kiefergelenk.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%0): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

OPG FRS
Nebenbefund 0 %) 0 (%
Kinder / Asymmettie 8 @7n -
Jugendliche g 20 omalie 6 (35 -
Authellung 2 (12 -
Verschattung 1 © -
Gesamt 17 (100) O
Erwachsene Asymmetrie 23 (66) 1 (17)
Authellung 4 (11 -
Formanomalie 5 (14 2 (33
Doppelkontur 2 (0 2 (33
Verdacht auf Arthrose 1 (3) -
Fremdkéorper - 1 17
Gesamt 35 (100) 6  (100)

Summe 52 6
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3.3.8 Befunde der Schidelbasis

Erfasste Nebenbefunde der Schidelbasis stellt die Tabelle 21 dar. Im OPG wurden drei Ne-
benbefunde im Bereich der Schidelbasis bei Kindern und Jugendlichen und kein Nebenbe-
fund in der Erwachsenengruppe dokumentiert. Die drei erfassten Befunde wurden als breite

Basis des Proc. styloideus beschrieben.

In der FRS-Aufnahme gehorten Sellabefunde (Sellabriicke, Makrosella, Mikrosella, abge-
flachte Sella, etc.) zu dem GroBteil aller Schidelbasisbefunde. Zudem projizierten sich bei
Erwachsenen Verschattungen auf die Schidelkalotte. Dreizehn der 150 Erwachsenen wiesen

diese Verschattungen in der Region Schidelbasis auf (Abb. 24 und Abb. 25).

Abb. 22: FRS-Ausschnitt einer 25-jahrigen Abb. 23: FRS-Ausschnitt eines 35-jahri-
Patientin mit ovalen Verschattungen an der gen Patienten mit rundlicher Verschat-
anterioren Schidelkalotte. tung in der Region Fossa cranii posterior.
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Tab. 21: Nebenbefunde in der Region Schidelbasis.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%0): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

OPG FRS
Nebenbefund 0 ) )
Kinder / Tendenz Sella Bricke - 39 (65)
Jugendliche  gep1; Bricke . 11 (18)
Formvariation Sella turcica - (12)
Verschattung - 3
Doppelkontur Sellaboden - 1 @
Breite Basis des Proc. styloideus 3 (100) -
Gesamt 3 (100) 60 (100)
Erwachsene Sella Briicke - 31 (32
Tendenz Sella Briicke - 31 (32
Makrosella - 17 (18)
Verschattung - 13 (13)
Aufhellung - 3
Fremdkorper - 2)
Gesamt - 97  (100)
Summe 3 157
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3.3.9 Befunde der Orbitaregion
In der Region Orbita wurden lediglich vier Nebenbefunde erfasst (siche Tab. 22). Davon
waren zwei Asymmetriebefunde der Erwachsenengruppe und zwei Verschattungsbefunde

Kinder und Jugendlichen zugeordnet.

Tab. 22: Nebenbefunde in der Region Orbita.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

OPG FRS
Nebenbefund
n %) n ()
Kinder / Verschattung 0 (O 2 (100)
Jugendliche
Erwachsene  Asymmetrie 2 (100) 0 0)

Total 2 2
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3.3.10 Befunde der Halswirbelsiule

Im OPG wurden in der HWS-Region in beiden Altersgruppen keine Nebenbefunde erkannt.
Im FRS zeigten 45 der 300 Studienteilnehmer pathologische Verinderungen in der HWS.
Davon waren 13 Patienten minderjihrig und 45 erwachsen. Insgesamt wurden 17 Ponticuli
posteriores, 15 Fusionen, neun Formanomalien, drei Verschattungen und ein hyperplasti-
sches Tuberculum anterior des Atlantis erfasst (siche Tab. 23). Die Abbildung 26 zeigt das
FRS eines 21-jihrigen Patienten mit Ponticulus posterior. Fusionen der Halswirbeln C2 und C3

sind in Abbildung 27 dargestellt.

TN W

Abb. 24: FRS eines 21-jdhrigen Patien- Abb. 25: FRS einer 72-jihrigen Patientin
ten mit Ponticulus posterior. mit Fusion an C2/C3.
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Tab. 23: Nebenbefunde in der Region HWS.

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

OPG FRS
Nebenbefund
n % n %)
Kinder / Ponticulus postetior - 6 (46)
Jugendliche Fusion C2/C3 . 323
Verschattung - 2 106
Formanomalie - 1 ®)
Kontinuititsunterbrechung Atlas - 1 8)
Gesamt 0 13 (100)
Erwachsene Fusion - 12 (38)
Ponticulus posterior - 11 (34)
Formanomalie - 7 (22
Verschattung - 1 @3
Hyperplasie Tuberculum Anterior Atlantis - 1 ?3)
Gesamt 0 32 (100)
Summe 0 45

3.3.11 Befunde der Weichgewebe

In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen wurde im OPG in 37 Fillen und im FRS in
zwoOlf Fillen der Befund der Tonsillenhyperplasie erfasst (siche Tab. 24). Die Tonsillenhy-
perplasie galt unter den Kindern und Jugendlichen als meist dokumentierter Nebenbefund
des Weichgewebes im OPG (50 %) und FRS (95 %) (Abb. 28). Als zweithdufigster Befund
bei Minderjihrigen im OPG folgte das kalzifizierte Lig. stylohyoidenm (46 %o).

Bei den Erwachsenen wurden im OPG Fremdkoérper, Verschattungen im Pharynx und
Mundboden, hyperplastische Tonsillen, kalzifizierte Lig. stylohyoides, generalisierte Schwellun-
gen, Tonsillen- und Speichelsteine sowie GefaB3kalzifizierungen (Abb. 29) gefunden. Das kal-
zifizierte Lig. stylohyoidenm nahm 39 % der Befunde ein. Im FRS waren die Befunde dhnlich.
Hier stellten Fremdkorper und Verschattungen die haufigsten Befunde dar (29 %).
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Abb. 26: FRS eines sechsjahrigen Patienten
mit Nebenbefunden im Weichgewebe. (Hy-
pertrophe Adenoiden (A); Hypertrophe Ton-

sillen (B))

Tab. 24: Nebenbefunde in der Region Weichgewebe.

A. carotis.

Abb. 27: OPG eines 20-jihrigen Patienten
mit einer rundlichen Verschattung mit
Verdacht auf eine GefiB3kalzifizierung der

(n: Anzahl der Nebenbefunde, (%0): relativer Anteil an Gesamtbefunden unter Berticksichti-
gung der Altersgruppe und des Bildtypus)

OPG FRS
Nebenbefund PO 0 %)
Kinder / Tonsillenhyperplasie 12 (50) 37 (95)
Jugendliche Kalzifizierung Lig, stylohyoideum 11 (46) -
Fremdkorper 1 @ 2 (5
Gesamt 24 (100) 39 (100)
Erwachsene Kalzifizierung Lig. stylohyoideum 15 (39 3 (11)
Fremdkorper 7 (18) 8 (29
Sonstige Verschattung 5 (13) 8 (29
GefiB3kalzifizierung 5 (13) 1 @
Tonsillensteine 5 (13) 1 4
Speichelsteine 1 3 -
Tonsillenhyperplasie 1 (3 6 (21)
Generalisierte Schwellung - 4)
Gesamt 39 (100) 28 (100)
Summe 63 67
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3.4 Klassifikation der Nebenbefunde — Alterseffekt hinsichtlich des

pathologischen Schweregrades
Tabelle 25 veranschaulicht die Haufigkeiten von A- und B-Befunden bei Kindern/ Jugend-
lichen und Erwachsenen. Es wurden keine Befunde der Klassifikation 0 und C zugeordnet.
Aus diesem Grund werden in der folgenden Darstellung der Ergebnisse die Klassifikationen
0 und C nicht aufgefiihrt.
Insgesamt benétigten 33 % der Befunde eine weiterfuhrende Diagnostik und gegebenfalls
eine Therapie der diagnostizierten Pathologie vor Beginn der kieferorthopadischen Behand-

lung. Vor allem zeigten Erwachsene im OPG eine hohe Privalenz von B-Befunden.

Tab. 25: Altersspezifische Verteilung von A- und B-Nebenbefunden.

A-Befund B-Befund
OPG FRS OoPrPG FRS Insgesamt
n (%) n (%) n (%) n (%)

Kinder /
Jugendliche 135 (30) 161 (32) 86 (26) 50 (32 432
Erwachsene 323 (71) 355 (69) 243 (74 105 (68) 1.026
Insgesamt 458  (100) 516 (100) 329 (100) 155 (100)  1.458
Total 974 (67) 484 (33) 1.458 (100)

Die Tabelle 26 beinhaltet die Teststatistik zur Auswertung hinsichtlich des pathologischen
Schweregrades. Im  Vergleich zu  Minderjahrigen  wiesen  Erwachsene  im
OPG 1,235 (p < 0,001) und im FRS 1,29 (p < 0,001) signifikant mehr sicher benigne Be-
funde auf. Im Vergleich zu Minderjihrigen traten bei Erwachsenen im OPG 0,1 (p = 0,01)
und im FRS 0,72 (p = 0,47) ebenfalls deutlich mehr primir unklare und potenziell therapie-
bedurftige Nebenbefunde auf.

Tab. 26: Poisson-Teststatistik zum altersspezifischen Privalenzunterschied von A- und B-
Nebenbefunden.

Testkennwert Mittel- Konfidenzintervall

(®) wert Differenz der Mittel- p-Wert
werte
OPG A-Befunde 8,77 1,235 0,96-1,51 < 0,001
B-Befunde 2,56 0,1 0,03-0,17 0,01
FRS A-Befunde 9,24 1,29 1,01-1,57 < 0,001

B-Befunde 0,72 0,72 -0,08-0,4 0,47
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Das Siulendiagramm (siche Abb. 30) illustriert die Privalenzunterschiede beider Befundka-
tegorien im Alter. Der Unterschied der Nebenbefundprivalenz zwischen Minderjihrigen
und Erwachsenen in der A-Kategorie ist auf dem Niveau von 0,05 in beiden kieferorthopi-
dischen Bildern signifikant (Poisson-Modell, p <0,001). Im OPG konnte gezeigt werden,
dass der Wert der B-Kategorie bei Erwachsenen signifikant hoher als bei Minderjahrigen
liegt (Poisson-Modell, p=0,01).

400 .
o {_1_\
350 *
g 300
LE *
2 250 ———
c
2 200
(0]
% 150
(@]
]
= 100
<
; []
A-Befunde B-Befunde A-Befunde B-Befunde
(OPG) (OPG) (FRS) (FRS)
m Kinder und Jugendliche 135 86 161 50
m Erwachsene 323 243 355 105

Klassifikations- und Bildgruppen

Abb. 28: Siulendiagramm zu den pathologischen Schweregraden im Altersgruppenvergleich.

(* signifikant)
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3.5 Bildeffekt

Im OPG wurden insgesamt mehr Nebenbefunde erfasst als im FRS. Die Teststatistiken zum
Nebenbefundprivalenzvergleich zwischen den beiden kieferorthopidischen Bildern OPG
und FRS werden in den Tabellen 27 und 28 dargestellt. In der Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der Anzahl der Nebenbe-
funde im OPG und FRS festgestellt. Die Summe der erfassten Nebenbefunde bei Kindern
und Jugendlichen im OPG (n = 221) korrespondierte annidhernd mit den erfassten juvenilen
Nebenbefunden im FRS (n = 211). Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der
Befundprivalenz im OPG und FRS nachgewiesen werden (p > 0,05). Hingegen zeigten Ex-
wachsene im Vergleich zum FRS im OPG 0,675 (p < 0,001) signifikant mehr Befunde. Die
p-Werte des Poisson-Tests und des t-Tests lagen in beiden Altersklassen im gleichen Wer-

tebereich (Vergleich von Tab. 27 und Tab. 28).

Tab. 27: Poisson-Teststatistik zum Bildeffekt.

Testkennwert Konfidenzintervall — p-Wert

(t)  Differenz der Mittelwerte
Kinder und Jugendliche 0,56 (0,31 -0,17 > 0,05
Erwachsene 4,57 -1,01- (0,34 < 0,001

Tab. 28: t-Teststatistik zum Bildeffekt.

Testkennwert Freiheitsgrad p-Wert
©
Kinder und Jugendliche -0,55 149 > 0,05

Erwachsene -4,55 149 < 0,001
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Die Unterschiede der Nebenbefundhiufigkeiten zwischen den beiden Bildgebungen OPG
und FRS (= Bildeffekt) werden grafisch in Abbildung 31 veranschaulicht. In der Erwachse-
nengruppe (p < 0,001) und insgesamt (p < 0,001) zeigten sich signifikante Unterschiede hin-
sichtlich der Nebenbefundprivalenz zwischen OPG und FRS. Der Unterschied zwischen
den Nebenbefundprivalenzen im OPG und FRS von ausschlieBlich Kindern und Jugendli-
chen gilt als nicht signifikant (p > 0,05).

m OPG mFRS
900 x
< 800 '
oy :
- . .
2 500
B 400
2200
[w
10 [ N
Z Kinder und Jugendliche Erwachsene insgesamt
< OPG 221 566 787
§ FRS 211 460 671
(@)
< Altersgruppen

Abb. 29: Siulendiagramm zum Bildeffekt.

(*signifikant)
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Die Tabelle 29 listet die Anzahl der nicht beurteilbaren Regionen im OPG und FRS auf.
Insgesamt war das OPG hiufiger von nicht beurteilbaren Regionen betroffen als das FRS.
Im OPG war am haufigsten die HWS (237) nicht beurteilbar, gefolgt von der Schidelbasis-
(132), Orbita- (76), Kiefergelenk- (45), Weichgewebe- (4) und NNH-Region (2). Hingegen
zeigte sich im FRS am haufigsten das Kiefergelenk (127) als nicht beurteilbar. In wenigen
Faillen waren HWS- und Schidelbasis-Region nicht befundbar.

Tab. 29: Privalenz von nicht beurteilbaren Regionen im OPG und FRS.

Nicht OPG FRS
beurteilb Ki Insge- Ki -
curteilbare nd.er / Erwachsene nsge nd'er / Erwachsene Insge
Regionen Jugendliche N samt Jugendliche N samt
n n n n
Kiefergelenk 19 26 45 54 73 127
HWS 136 101 237 2 - 2
Orbita 62 14 76 - 1 1
Schidelbasis 92 40 132 - - -
Weichgeweb 3 1 4 - - -
NNH 1 1 2 - - -

Total 496 130
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Der Unterschied hinsichtlich der Privalenz von nicht beurteilbaren Regionen pro Aufnahme
wird zusitzlich in Abbildung 32 verdeutlicht. Es konnte gezeigt werden, dass im Vergleich
zum FRS nicht beurteilbare Regionen im OPG bei Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen

sowie insgesamt signifikant hiufiger vorkommen (p < 0,001).

m OPG mFRS
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< Kinder und Jugendliche Erwachsene insgesamt
OPG 183 313 496
FRS 75 55 130

Abb. 30: Saulendiagramm zur Hiufigkeit von nicht beurteilbaren Regionen.

(*signifikant)
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4 Diskussion

4.1 Einfiihrung

Es ist eine grundlegende medizinische Feststellung, dass Krankheitsbilder mehrheitlich al-
tersbedingte Inzidenz zeigen (Holsboer 2007). Je dlter ein Mensch wird, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, zu erkranken. Die stetig dlter werdende Gesellschaft verzeichnet einen
wachsenden Anteil an Multimorbiden (Scheidt-Nave e @/ 2010). Der medizinische Fort-
schritt in Diagnostik und Therapie verantwortet eine durchschnittlich verlingerte Lebenszeit
und die demografische Alterung der Bevolkerung (Breyer und Ulrich 2000). Dartiber hinaus
erfahrt auch das Patientenkollektiv in den kieferorthopiddischen Praxen einen Zuwachs an
Erwachsenen, die im fortgeschrittenen Alter eine kieferorthopidische Behandlung beginnen
(Meyer-Marcotty 2015).

In der Poliklinik fiir Kieferorthopidie der UMG wird zum einen ein Grofteil der volljahrigen
Patienten im Rahmen einer kombiniert kieferorthopéddisch-kieferchirurgischen Therapie vor-
stellig; zum anderen werden Patienten behandlet, die unter parodontal geschidigten Ge-
bisssituationen leiden, Fehlstellungen aufgrund von Zahnwanderungen etlitten oder vor pro-
tethisch/ konserviernder Therapie. Zudem erkliren steigende dsthetische Bediitfnisse in det
Gesellschaft den Anstieg der kieferorthopadischen Behandlungen von Erwachsenen
(Reuther 1988; Watted und Bartsch 2002; Meyer-Marcotty 2015).

Eine differenzierte radiologische Diagnostik ist gerade vor dem Anstieg édlterer Patienten im
Sine einer Fritherkeunng besonders wichtig. Die Fritherkennung von Pathologien in diag-
nostischen Verfahren ermdéglicht in vielen Fillen das noch rechtzeitige Einleiten von not-
wendigen und lebensverlingernden Therapiemal3nahmen (Klingmiiller ez /. 2001). Hierbei
hat die Forschung und Erfassung von pathologischen Prozessen abseits des Hauptuntersu-
chungsfeldes grof3e Bedeutung fiir eine Frithdiagnose. Es wurden bereits Nebenbefunde in
radiologischen Aufnahmen verschiedener Organe publiziert: Sohns ez 2/ (2014a) beobachte-
ten extra-kardiale Befunde mit einer hohen Privalenz mit Hilfe der CT bei Patienten vor
Pulmonalvenenisolation. Weiterhin wurde eine Vielzahl von Nebenbefunden in radiologi-
schen MRT-Aufnahmen im Rahmen der Mammografie, Angiografie und Cholangiopancre-
atografie erkannt (Sohns ef a/. 2014b; Sohns e al. 2014c; Staab e al. 2014; Staab et al. 2017,
Sohns e al. 2018).

In OPG- und FRS-Aufnahmen, die in der kieferorthopidischen Disziplin im Rahmen der

rontgenologischen Diagnostik zum Einsatz kommen, treten hiufig zusitzliche Befunde auf,
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die wihrend der klinischen Befundung nicht zweifelstrei gesichtet werden (Hernandez ez al.
2018; Tetradis und Kantor 1999; Bondemark e a/. 2006). Hernandez ez /. (2018) untersuch-
ten OPG- und FRS-Aufnahmen von Patienten vor Beginn der kieferorthopadischen Be-
handlung. Bondemark ez a/. (2006) erarbeiteten die Hiufigkeit von Nebenbefunden in kiefer-
orthopidischen OPG-Aufnahmen. Tetradis und Kantor (1999) werteten die Anwesenheit
von skelettalen sowie dentalen Auffilligkeiten in Fernrontgenfrontalaufnahmen (posterior-
anterior) und seitlichen (rechts-links) kephalometrischen Réntgenbildern sowie in einem um-
fassenden Filmstatus aus. Ebenso wurde in der DVT-Bildgebung, die seltener als das zwei-
dimensionale Verfahren angewendet wird, die Privalenz von Nebenbefunden abseits der
Dentition evaluiert (Edwards ez o/ 2014; Caglayan und Tozoglu 2012; Gracco ez al. 2012). In
der vorliegenden Studie wurde die Privalenz von Nebenbefunden in OPG- und FRS- Auf-
nahmen von kieferorthopidischen Patienten erfasst. Dabei wurde zwischen Minderjihrigen
und Erwachsenen unterschieden und der Alterseffekt in der kieferorthopidischen Rontgen-
diagnostik statistisch ausgewertet. Als einzige, uns bekannte Ubersichtsarbeit untersuchten
Hernandez ez a/. (2018) ebenfalls den Unterschied hinsichtlich des Auftretens von Nebenbe-
funden in kieferorthopidischen OPG- und FRS-Aufnahmen zwischen Minderjahrigen und

Erwachsenen.

4.2 Methodenkritik

4.2.1 Studiendesign

Die vorliegende Privalenzstudie wurde im retrospektiven Stil durchgefihrt. Es handelt sich
um eine klinische, nicht interventionelle Querschnittsstudie (Rohrig ez o/ 2009). Die retro-
spektive Untersuchung von dhnlich vielen Rontgenbildern ist eine Gibliche Methode zur Be-
stimmung der Privalenz von Nebenbefunden im Kopf- und Halsbereich (Hernandez ef al.
2018; Edwards ez al. 2014; Gracco ez al. 2012; Caglayan und Tozoglu 2012; Bondemark ez a/.
20006; Tetradis und Kantor 1999).

4.2.2 Patientenkollektiv

Der Patientenpool laufender kieferorthopidischer Behandlungen war ausreichend grof3, um
die angestrebte Anzahl von 600 réntgenologischen Aufnhahmen, zugehérig zu der ersten und
zweiten Studiengruppe, zu sammeln und den Alterseffekt beurteilten zu kénnen. Die Teil-
nehmer der Studie waren im Alter zwischen 6-72 Jahren. Dabei waren die Altersgruppen (6-
18; 18-72) beziiglich der Jahrgangsspanne ungleich verteilt. Es ergaben sich zwei Alterspeaks,
die mit dem typischen zeitlichen Beginn kieferorthopidischer Behandlungen bei Kindern
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und Erwachsenen erklirt werden. Die kieferorthopadische Hauptbehandlung von Kindern
und Jugendlichen beginnt in der Regel in der zweiten Phase des Zahnwechsels und erklart
den ersten Altersgipfel bei 10-13 Jahren (Harzer 2011; Kahl-Nieke 2010a). Der zweite Peak
lag im dritten Lebensjahrzehnt und entspricht dem durchschnittlichen Zeitintervall zur Ein-
leitung der Erwachsenentherapie (Evans 2018).

Laut einer britischen Umfrage interessieren sich weibliche Patienten zwischen 26 und 40
Jahren am haufigsten fiir eine Korrektur ihrer Zahnfehlstellungen (Evans 2018). In der vor-
liegenden Studie waren 73 % der Erwachsenen junger als 30 Jahre. Dieses Verhalten stimmt
mit der durchschnittlichen kieferorthopddischen Altersverteilung iberein (Bauer und
Diedrich 1990). Das Minimum der Altersspanne entsteht aus der Strahlenverantwortung hin-
sichtlich der im Wachstum befindlichen Kinder. Zudem werden Kinder unter sechs Jahren
nur in Ausnahmefillen gerontgt, da das OPG bei jingeren Patienten nur selten einen Mehr-
wert fir die Behandlung birgt (Botzenhart ez /. 2015; Kahl-Nieke 2010a). Ein FRS wird in
der Regel nicht fiir eine Frithbehandlung bendétigt, da es keinen Einfluss auf die Wahl der
Therapie hat (Kahl-Nieke 2010a; Proffit 2006; Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopidie
e.V. 2008). Orthopantomogramm- und FRS-Aufnahmen werden im Rahmen der Frihbe-
handlung nur sehr selten fir eine komplexe Differentialdiagnostik eingesetzt (KKahl-Nieke
2010a). Die Altersverteilung der 300 Patienten lag im Mittel bei 19,46 Jahren (o= 10,71).
Hernandez ez al. (2018) untersuchten in ihrer Studie mehr als doppelt so viele Patienten
(n=782), allerdings stammten ihre FRS- und OPG-Aufnahmen nicht von demselben Patien-

ten. Die kieferorthopidischen Patienten ihrer Studie waren im Durchschnitt élter als in un-
serer Untersuchung (u= 23,31; 6=13,11). Bondemark ez /. (2000) arbeiteten hingegen nur
mit OPG-Aufnahmen von deutlich jungeren kieferorthopiddischen Patienten (u= 11,2 Jahre;
0=2,33). Die Studie von Bondemark ¢# a/. (2006) umfasste 496 Teilnehmer. Edwards e7 /.

(2014) untersuchten hinsichtlich der Altersverteilung und der Stichprobengrof3e ein dhnli-
ches Patientenkollektiv wie Bondemark ez /. (20006). Allerdings zogen Bondemark ez a/. (2006)
das DVT fir ihre Untersuchung heran (n=427; p=14,2; 6=6,3). In ihrer Studie wurden Pa-
tienten mit bekannten Systemerkrankungen, Syndromen und Entwicklungsstorungen ausge-
schlossen. Thre Stichprobe unterschied vier Altersgruppen: <7 Jahre, 8-11 Jahre, 12-17 Jahre,
>17 Jahre. Tetradis und Kantor (1999) untersuchten 325 Patienten. Sie zogen ebenfalls im
Mittel jungere kieferorthopidische Patienten (14,8 Jahre) fiir ihre Pridvalenzauswertung

heran.
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4.2.3 Aufklirungsgesprich und Einverstindis

Vor Beginn der Studie fand eine ausfithrliche, miindliche Aufklirung der Studienteilnehmer
durch die Prifirzte statt. Als Instrument der schriftlichen Dokumentation wurde ein selbst-
konzipierter Aufklirungsbogen herangezogen. Kinder im Alter von 6-12 Jahren und Jugend-
liche im Alter von 12-18 Jahren erhielten separate Aufklirungsbogen, die in leicht verstind-
licher Sprache, angepasst an die jeweilige Zielgruppe, verfasst wurden. Unter Berticksichti-
gung der altersabhingigen geistigen, sittlichen sowie sprachlichen Reife konnten die Stu-
dienteilnehmer aller Altersklassen mit Hilfe der unterschiedlichen Aufklirungsbégen erreicht
werden, auch wenn nach Aussage des Bundesgerichtshofes Kinder unter 14 Jahren grund-

sitzlich nicht einwilligungsfihig sind (Schelling und Gaibler 2012; Jentsch 2012).

4.2.4 Rontgenaufnahmen

Das im Jahr 2009 in die ZMK-Réntgenabteilung der UMG eingeftihrte kombinierte OPG-
und FRS-Gerit Orthophos XG Plus DS/ Ceph 9200 (Sitona, Bensheim, Deutschland) ba-
siert auf der digitalen Bilderzeugung. Die in der analogen Rontgenfilmverarbeitung mogli-
chen Fehlerquellen werden durch die Nutzung von digitalen Festkorperdetektoren ausge-
schlossen. Entscheidend fir die Erstellung fehlerfreier OPG- und FRS-Aufnahmen ist die
korrekte Positionierung des Patientenkopfes (Pasler 2017). Das Orthophos XG Plus DS/
Ceph 9200 minimiert dieses Fehlerpotential durch angezeigte Positionierungshilfen, die un-
umginglich sind. Das Programm fordert eine individuelle Neueinstellung eines jeden Patien-
ten, sodass das Personal erinnert wird, die Belichtungszeiten jeweils anzupassen und damit
Kontrasteinbuflen verhindert werden. Da vor dem Eintritt in den Rontgenraum eine stan-
dardisierte Befragung und Einweisung der Patienten stattfindet und dabei Fremdkérper, wie
Piercings, Ohrringe und sonstiger Korperschmuck abgelegt werden, lagen den Prifirzten
wihrend der Vorselektion vorwiegend qualitativ hochwertige, digitale und kontrastreiche Bil-
der vor, die frei von Stoérfaktoren, wie Spiegelungen und starken Verschattungen waren.
Mogliche technische Fehler werden als gering eingeschitzt, da die Bilder ausschlieBlich von
den finf Mitarbeitern der Rontgenabteilung des Zentrums fur Mund- und Kieferheilkunde

erstellt wurden. Das Personal ist jahrzehntelang erfahren und gering fluktuiert.

Das kombinierte OPG- und FRS-Gerit aus der ZMK-Roéntgenabteilung der UMG erfllt
hinsichtlich des Strahlenschutzes ein vergleichsweise ausgewogenes Risiko-Nutzen-Verhilt-

nis: Vergleicht man die mittlere effektive Dosis des Orthophos XG-Gerites mit weiteren
digitalen Panoramaschichtgeriten, so iberzeugte die geringe Strahlendosis von 14,2 uSv. Mit

einer effektiven Dosis von 5,6 uSv pro Aufnahme besitzt das FRS eine deutlich geringere
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Strahlenbelastung im Vergleich zu der dreidimensionalen Kephalometrie im DVT-Datensatz
(Ludlow ez al. 2008). Hernandez et al. (2018) werteten Rontgenbilder aus, die mit dem glei-
chen Rontgengerit, wie in der votliegenden Studie (Orthophos XG Plus DS/ Ceph 9200),
erstellt wurden. Bondemark e# o/ (2006) nutzten analoge OPG-Aufnahmen, die von dem
Vorgingergerit Orthophos CD (Siemens, Bensheim, Deutschland) und dem Rontengerit
Cranex 3+ Ceph (Soredex Co, Helsinki, Finnland) stammten. Demnach entsprechen die
Bildqualititen der vorliegenden Studie am genausten den Bildqualititen von Hernandez ez a/.

(2018).

4.2.5 Briefing der Priifirzte

Die Sensitivitit der Studie ist abhidngig von dem diagnostischen Vermdgen und Wissen des
Untersuchers (Friedrich 2018). Die ausgewihlten Priifirzte verfiigten tber jahrelange Pra-
xiserfahrung in der Befundung von OPG und FRS. Ferner wurden sie im Vorfeld der Studie
tber mogliche Befunde in allen zu untersuchenden Lokalisationen durch einen fachkundigen
Radiologen geschult. Den Priifirzten stand ein Katalog tiber mégliche Befunde im OPG und
FRS, aufgelistet nach Lokalisationen, zur Verfiigung.

Alle Aufnahmen wurden von drei Zahnirzten beurteilt und unklare Befunde erfuhren eine
weitere Abklirung durch einen fachkundigen Radiologen. Die Untersucherauswahl dhnelte
dem Studiendesign von Bondemark ez /. (2000). Diese lieBen die 496 Bilder von allerdings
nur zwel Befundern untersuchen, wobei positive Befunde durch einen erfahrenen Dritten
beurteilt wurden. Hingegen befundete in der Studie von Edwards ez a/. (2014) nur ein Kliniker
das gesamte Studienmaterial, bestehend aus 427 DVT-Datensitzen. Aufgrund der Anwesen-
heit von nur einem Untersucher wurde die Subjektivitit der Ergebnisse als Nachteil gesehen
(Edwards ez a/. 2014). Ebenfalls wurde die Befundung von Hernandez ez a/. (2018) durch nur
einen Kliniker subjektiviert. Hernandez ez a/ (2018) untersuchten zwar insgesamt deutlich
mehr OPG- und FRS-Aufnahmen als in der vorliegenden Studie, allerdings war in ihrer Stu-

die das Risiko durch nur einen Befunder erth6ht, Nebenbefunde zu tibersehen.

4.2.6 Befundung

In der vorliegenden Studie war die Befundung je Aufnahme zeitlich uneingeschrankt. Die
maximale Anzahl an Bildern, die an einem Tag untersucht wurden, beschrinkte sich auf 50
Stiick. Bondemark e# a/. (2006) sowie Hernandez ez a/. (2018) lie3en lediglich eine Befundung
von 30 OPG-Aufnahmen nacheinander zu. Die Eingrenzung der Befundungsanzahl war ein
Instrument zur Minimierung des Fehlerpotentials. Fehler in der Befundung kénnen sich un-

ter anderem durch Mudigkeitserscheinungen der Prifirzte ergeben. Wihrend dem Kliniker
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in der Studie von Hernandez ez al. (2018) keine Pause erlaubt wurde, durften unsere Prifirzte
jederzeit nach Bedarf pausieren. Deshalb kann die Griindlichkeit der Befundung gleich be-
wertet werden.

Die Nebenbefunde wurden ebenso wie in der Studie von Edwards e a/. (2014) ausschlief3lich
radiologisch festgestellt. Weder klinische noch histologische Informationen erhielten Einzug
in die Studie, um gegenbenfalls die Verdachtsdiagnose zu bestitigen. Befundprivalenzen der
vorliegenden Studie kénnen folglich mit zweidimensionalen, digitalen Rontgenstudien zum
OPG und FRS (Hernandez ez a/. 2018; Bondemark ef 2/ 2006; Mudit e al. 2014) verglichen
werden. Im Vergleich mit weiteren diagnostischen Verfahren (Edwards ez a/. 2014, Gracco ez
al. 2012) muss das entsprechende Fehlerpotential des technischen Tools berticksichtigt wer-

den.

Die Wertungsweise von Nebenbefunden wurde im Vorfeld der Studiendurchftihrung defi-
niert. Somit wurde klar differenziert welche Pathologien Einzug in die Studie hielten. Zu den
umstrittenen Befunden zihlten zahnmedizinische Fremdkorper. Als Nebenbefunde geltend
gemacht wurden Fremdkorper aus der allgemeinzahnirztlichen und chirurgischen Disziplin,
wie Wurzelfillungen, Implantate, chirurgische Platten- sowie Schraubsysteme. Hingegen
wurden kieferorthopidische Apparaturen in der Nebenbefundwertung nicht berticksichtigt.
Retainer, Multiband, etc. standen in Zusammenhang mit der diagnostisch verfolgten Zahn-
fehlstellung und Anomalie, die die Anfertigung von OPG und FRS indizierten. Als weiteren
oft unterschiedlich ausgelegten Befund bestand ,,Zahnunterzahl®. Hernandez e a/. (2018)
schlossen in ihrer Befundung lediglich nur Nichtanlagen ein und beschrieben die fehlende
Zahnanlage als Agenesis. Edwards ez /. (2014) hingegen verwendeten den Begriff ,,Hypo-
dontie. Totzdem werteten sie wie Hernandez e# a/. (2018) ausschliellich Nichtanlagen. Im
Gegensatz zu Hernandez ¢ al. (2018) blieben bei Edwards e 2/ (2014) die dritten Molaren
unberticksichtigt. Aufgrund der nicht eindeutigen Feststellung im Rontgenbild, ob ein Zahn
nicht angelegt war oder ein Zahn aus einem bestimmten Grund verloren ging, fand in unserer
Studie eine Einigung auf die Beschreibung Zahnunterzahl statt. Sodass nicht nur die ,,echte
Zahnunterzahl“ als genetisch bedingtes Fehlen von Zihnen in der Datenerfassung bertick-
sichtigt wurde. Zudem erlangten erworbene Formen, die beispielsweise durch Trauma oder
Karies hervorgerufen wurden, Einzug in die vorliegende Studie. Nicht angelegte Weisheits-
zihne wurden wie bei Edwards ¢f /. (2014) nicht dokumentiert. Mehrere gleichartige Patho-
logien (bspw. generalisierte Wurzelresorptionen) wurden zu einem Nebenbefund zusam-
mengefasst und wurden einmalig gewertet. Bereits publizierte Studien stellen keine Angaben

zur Wertungsweise bereit (Hernandez ez al. 2018, Tetradis und Kantor 1999; Edwards ez a/.
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2014; Gracco ez al. 2012). Folglich ist nicht ersichtlich, ob Befunde bei mehrmaligem Auftre-
ten vielfach gezdhlt wurden oder wie in der vorliegenden Studie, als eine Auffilligkeit zusam-

mengefasst wurden.

4.2.7 Erfassungsbogen und Klassifikation

Der Erfassungsbogen gab den Priifirzten eine strukturierte Reihenfolge der Befundung vor.
Somit wurde die Moglichkeit Befunde zu tbersehen deutlich reduziert (Classen ef a/ 1991).
Ein strukturierter Vorgang reduziert die Dauer der Befundung pro Patienten und erleichtert
die Ubersicht (Nguyen ef /. 1991). Die systematische Befundung mittels Erfassungsbogen
war von hoher Wichtigkeit fir das Erreichen von standardisierten Ergebnissen (Stoltzing ez
al. 1989; Dirsch 1987), sodass die Pravalenz von Nebenbefunden pro Patienten und die wei-
teren Parameter Lokalisation sowie Klassifikation statistisch ausgewertet werden konnten.
Die eingegrenzte Ausdrucksweise durch eine vorgegebene Terminologie in ausschlieflich
strukturierten Dokumentenvorlagen wurde durch Kuhn ez a/. (1991) kritisiert. Es wird von
Vorteil gesehen, wenn Befundern zusitzlich ein freies Textfeld zur Verfigung steht (Gou-
veia-Oliveira ez a/. 1991; Kuhn ef al. 1991). Deshalb hatten die Prifirzte die Mglichkeit den
Befund in der letzten Spalte des Erfassungsbogens ,,Beschreibung/ Bemerkung® zusitzlich
in einem freien Text zu formulieren und Wesentliches hinzuzufiigen. Die Gliederung in neun
separate Regionen wurde vorgenommen, um die gesamte Bildfliche zu befunden. Besonders
die Gebiete Schidelbasis, Orbita, HWS und Weichgewebe spielten in den bereits veréffent-
lichten Privalenzstudien zum OPG keine gro3e Rolle (Bondemark e a/. 2006; Hernandez ez
al. 2018; Vallo ez a/. 2010). In Studien zur FRS-Diagnostik wurden die Regionen NNH, Or-
bita und Weichgewebe weitgehend vernachlissigt (Soni e a/ 2008; Mudit et al. 2014
Hernandez ez al. 2018). Gerade diese Lokalisationen auf3erhalb des dentalen Bereiches fanden
in der vorliegenden Studie derart besondere Gewichtung, indem sie im Erfassungsbogen eine
separate Zeile einnahmen. Hernandez ez a/ (2018) listeten zwar alle abgebildeten Befunde
entsprechend dhnlichen Regionen wie in unserer Studie auf, allerdings beschrinkte sich die
statistische Untersuchung zur geschlechtsspezifischen Verteilung auf die breitgeficherten
Regionen Schidel, NNH, Hals/Nacken, Maxilla/Mandibula, Zihne und Gesicht. Edwards
et al. (2014) erkannten Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit ihrer den ,,Luftwegen® zuge-
ordneten Ergebnisse, da die meisten Autoren die Befundung auf die NNH eingrenzten. Auch
in der vorliegenden Studie wurden Atemweg-Befunde aulerhalb der NNH den angrenzen-
den Regionen zugeordnet. Tiefe Befunde der Luftwege, wie beispielsweise Tonsillenhyper-

plasien, wurden dem Weichgewebe zugeordnet.
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Conway ef al. (1990) und McLelland e a/. (1991) betonten die damaligen Schwierigkeiten in
der Interpretation und Einordnung von mammografischen Befunden fir Kliniker. Die Ein-
stufung mammografischer Befunde mittels BI-RADS® wurde vom ACR (1997) zur leichte-
ren Verstindlichkeit der Mammografiebefunde und Einschitzung des Karzinomrisikos ent-
wickelt. Laut Balleyguier ez a/ (2007), Sohns (2015) und Tardivon ef a/. (2007) wurde das BI-
RADS® als international anerkanntes Schema und unverzichtbatres Tool in der Brustkrebs-
diagnostik etabliert. Die Ubertragung des BI-RADS® auf den Kopf-Halsbereich und der
Einsatz dieses Instrumentes in der kieferorthopidischen Rontgendiagnostik erleichtert dem
Kieferorthopdden die Einordnung pathologischer Auffilligkeiten. Es verspricht mogliche
zusitzliche Diagnostik oder sogar ein dadurch verindertes Therapiekonzept frithzeitig ein-

zuleiten und damit insgesamt die Patientenversorgung zu optimieren.

4.2.8 Ethische Aspekte

Die Studie wurde in Zustimmung mit der Ethikkommission der UMG durchgefiihrt. Die
Ethikkommission der UMG entscheidet auf Grundlage der mehrfach revidierten Deklara-
tion des Weltirztebundes von Helsinki (1964) und der Berufsordnung der Arztekammer
Niedersachsen (Ethikkommission UMG 2019). Studien aus demselben Jahrzehnt wurden
ebenfalls von der jeweiligen universitiren Ethikeinrichtung geprift und die Zulassung oblag
ithrer Zustimmung (Edwards ez a/. 2014; Hernandez ez a/. 2018). Studien aus den 90er-Jahren
wurden hingegen nur selten auf das Einhalten von ethischen Grundsitzen kontrolliert
(Schulz und Bihrmann 1987; Tetradis und Kantor 1999). Kritisch und ethisch bedenklich
ist die hohe Strahlenexposition der Probanden in den Studien sowohl von Schulz und Bihr-
mann (1987) als auch von Tetradis und Kantor (1999). Um Befunde zu sichern und zeitbe-
dingte Alteration der Krankheitsbilder zu vermeiden, erstellten Schulz und Bihrmann (1987)
zuziglich der OPG-Bilder weitere NNH-Aufnahmen, die das Vorliegen einer Sinusitis und
Schleimhautretentionszysten weiterhin iiberpriifen sollten. Auch Tetradis und Kantor (1999)
beurteilten eine Reihe von analogen Filmaufnahmen pro Patienten ohne Angaben iiber Zu-
stimmung durch ethische Kommissionen (seitliches FRS, posterior-anterior Aufnahme,
rechts/ links 45 °-Kephalometrie, Handrontgen, Zahnfilmstatus). Wie in der Studie von
Hernandez e al. (2018) wurden alle Studienteilnehmer tiber die Tragweite der Studie mind-
lich und schriftlich unterrichtet. Anders als bei Hernandez ef a/. (2018) mussten in der vor-
liegenden Studie auch minderjahrige Patienten ihre Einwilligung schriftlich hinterlegen, da
nach § 40 Abs. 4 Nr. 3 AMG die Studienablehnung von Minderjihrigen im Alter von 14-18
Jahren berticksichtigt werden muss, auch wenn die Sorgeberechtigten mit der Studienteil-

nahme im Einvernehmen sind. Die Unterschrift von Minderjihrigen stellt keine Einwilligung
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im rechtlichen Sinne dar, sondern bringt lediglich zum Ausdruck, dass der Minderjihrige die
Teilnahme nicht ablehnt. In der vorliegenden Studie musste deshalb jeder Patient tiber Ne-
benbefunde aufgeklirt werden, die im Vorfeld im Rahmen der eigentlichen Befundung in
der Akte noch nicht vermerkt wurden. Ob eine Notwendigkeit der Aufklirung aller Befunde
bestand, ist aus ethischer Sicht zu diskutieren (Vosshenrich ez a/ 2013). Nach § 630 g des
Birgerlichen Gesetzbuches (BVerfG NJW 2005,1103) hat jeder Patient, der sich in medizi-
nischer Behandlung befindet das Recht auf informationelle Selbstbestimmung und darf Ein-
sicht in seine Akte fordern (Halbe 2017). Eine angemessene Kommunikation zwischen Arzt
und Patient ist die Basis fiir eine erfolgreiche medizinische Therapie. Gesicherte Befunde,
die therapeutische Relevanz besitzen sind eindeutig aufklirungpflichtig (Neu 2013). Zu dis-
kutieren sind radiologische Befunde, die von geringer Sensitivitit geprigt sind und haufig als
Artefakte auftreten (Vosshenrich e 2/ 2013). Solche Fehlinterpretationen kénnen unnétigen
psychischen Stress beim Betroffenen auslosen (Birdwell e# /. 2001). Eine prospektive Studie
zeigt, dass Patienten immer haufiger und dringlicher iiber erkannte Befunde und diagnosti-
sche Ergebnisse aufgeklirt werden mochten als in der Vergangenheit angenommen (Pahade
et al. 2012). Die Ergebnisse von Pahade e a/. (2012) konnen fir die Einschitzung der Pati-
entenmoral in der vorliegenden Studie eine Rolle spielen, da es sich in ihrer Studie um nicht-

onkologische Patienten nach CT- und Sonografieuntersuchung handelte.

4.3 Ergebniskritik

4.3.1 Priavalenz von Nebenbefunden

4.3.1.1 Dentale Nebenbefunde

Viele Autoren zuvor beobachteten pathologische Auffilligkeiten, wie Anomalien der Zahn-
anzahl, der Form, der Grof3e, der Stellung und der Struktur sowie karidse Lisionen und pul-
pale Verinderungen in der ersten und zweiten Dentition (Cholitgul und Drummond 2000;
Edwards e al. 2014; Meyer-Liickel und Paris 2011; Gingler ¢f a/. 2010; Sitzmann ez al. 2003,
Steffen 2007; Meller 2010; Kahl-Nieke 2010b; Hulsmann 1997; Rother 2001; Port und Euler
2013). In der vorliegenden Studie war Karies der hiufigste dentale Nebenbefund. Karies
wurde mit einer Privalenz von 19 % bei Kindern und mit einer Privalenz von 25 % bei
Erwachsenen festgestellt. Das OPG eignet sich als Ubersichtsaufnahme, um pathologische
Befunde initial zu erkennen. Allerdings geh6rt Karies zu den Befunden, die im OPG schwer
beurteilbar sind (Sonnabend 1990). Hinsichtlich der Spezifitit und Sensitivitit in der
Kariesdiagnostik ist die Bissfliigelaufnahme dem OPG deutlich tibetlegen (Chong e 2/ 2003),
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welches in der Interpretation unserer Studienergebnisse berticksichtigt werden muss.
Bondemark ez a/. (2006) exkludierten aus diesem Grund in ihrer Privalenzstudie kariGse
Lisionen. Laut Pakbaznejad Esmaeili e a/. (2016) liegen bei 27 % der kieferorthopidischen
Kinder Karies im Milchzahngebiss vor. Kariése Befunde der zweiten Dentition wurden nach
Pakbaznejad Esmaeili ez a/. (2016) im OPG bei 16 % der Sieben- bis Zwélfjihrigen diagnos-
tiziert. In unserer Studie wurden im FRS deutlich weniger dentale Befunde als im OPG
erfasst. Die deutlichen Privalenzunterschiede sind auf das hohere Auftkommen von
Summationseffekten im FRS zurtickzufithren. Insbesondere war Karies im FRS nur bei 6 %
der Studienteilnehmer nachweisbar, wihrend im OPG 37 % der Patienten Aufhellungen im
Sinne von kariosen Lisionen aufwiesen.

Das FRS kann fiir den Untersucher als wichtiges Hilfsmittel zur Beurteilung von verlagerten
und retinierten Zihnen fungieren, da Strukturen im FRS in der sagittalen Ebene abgebildet
werden und dem Behandler neben dem OPG eine zweite Ebene bieten (Watted ez a/. 20106).
Als zweithdufigster Befund trat mit einer Privalenz von 18,5 % die Zahnunterzahl auf.
Bondemark ez a/. (2000) ignorierten in ihrer Befundung neben Karies auch den Befund
Zahnunterzahl. Hernandez e a/. (2018) stellten in ithrer Auswertung eine deutlich geringere
Privalenz von abwesenden Zihnen fest (5,7 %). Der gro3e Privalenzunterschied erklirt sich
durch die unterschiedliche Auffassung von abwesenden Zihnen. Wihrend Hernandez ef a/.
(2018) lediglich Nichtanlagen werteten, inkludierte die vorliegende Studie dartiber hinaus
fehlende Zihne aufgrund von Zahnverlust durch Trauma, Karies oder PA. Edwards e /.
(2014) dokumentierten dhnliche Ergebnisse wie Hernandez ez a/ (2018) und stellten
Nichtanlagen mit einer Privalenz von 4,39 % fest. Aufgrund des hiufigen Vorkommens von
nichtangelegten Weisheitszihnen exkludierte unsere Studie, ebenso wie Edwards ef 2/ (2014),
den Befund der Nichtanlage eines Weisheitszahnes von der Befunderfassung. Insgesamt
wurden in der vorliegenden Studie 34 % aller Befunde der Dentition zugeordnet. Damit ist
die Dentition die Region mit den meist erfassten Befunden in der Studie. Die Privalenz von
dentalen Auffilligkeiten betrigt 83 %. Wihrend ein Kind zu 51 % mindestens einen
Nebenbefund in der Dentition zeigte, wurden im Mittel 1,15 dentale Auffilligkeiten bei
einem Erwachsenen beobachtet. Laut Cholitgul und Drummond (2000) treten bei Kindern
mit einer Privalenz von 21 % dentale Anomalien im Bereich der Dentition und der
Kieferbasen auf. Cholitgul und Drummond (2000) untersuchten 1.608 OPG-Aufnahmen
von neuseelindischen Kindern im Alter von 10-15 Jahren. Sie stellten am haufigsten
Zahnfehlstellungen, Zahnunterzahl, Anomalien der Zahnform und Hypoplasien fest. In
unserer Studie wurden bei Minderjihrigen deutlich mehr dentale und dentoalveolire

Nebenbefunde als bei Cholitgul und Drummond (2000) erfasst. Die Wahl einer breiteren
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Altersspanne von 6-18 Jahren kann Ursache fiir den Privalenzunterschied sein. Wahrend der
Begutachtung der FRS-Aufnahmen von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der vorlie-
genden Studie fielen dental am hiufigsten retinierte Zihne auf. Insgesamt wurden retinierte
Zihne mit einer Privalenz von 16,8 % erkannt. Edwards ef a/ (2014) berticksichtigten in
ithrer Wertung keine Weisheitszihne. Folglich beschrinkte sich die Privalenz von impaktier-
ten Zahnen auf lediglich 3,3 %. Laut Caglayan und Tozoglu (2012) muss mit impaktierten
Zihnen deutlich haufiger gerechnet werden (21,7 %). Weisheitszahne (18,8 %) und Eck-
zihne (2,9 %) liegen besonders hiufig verlagert oder retiniert vor (Caglayan und To-
zoglu 2012). Weiterhin kénnen persistierende Milchzahne und Milchzahnwurzelreste auffal-
len (Port und Euler 2013; Edwards e a/. 2014). Persistierende Milchzahnfragmente geh6ren
in der Literatur zu den hdufigsten Nebenbefunden in der kieferorthopidischen Praxis (Drage
et al. 2013). Die vorliegende Hiufigkeitsuntersuchung registrierte nur einige wenige Milch-
zahnwurzelpersistenzen, da im Vergleich zu Drage ¢f a/. (2013) in der vorliegenden Studie die

zweidimensionale statt der dreidimensionalen Aufnahme herangezogen wurde.

4.3.1.2 Extradentale Nebenbefunde

Die kieferorthopidische Forschung publizierte bislang wenige klinische, reprisentative Ne-
benbefundanalysen abseits der regions of interest (Schulz und Bihrmann 1987; Soni ez a/. 2008;
Mudit ez al. 2014; Tetradis und Kantor 1999). Hauptsichlich wurde von vereinzelten Befun-
den berichtet oder ausgewihlte Regionen isoliert auf Nebenbefunde untersucht. Nur einige
kieferorthopidische Studien sind uns bekannt, die einen Uberblick zur allgemeinen Privalenz
von Nebenbefunden der unterschiedlichen Regionen schaffen (Gracco e a/. 2012; Caglayan
und Tozoglu 2012; Tetradis und Kantor 1999; Bondemark ez a/. 2006; Edwards ez al. 2014;
Hernandez ef al. 2018). Alle aufgefihrten Studien unterscheiden sich in ihrer Lokalisations-
unterteilung, der Alterspanne und hinsichtlich ihrer Ergebnisse. Diese grolen Unterschiede
im Studiendesign und in der Stichprobe erschweren einen nachvollziehbaren Vergleich der
Studien untereinander. Wihrend Edwards ef a/. (2014), Caglayan und Tozoglu (2012) sowie
Gracco ¢z al. (2012) ihre Untersuchung im DVT vornahmen und ein vergleichsweise deutlich
groBeres Befundungsvolumen wihlten, wurde in den OPG- und FRS-Studien ein kleineres
field of view festgelegt (Tetradis und Kantor 1999; Bondemark ez 2/ 2006; Hernandez e .
2018). Keine Berticksichtigung galt im Gegensatz zu der vorliegenden Studie im OPG der
Regionen Schidelbasis, Orbita, HWS und Weichgewebe. In Pravalenzstudien zum FRS wur-
den die Regionen NNH, Orbita und Weichgewebe vernachlissigt. Die Ergebnisse in der
Literatur variieren von insgesamt 0,11 bis 1,68 Nebenbefunde pro Patienten (Gracco e al.
2012; Caglayan und Tozoglu 2012; Tetradis und Kantor 1999; Bondemark ez a/. 20006,

Edwards ef al. 2014; Hernandez et al. 2018). Die grofle Variationsbreite zwischen den
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Befundprivalenzen ist durch Unterschiede in den Altersgruppen und in der GrofB3e der Be-
fundungsfelder zu erkliren. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liegen im oberen Feld
der Privalenzskala. In den publizierten Studien wurden unterschiedliche Lokalisationen be-
stimmt, die zur Evaluation der Nebenbefundprivalenz betrachtet wurden. Tetradis und Kan-
tor (1999) forderten eine Zuordnung in drei allgemeine Lokalisationen: Schidelregion, HWS
und maxillofazialer Komplex. Auch Bondemark ez o/ (2000) lieBen die Befunde in nur drei
Lokalisationen einordnen. Sie beschrinkten sich auf die Dentition, die Kieferbasen und die
Kieferhohlen. Edwards e7 a/. (2014) untersuchten das Vorkommen von Nebenbefunden im
Large-field-D1”T von kieferorthopidischen Patienten und zogen eine Befundzuordnung in
sechs anatomische Kategorien vor: Luftwege, NNH, Dentoalveolarraum, benachbartes
Weichgewebe und Hartgewebe, Kiefergelenk und HWS. Die Studie von Hernandez e 4.
(2018) scheint unserer Untersuchung am dhnlichsten. Sie ordneten Nebenbefunde kieferor-
thopadischer OPG und FRS ihrer Abstammung entsprechend den Bereichen Schidel, NNH,
Hals/Nacken, Maxilla/Mandibula, Zihne und Gesicht zu. Dennoch verzichteten sie auf die
Siginifikanzbestimmung des Altersunterschiedes in den unterschiedlichen Regionen. Es fand
lediglich ein deskriptiver Vergleich zwischen der Anzahl der Befunde je Patienten in der je-
weiligen Region statt. Der prozentuale Anteil der Nebenbefunde in extradentalen Regionen
an der Gesamtzahl war in der Studie von Hernandez ez a/. (2018) (87,4%) deutlich hoher als
in unserer Studie (65,9 %), obgleich die durchschnittliche Anzahl der Nebenbefunde pro
Patienten in der vorliegenden Studie gréfler war (1,6) als bei Hernandez e a/. (2018) (1,39).
Nichtodontogene Befunde nahmen auch in der Studie von Edwards ez a/. (2014) einen sehr

groB3en Anteil an (85,3 %).

Radiologische Zufallsbefunde tangierten in unserer Studie am zweithdufigsten die Kieferba-
sen: Maxilla und Mandibula (21 %). Es wurden PA- und apikale Aufhellungsbefunde auffil-
lig. Begriindet in der Tatsache, dass viele der erwachsenen Patienten in der Poliklinik fir
Kieferorthopidie der UMG mit PA verschuldeten Zahnfehlstellungen vorstellig werden, ist
die PA ausschlaggebend fiir den signifikanten Alterseffekt in dieser Region. In der Literatur
wurde der Zusammenhang zwischen Alter und chronischer PA aufgrund der bekannten Ri-
sikofaktoren geprift und ein altersbedingter Inzidenzanstieg bewiesen (Jette ¢f a/. 1993; Ship
und Beck 1996; Lang und Tonetti 2003; Preshaw ez a/. 2012).

Apikale Aufhellungen sind ein zweiter wesentlicher Befund und verursachen damit ebenfalls
die hohe Befundprivalenz bei Erwachsenen. Es wurden mehr Befunde im mandibuliren
(12 %) als im maxilliren (9 %) Gebiet dokumentiert. Bondemark ez 2/ (2006) bestatigten un-

sere Feststellung, indem sie die Mehrheit der Verschattungsbefunde und periapikalen
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Aufhellungen der Mandibula zuordneten. Als pridestinierte Regionen galt der Bereich des
N. alveolaris inferior, das Foramen mentale und das Foramen linguale. Im Vergleich zu Bon-
demark ez al. (20006) traten unter den Minderjihrigen der vorliegenden Studie die vielen Zu-
fallsbefunde in den Kieferbasen hervor (13 % zu 8,3 %). Bondemark e 2/ (2006) suchten
anhand eines Kataloges lediglich nach den fiinf Auffilligkeiten: follikulire Zyste, periapikale
Entziindung, marginaler Knochenabbau, Kieferzyste, idiopathische Osteosklerose. Ferner
erklirten Hernandez ef a/. (2018) eine nochmals geringere Privalenz mit 6,5 % an odontoge-
nen Nebenbefunden. Allerdings nahmen sie ausschlief3lich Pathologien auf, die aus der Zah-
nentwicklung hervorgingen. Edwards ez a/. (2014) erfassten die Kieferbasen nicht separat,

sondern zihlten sie gemeinsam mit der Dentition als dentoalveolire Nebenbefunde.

Ahnlich wie in der Studie von Hernandez ez a/. (2018) wurden in den NNH insgesamt am
meisten extradentale Nebenbefunde erkannt. Hernandez ez a/. (2018) erweiterten die Region
NNH zur Region ,Luftwege“unter Bertcksichtigung von zusitzlichen Auffilligkeiten im
Nasenrachenraum. Thre Region ,Luftwege® nahm einen erheblich gréBeren prozentualen
Anteil (39 %) als die NNH-Region in unserer Studie ein. Zudem stellten sich in der vorlie-
genden Studie deutlich mehr Nebenbefunde in den Kieferbasen, der Schidelbasis und im
Weichgewebe heraus. Dadurch nahmen die NNH-Befunde trotz dhnlicher Haufigkeit in un-
serer Studie nur einen Anteil von 18 % der Gesamtheit ein. Der Schwerpunkt der NNH-
Befundung im OPG und FRS liegt in den Kieferh6hlen, da sie die gro3te Fliche abdecken.
Die meisten NNH-Befunde betrafen in der vorliegenden Studie die Sinus maxillaris. Die
Sinus sphenoidalis, Sinus ethmoidalis und Sinus frontalis wurden im OPG nur maBig abge-
bildet. Im Vergleich zum OPG lie3 sich im FRS die Sinus frontalis gut darstellen. Die vor-
liegende Studie wies eine erhohte Privalenzrate von Sinus frontalis Hypoplasien bei Kindern
im Vergleich zu Erwachsenen auf, da die Stirnh6hle in der Regel erst im adoleszenten Alter
eine vollstindige Pneumatisation erreicht (Ulfig 2005; Kim ez 2/ 1997). Die von Bondemark
et al. (2006) im DVT erfasste Privalenz von Schleimhautverdickungen im Sinus maxillaris
(3 %) weicht deutlich von der in unserer Studie festgestellten Haufigkeit der Verschattungs-
befunde bei Kindern (12,3 %) im OPG ab und weist auf einen deutlichen Sensitivititsunter-
schied zwischen den angewandten Bildgebungen OPG und DVT hin. Schulz und Bithrmann
(1987) verglichen im OPG oder FRS dargestellte Verschattungen mit weiteren rontgenolo-
gischen NNH-Aufnahmen und errechneten eine Sensitivitit von 68,6 %. Am hidufigsten di-
agnostizierten Schulz und Bihrmann (1987) die Sinusitis maxillaris bei den 14- bis 25-jdhri-
gen Patienten richtig. Allerdings erfihrt die bei Kindern hiufig auftretende Sinusitis maxilla-

ris in 94 % der Krankheitsfille eine Spontanausheilung, sodass nur bei chronisch-
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rezidivierenden Sinusitisbefunden eine Uberweisung zu den Kollegen der HNO sinnvoll ist
(Mann und Jonas 1981). Vallo ¢z a/. (2010) kamen im Rahmen ihrer OPG-Studie auf dhnliche
Privalenzwerte der Kieferhohlenverschattungen (12 %) wie in unserer Untersuchung. Dabei
traten Mukosaschwellungen, die in Verbindung mit insuffizienten Wurzelfillungen standen,
vermehrt in der Altergruppe der 40- bis 49-Jdhrigen auf. Wehrbein und Diedrich (1992) be-
obachteten eine zunehmende Pneumatisation nach Molarenextraktion im Oberkiefer, die im
Alter vermehrt auftraten. Gracco ef al. (2012) bewiesen im Bereich der NNH einen signifi-
kanten Alterseffekt im DVT. Sie konnten ein héheres Auftreten von Schleimhautverdickun-

gen bei den 41- bis 60-Jdhrigen nachweisen.

Nebenbefunde der vorliegenden Studie wurden dhnlich haufig mit dem Kiefergelenk assozi-
iert wie in der Studie von Hernandez ez a/. (2018). In der Regel lagen im Bereich der Kiefer-
gelenke in der vorliegenden Studie als auch in der Studie von Hernandez ef a/. (2018) Asym-
metrien und Formanomalien der Kondylen vor. Bei vorliegenden Asymmetrien der Kondy-
len muss eine JIA ausgeschlossen werden, denn bei bis zu 87 % der JIA-Erkrankten sind die
Kiefergelenke beteiligt (Tzaribachev ez a/. 2010). Abgeflachte Kondylen wurden im OPG bei
Erwachsenen haufiger als bei Kindern beobachtet (Hernandez ef a/. 2018). Dagegen wurden
zweigeteilte Kondylen (,,bifid condyle®) in den Haufigkeitsstudien im OPG nur selten be-
schrieben und in unserer Studie nicht einmal erfasst (Miloglu ez 2/ 2010; Hernandez ez al.
2018). Dennoch bleiben zweigeteilte Kondylen sporadische Befunde der Kiefergelenke und
sollten bei der Befundung unbedingt ausgeschlossen werden. Die Kiefergelenke waren auf-
grund der stark ausgeprigten Summationseffekte im FRS hauptsichlich im OPG beurteilbar.
Das DVT eignet sich besser zur Diagnostik dieser Pathologie (Caglayan und Tozuglu 2011).
Den Goldstandard zur Bildgebung der Kiefergelenke bietet jedoch das MRT, das auch die
knorpeligen und weichgewebigen Kiefergelenkanteile detailliert abbildet (Brooks e# a/ 1997,
Jager et al. 2001; Krestan ef al. 2001; Westesson 1993).

Die Schidelbasis wurde bislang von Wissenschaftlern umfassend im FRS beurteilt (Soni ez
al. 2008; Mudit e al. 2014; Tetradis und Kantor 1999; Hernandez e /. 2018). Im OPG war
die Region fur Wissenschaftler bislang unbedeutend (Bondemark e# 2/ 2006; Vallo e al. 2010).
In der vorliegenden Studie wurde die Schidelbasis im OPG ebenfalls nur teilweise abgebildet
und galt als schwer beurteilbar. Die Privalenzen der haufigsten Befunde, die partielle (12 %)
und durchgingige Sella Briicke (7 %), entsprachen circa den Ergebnissen von bereits publi-
zierten Pravalenzstudien zur kieferorthopidischen Réntgendiagnostik. In der Literatur vari-

ierte die Pravalenz von partiellen und totalen Sellabriicken stark (7,1-18,6 %) (Becktor ez
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al. 2000; Jones ez al. 2005; Abdel-Kader 2007). Im kieferorthopidischen Patientenkollektiv
muss im Gegensatz zu den allgemeinzahnirztlichen Patienten hiufiger mit einer Sellabriicke
gerechnet werden, da nachgewiesen wurde, dass Sellabriicken in Zusammenhang mit ske-
lettalen Abweichungen stehen (Meyer-Marcotty ef al. 2010; Jones ez al. 2005; Abdel-Kader
2007; Leonardi ef al. 2009; Haji Ghadimi ef 2/ 2017). Eine vergroBerte Sella turcica (2,8 %)
wurde in unserer Untersuchung deutlich hiufiger als bei Hernandez e /. (2018) dokumen-
tiert (0 %). Die VergroBerung der Sella turcica kann in Zusammenhang mit einer hypophy-
sialen Fehlregulation und einem Hypophysenadenom stehen. Pathologische Prozesse der
Hypophyse sollten bei Patienten mit Makrosella durch weiterfihrende Diagnostik ausge-
schlossen werden (Schiffler 2015).

In der vorliegenden Studie wurden bei 5 % der Patienten Verschattungen am Schadel zwi-
schen der Fossa cranii anterior und der Fossa cranii media im FRS vorgefunden. Die Ver-
dachtsdiagnose Venenkalzifizierung wurde von einem erfahrenen Radiologen bestitigt. In
der Studie von Tetradis und Kantor (1999) bildeten intrakranielle Kalzifizierungen mit einer
Privalenz von 9,8 % den hiufigsten Befund am Schidel. Hernandez ef a/ (2018) stellten
deutlich weniger intrakranielle Verkalkungen fest (0,5 %). Tetradis und Kantor (1999) konn-
ten einen altersbedingten Inzidenzanstieg von intrakraniellen Kalzifizierungen beweisen. Das
DVT besitzt hinsichtlich endokranieller Verkalkungen eine héhere Sensititvitit (Becker e al.
1977). Allerdings ist uns keine Studie bekannt, die die Privalenz von intrakraniellen Kalzifi-

zierungen im kieferorthopidischen Patientenkollektiv mittels DVT erhob.

Vorangegangene Studien erfassten keine Nebenbefunde im OPG und FRS im Bereich Oz-
bita (Hernandez ef al. 2018; Edwards e al. 2014; Bondemark e a/. 2006). Unsere Studie spie-
gelt den aktuellen Stand der Wissenschaft in der rontgenologischen Interpretation von orbi-
talen Pathologien im OPG und FRS wieder. Es wurden lediglich vier Nebenbefunde im or-
bitalen Bereich erfasst. Dazu gehorten zwei Verschattungs- und zwei Asymmetriebefunde.
Verschattungen wurden ausschliefSlich im FRS bei Kindern erkannt. Hingegen wurden
Asymmetrien ausschlieBlich im OPG bei Erwachsenen vorgefunden. Raumforderungen in
der Orbitaregion werden oft erst erkannt, wenn funktionelle Einschinkungen verzeichnet
werden (Zimmer-Galler und Bartley 1994). Der orbitalen Befundung kieferorthopiddischer
Réntgenbilder sind Grenzen gesetzt. Durch die starken Uberlagerungen im FRS und den
stark eingegrenzten Bereich Orbita im OPG, ist die Region den meisten Kieferorthopiden
fremd und bleibt unbeobachtet (Hernandez e a/. 2018; Bondemark ez a/. 2000).
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Der hiufigste Befund war der sogenannte Ponticulus posterior, eine Ossifikationsbriicke dorsal
am Atlas. Mit einer Privalenz von 11,6 % waren unsere Ergebnisse denen von Mudit 7 a/.
(2014) am ahnlichsten (11,1%). Dabei war die im Rahmen der vorliegenden Arbeit unter-
suchte Stichprobe im Mittel etwas élter als die Studiengruppe von Mudit e 2/ (2014). Andere
Autoren berichteten in radiologischen Bildern Privalenzen von 15,1-19,3 % (Kendrick und
Biggs 1963; Yong 2009; Schilling e a/. 2010). Yong (2009) entdeckten mehr Ponticulus posterior
Befunde in der dreidimensionalen als in der zweidimensionalen Bildgebung. Bei einer Unter-
suchung an Leichen wurden im Mittel mehr Ossifikationsbriicken als auf radiologischen Bil-
dern nachgewiesen (Elliott und Tanweer 2014). Laut Paraskevas e/ a/. (2005) besteht ein Zu-
sammenhang zwischen dem Kalzifikationsausmal3 des Ponticulus posterior und dem Patienten-
alter. Die vorliegende Studie bewies im FRS einen signifikanten Alterseffekt beziiglich des
Auftretens von HWS-Nebenbefunden. Neben dem Ponticulus posterior wurden im FRS in der
vorliegenden Befundung Fusionen von mindestens zwei benachbarten Wirbelkorpern mit
einer Privalenz von 2,5 % erkannt. Die zahlreich erfassten Fusionen stimmen mit bisherigen
wissenschaftlichen Annahmen tiberein (zwischen 0,75 - 3 %) (Soni ¢z al. 2008; Guebert 2005;
Bharucha und Dastur 1964; Yildiz e al. 2002; Altunkas und Sarikaya 2009). Halswirbelkor-
perfusionen betreffen am haufigsten den Atlas und das Os occipitale, C5-C6 sowie C2-C3 und
kénnen durch Durchblutungsstorungen in der dritten bis achten Fetalwoche entstehen

(Guebert 2005).

In der Literatur wurden bereits isolierte Studien iiber Nebenbefunde in den Regionen Weich-
gewebe im OPG und FRS durchgefithrt (Mudit ef a/. 2014; Manni e a/. 2016; Ribeiro ez al.
2018; Sakano ez al. 2015; Bengtsson ef a/. 2019; Uthman und Al-Saffar 2008). Unsere Studie
erfasste im OPG in der Region Weichgewebe mehr Nebenbefunde bei Erwachsenen als bei
Kindern und Jugendlichen. Im FRS zeigten sich héufiger radiologische Auffilligkeiten im
Bereich der Weichgewebe bei Kindern und Jugendlichen. Stiitzend auf den Erkenntnissen
zur juvenilen Tonsillenhypertrophie von Edwards ez a/. (2014), erwarteten wir in der Region
Weichgewebe signifikant mehr Nebenbefunde bei den jungeren kieferorthopidischen Pati-
enten. Gerade das Immunsystem von Kindern im Alter von 3 — 12 Jahren wird vermehrt mit
Fremdstoffen aus der Umwelt konfrontiert, sodass Kinder darauf mit einer Hypertrophie
der Tonsillen pharyngeales (adenoide Vegetationen) reagieren (Feer 2013). Adenoide und
andere Verengungen der Atemwege sind sehr hiufige Nebenbefunde kieferorthopadischer
Patienten (Edwards ¢f a/. 2014). Das FRS ist hilfreich zur Erkennung solcher Weichgewebs-
befunde, obgleich es nicht zum Diagnostikmittel der ersten Wahl zahlt (Duan ez o/ 2019).

Hyoid, Zunge und Luftwege sind laut den Ergebnissen von Malkoc ez a/. (2005) im FRS gut
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reproduzierbar. Kieferorthopidische Behandlungen kénnen die Luftwege weiten und die At-
mung verbessern. Ein erfolgreicher Therapieverlauf kann im FRS nachvollzogen werden
(Manni e# al. 2016).

In unserer Studie fielen im Weichgewebe am hiufigsten hypertrophe Tonsillen auf, gefolgt
von kalzifizierten Ligamenti stylohyoidei. Hernandez ¢f a/. (2018) lieBen in ihrer Beurteilung
die Tonsillen aus. Hernandez e# a/. (2018) ordneten radiooparque Strukturen an den Liga-
menti stylohyoidei dem Hals/Nacken-Bereich. Diese waten mit 18 % der zweithiufigste Be-
fund ihrer Untersuchung. Togan ¢f al. (20106) zdhlten im DVT bei 12 % der Probanden kal-
zifizierte Lzg. stylohyoider. Tritt eine Elongation des Proc. styloideus tiber 30 mm auf, liegt das
sogenannte Eagle Syndrom vor (Eagle 1937; Badhey ez a/. 2017). Dieser Megastyloid wird
mit einer Privalenz von 0,16 % nur sehr selten beobachtet, wihrend 4 % der Bevolkerung
bereits einen verlingerten Proc. styloideus zeigen (Prasad ez a/. 2002). Kalzifizierungen iiber
30 mm, die als Eagle Syndrom diagnostiziert werden, wurden in der vorliegenden Untersu-
chung nicht erkannt. Die Haufigkeitsuntersuchung von Ribeiro ¢f 2/ (2018) ergab bei 20 %
ihrer Patienten erkennbare Kalzifizierungen im OPG. Dazu gehoren neben der Ligamentkal-
zifizierung, Tonsillen- und Speichelsteine, venose Thromben und arterielle Plaque. Differen-
tialdiagnostisch missen anatomische Verdichtungsstrukturen, die sich in das Gebiet proji-
zieren, abgeklirt werden. Multiple, leicht wolkige Verschattungen im Bereich des Pharynx
deuten auf vorliegende Tonsillolithe (Sakano ef a/. 2015). Die Tonsillenkalzifizierungen koén-
nen sich im OPG auf die Mandibula projizieren (Arndt 2010). Im FRS treten sie in der Regel
als perlenschnurartige Aneinanderreihung von Verschattungen dorsal der Mandibula auf.
Vier Prozent der im Rahmen der Studie untersuchten Patienten wiesen Tonsillensteine im
radiologischen Bild auf. Ben Salem e# a/. (2007) fanden in 6 % der untersuchten CT radio-
opake Verinderungen in den Rachentonsillen. Tonsillensteine bleiben in der Regel aufgrund
ithres asymmptomatischen Verlaufes unentdeckt, allerdings kénnen sie Entzindungen und
Halitosis verursachen (Stoodley e a/. 2009; Cooper e7 al. 1983; Tsuneishi ez al. 20006; Krespi et
al. 2006; Yellamma Bai und Vinod Kumar 2015; Arndt 2010). Getriggert durch die Erkennt-
nisse der letzten Jahrzehnte zur méglichen Fritherkennung von kalzifizierten Arterien und
ithrer Assoziation mit Stenosen und Schlaganfall (Bengtsson ef o/ 2019; Uthman und Al-
Saffar 2008), waren die Priifer sensibilisiert gegentiber arteriosklerotischen Verschattungsbe-
funden in Hohe C3-C4. Der Krankheitsfortschritt von arteriosklerotischen Pathologien kann
medikamentds durch die Gabe von Blutdruck- und Cholesterinsenkern gedrosselt werden
(Windler ez al. 2018; Gupta ez al. 2018). Je frither mit der cholesterinsenkenden Therapie bei
Erkrankten begonnen wird, desto hoher ist die Prognose eines erfolgreichen Therapiever-

laufes (Windler ez a/ 2018). Bengtsson ez al. (2019) sowie Uthman und Al-Saffar (2008)
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stellten einen signifikanten Zusammenhang zwischen Karotiskalzifizierungen im OPG und
dem Auftritt eines Schlaganfalls oder der ischimischen Herzkrankheit bei Patienten alter als
40 Jahren fest. Der von Nasseh und Aoun (2018) bestitigte Alterseffekt bei tiber 50-jahrigen
Patienten konnte in unserer Studie aufgrund der geringen Auspriagung von Arterienkalzifi-
zierungen in nur sechs Fillen nicht hinreichend ausgewertet werden. Die geringe Anzahl an
Verschattungen mit Verdacht auf Arteriosklerose kann durch die im Mittel junge Stichprobe
des vorliegenden Patientenkollektives erklirt werden. Nasseh und Aoun (2018) untersuchten
hingegen eine deutlich idltere Studiengruppe. Desgleichen bestitigten Damaskos e a/. (2015)

die hiufigere Privalenz von Kalzifizierungen der A. carotis im DVT im hohen Alter.

4.3.2 Alterseffekt in der kieferorthopidischen Nebenbefunddiagnostik

Die vorliegende Studie bestitigte einen signifikanten Alterseffekt in der kieferorthopidischen
Rontgendiagnostik (p < 0,001). Im Durchschnitt waren es im OPG 1,47 Nebenbefunde bei
Kindern und 3,74 Nebenbefunde bei Erwachsenen. Der signifikante Alterseffekt ergibt sich
aus dem Vergleich der Nebenbefundprivalenz je Patienten im FRS und OPG zwischen den
beiden Altersgruppen Kinder/ Jugendliche (< 18 Jahren) und Erwachsene (= 18 Jahren).
Hernandez ez al. (2018) stellten im kieferorthopidischen Patientenkollektiv ebenfalls einen
signifikanten Alterseffekt (p < 0,001) heraus. Sie erfassten durchschnittlich weniger Neben-
befunde (0,88) pro Studienteilnehmer im OPG und FRS. Stosi¢ (2014) konnte im allgemein-
zahnirztlichen Feld einen deutlichen alterspezifischen Unterschied hinsichtlich Zufallsbe-
funden im OPG nachweisen. Dabei wurden am wenigsten Befunde in der Altersgruppe der
unter 15-Jahrigen und am meisten Befunde bei den 16- bis 30-jahrigen Patienten erfasst.
Die vorliegende Studie konnte nachweisen, dass die Privalenz von dentalen Nebenbefunden
im Alter ansteigt. Hahnel (2013) erklirte, dass die durch Medikamente hervorgerufene Xe-
rostomie unter anderem Karies im Alter begtinstigt. Hernandez e a/. (2018) lieBen die Aus-
wertung von Privalenzunterschieden zwischen den Altersgruppen explizit in den unter-
schiedlichen Regionen unberticksichtigt. Weiterhin bestitigte die vorliegende Studie, dass
Nebenbefunde im Alter signifikant hiufiger in den Kieferbasen Maxilla und Mandibula, in
den NNH und im Kiefergelenk vorkommen als bei jungen Patienten (p < 0,05). Im FRS
stellten sich zwischen den Altersgruppen auBlerdem signifikante Privalenzunterschiede in
den Regionen Schidelbasis und HWS heraus (p < 0,05). Laut der Longitudinalstudie von
Ship und Beck (1996) kann das Alter nicht alleine als ein Risikofaktor fir parodontale Krank-
heiten und Knochenverlust gesehen werden. Allerdings mal3en sie parodontale Indizis inner-
halb eines nur zehnjahrigen Intervalls. Wie Hahnel (2013) erklirte, bedingen die zusitzlichen

Faktoren, wie der Anstieg an Multimorbiden und der daraus resultierende Anstieg an
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eingesetzten Dauermedikationen im Alter, ein erhohtes Autkommen von pathologischen
Auffilligkeiten im Bereich der Kieferbasen bei Erwachsenen. Vorallem die verschlechterte
Immunabwehr und die durch manuelle Bewegungseinschrinkungen verursachte schlechte
Mundhygiene, der Altersdiabetes sowie die Einnahme von Blutdrucksenkern (Dihydropyri-
din-Priparate) verschulden den Parodontitisanstieg im Alter (Lang und Tonetti 2003;
Preshaw ez al. 2012). Gracco ez al. (2012) belegten im DV'T, dass Alter ein signifikanter Pri-
diktor fiir Mukosaverdickungen ist (p < 0,001). Gerade die Altersgruppe der 41- bis 60-jdh-
rigen Studienteilnehmer wurde mit einer sehr hohen Privalenz an NNH-Pathologien
(Gracco ef al. 2012) auffillig. Folglich kamen Gracco ¢z a/. (2012) zu dhnlichen Altersunter-
schieden im Bereich der NNH wie in unserer Studie, sodass insgesamt in den NNH eine
deutlich héhere Privalenz von pathologischen Auffilligkeiten bei Erwachsenen angenom-
men werden kann. Edwards e a/. (2014) und Hernandez ¢z a/. (2018) beobachteten dhnlich
viele physiologische Remodellationen (flache Kondylenrinder, subchondrale Sklerose) und
degenerative Verinderungen (Osteophyten, Erosionen) am Kiefergelenk wie in der vorlie-
genden Studie. Icoz und Akgunlu (2019) und Ribeiro ef a/. (2018) betonten eine erhéhte
Privalenz von Kalzifizierungen bei Erwachsenen im OPG. In unserer Studie wurden eben-
falls viele Kalzifizierungen am Lig. stylohyoidenm, in der A. carotis und in den Tonsillen bei
Erwachsenen vorgefunden. Im FRS traten in der vorliegenden Studie zusitzlich intrakrani-
elle Kalzifikationen auf, die bereits von Bergerhoff (1964) beschrieben wurden. Damaskos e#
al. (2015) zeigten zuvor, dass Kalzifizierungen der A. carotis bei kieferorthopiddischen Er-
wachsenen prisenter sind.

Die vorliegende Studie bestitigt die Erklarung von Paraskevas ez a/. (2005) tiber den Zusam-
menhang zwischen dem Kalzifikationsausmal3 des Ponticulus posterior und dem Alter der Pati-
enten. In den Lokalisationen Schidelbasis, Orbita und Weichgewebe im OPG sowie in den
Lokalisationen Otbita und Weichgewebe im FRS wurden in den Altersgruppen Kinder/ Ju-
gendliche und Erwachsene in der vorliegenden Studie dhnlich viele Nebenbefunde pro Pati-
enten erfasst. Insgesamt wurde kein einziger Befund im OPG in der Region HWS beobach-

tet. Uns ist keine Publikation bekannt, die HWS-Befunde im OPG beschreibt.

4.3.3 DPathologischer Schweregrad der Befunde

Im Gegensatz zu Sohns ez al. (2014b), die im kardialen CT einige perniziése Nebenbefunde
mit akuter Behandlungsdringlichkeit erkannten, kam in der vorliegenden kieferorthopidi-
schen retrospektiven Rontgenstudie kein lebensbedrohlicher Befund vor. Befunde mit erns-
tem pathologischen Schweregrad kommen in der Kieferorthopidie deutlich seltener vor

(Friedland und Meazzini 1996; Hernandez ef a/ 2018). In den bereits verSffentlichten
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retrospektiven Privalenzstudien mit StichprobengréBen von bis zu 783 Patienten wurden
ebenfalls kein einziger lebensbedrohlicher Befund erkannt (Hernandez ef a/. 2018; Edwards
et al. 2014). Dabei untersuchten die kieferorthopidischen Studien von Hernandez e a/. (2018)
und Edwards ez o/ (2014) Altersgruppen mit einem Durchschnittalter von 14,2 (6=6,3) bis
23,31 (0=13,11) Jahren, wihrend Sohns e a/ (2014b) in ihrer Studie Bilder von deutlich

dlteren Patienten (L=64 ;06=10 Jahre) auswerteten. Zu den moglichen schwerwiegenden Ver-
inderungen, die sich in kieferorthopadischen Bildern gut, wenn auch selten abzeichnen, ge-
héren tumerdse Pathologien, wie das Ameloblastom, als hiufigster Tumor des Kiefers und
das Hypophysenadenom, als haufigster Hypophysentumor (Goldbrunner 2010; Weisberg e#
al. 1976; Friedland und Meazzini 1996; Schmidt 2008; Bittner 2010). Im Gegensatz zu den
Radiologen Sohns ¢z al. (2014b), die das kardiale Gebiet bei allgemeinanamnestisch-auffalli-
gen Patienten mit Vorhofflimmern untersuchten, wurden in der vorliegenden Studie lediglich
Bilder des Kopf- und Halsbereiches von bislang allgemeinanamnestisch-unauffilligen Pati-
enten herangezogen. Dariiber hinaus wurden in der vorliegenden Studie Patienten mit Syn-

dromen ausgeschlossen.

Die klassifizierten Ergebnisse unterschieden sich in der vorliegenden Studie lediglich in zwei
Kategorien (Kategorie A und Kategorie B). Keiner der Befunde wurde als unklar (Kategorie
0) oder sicher maligne (Kategorie C) beschrieben. Die Kategorie C konnte nicht zugeordnet
werden, da maligne Befunde erst durch weiterfithrende Diagnostik sichergestellt werden
(Barghan e a/. 2013). Die Sicherheit einen Befund als maligne einzustufen war in der vorlie-
genden zweidimensionalen Réntgenstudie nicht gegeben. Die Malignitit eines Befundes aus-
schlieBlich anhand eines Réntgenbildes zu definieren, ist aus psychologischen und forensi-
schen Gesichtspunkten nicht sinnvoll (Birdwell ez a/. 2001; Heck 2016). Dennoch ist es wich-
tig mogliche Befunde mit bedrohlichem Charakter in der routinemifligen Untersuchung zu
erkennen, da die frihzeitige Therapie solcher Befunde die Prognose fiir Erkrankte verbessert

(Jundt und Reichart 2008; Windler ¢ a/. 2018).

In der Literatur konnte keine weitere Studie, die dhnliche BI-RADS®-Modifikationen vor-
nahm, gefunden werden. Tetradis und Kantor (1999) untersuchten ausschlieBlich ob rontge-
nologische Auffilligkeiten im FRS die kieferorthopadische Therapie beeintrachtigen und ein
Jfollow-up erfolgen sollte. Thre follow-up Quote von 4 % wurde deutlich von unseren Ergebnis-
sen (58 %) ubertroffen. Einen direkten Vergleich zwischen unseren Ergebnissen und denen
von Tetradis und Kantor (1999) zu ziehen ist nicht konstruktiv, da sie ausschliefllich unklare

Patientenfille in ihre Statistik einbezogen, die zum diagnostischen Zweck iberwiesen
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wurden. Allerdings blieben Befunde unberiicksichtigt, die klar in ihrer Diagnose waren, aber
lediglich vor Beginn der kieferorthopidischen Therapie behandelt werden sollten. Ein klas-
sisches Beispiel fur solche klar diagnostizierten und therapiebediirftigen Befunde ist die Ka-
ries. Edwards ez al. (2015) stellten eine follow-up Notwendigkeit zu 45 % (168 von 370 Patien-
ten) fest. Die hohe Privalenz von B-klassifizierten Befunden macht deutlich, dass eine stan-
dardisierte Befundung und kurze pathologische Einstufung eines jeden Befundes sinnvoll
ist. Dabei gentigt die Sicherstellung, dass ein Befund keine Konsequenzen fiir die kieferor-
thopadische Behandlung birgt. Die nétige Therapie vor Behandlungsbeginn wird somit nicht
umgangen und der interdiszipliniren Abklirung unklarer Befunde kann fortwihrend nach-
gegangen werden, was die Patientenversorgung optimiert und die interdisziplindre Arbeit

ausbaut.

4.3.4 Bildeffekt

OPG und FRS erfillen unterschiedliche Aufgaben in der Darstellung kieferorthopadisch re-
levanter Strukturen (Harzer 2011; Gesellschaft fir Kieferorthopidie e.V. 1997; Kahl-Nieke
2010a). Die Literatur verdeutlicht, dass sich die Privalenz von Nebenbefunden im OPG und
FRS unterscheidet (Hernandez e al. 2018; Stosi¢ 2014; Teiser 2009).

In der vorliegenden Arbeit wurden im OPG die Regionen Orbita, Schidelbasis und HWS
nur anteilig oder verzerrt dargestellt. Die Summationseffekte im FRS verdeckten hingegen
andere Bereiche, sodass die beiden Bilder ein unterschiedliches Befundungspotential erge-
ben. Besonders betroffen von radioopaken Uberlagerungen im FRS sind die Regionen: Kie-
fergelenk, Maxilla, Mandibula und Dentition. Wird der Patient zudem schief aufgenommen,
aufgrund von Positionierungsfehlern oder Bewegungen wihrend des Belichtungsvorganges,
entstehen Doppelkonturen, die eine gute Nebenbefunddiagnostik kaum noch zulassen (Pas-
ler 2017; Pasler und Visser 2003). Dass die beiden Bilder sich in ithrem Potential Nebenbe-
funde zu erkennen erginzen, zeigte die vorliegende Arbeit: Obgleich das FRS insgesamt we-
niger Nebenbefunde darstellt, bilden sich dennoch im FRS die meisten Regionen ab. Die
Uberlagerung von hintereinanderliegenden Strukturen im FRS erklirt die geringe Anzahl an
Karies-Befunden im Vergleich zum OPG. Im Bildvergleich wurde im FRS nur die Hilfte der
dentalen Pathologien abgebildet. Die Studie stellte im OPG zwar insgesamt deutlich mehr
Nebenbefunde heraus, allerdings waren die Regionen Schidelbasis (132) und HWS (237)
schlecht beurteilbar und Nebenbefunde wurden selten erkannt (Schidelbasis n=3; HWS
n=0). Hingegen wurden im FRS in diesen genannten Regionen diverse Nebenbefunde (Schi-

delbasis n=157 und HWS n =45) erfasst.
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Die Schidelbasisregion war insgesamt nach der Dentition am zweithdufigsten von Neben-
befunden betroffen. Eine betrichtliche Menge an Sellabefunden und Ponticuli posteriores
wurden ausschlieBlich in der FRS-Untersuchung dokumentiert. Ebenso waren die Stirnhoh-
len nur im FRS beurteilbar. Prifirzte ordneten sowohl im OPG als auch im FRS nur selten
Nebenbefunde der orbitalen Region zu. In 25 % der OPG-Aufnahmen war die Region Ot-
bita nicht befundbar. Sicherlich sind die Befundlosigkeit und die schlechte Beurteilbarkeit
mancher Regionen auf das Ausschneiden aulenliegender Strukturen im Postprocessing zuriick-
zufthren (nachtragliches Komprimieren des Bildes in ein DIN-A4-Format). Zudem werden
in der Voreinstellung durch die Wahl eines kleinen Belichtungsfensters bestimmte Regionen
eliminiert, auch wenn die spitere Kompression auf speicherplatzfreundliche Dateiformate
mit bis zu 10 % Verlust keine klinische Relevanz zeigt (Sitzmann und Benz 2000).

Dass sich im OPG deutlich mehr Nebenbefunde als im FRS darstellen, zeigte die vorliegende
Studie und stimmt weitgehend mit den Ergebnissen von Hernandez ef al (2018) tberein.
Dartber hinaus stellten Hernandez e a/. (2018) einen direkten Vergleich zwischen der Pri-
valenz von Nebenbefunden im OPG und FRS auf. Allerdings stammten ihre Bilder nicht
vom selben Patienten. Deswegen erweist sich der Bildvergleich in unserer Studie als repri-
sentativer, denn pathologische Verinderungen hatten die Chance, auf beiden Bildern abge-
zeichnet zu werden. Ein direkter Vergleich der Befundprivalenz war in unserer Studie mog-

lich.
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4.4  Schlussfolgerung

Die Erwachsenenkieferorthopidie erfihrt seit Jahren einen hohen Zuwachs von motivierten
Patienten, die im fortgeschrittenen Alter Zeit und Motivation fiir die Beseitigung ihrer Zahn-
fehlstellungen aufbringen. Die seit Jahrzehnten in der kieferorthopadischen Diagnostik be-
wihrten OPG- und FRS-Aufnahmen sind wichtige Hilfsmittel des Kieferorthopaden fiir eine
exakte Behandlungsplanung.

Die klinisch, primir-retrospekive Studie konnte sowohl in OPG- als auch in FRS-Aufnah-
men eine hohe Privalenz von Nebenbefunden im dentalen und abseits des dentalen Berei-
ches nachweisen. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Erwachsene dabei pro Aufnahme sig-
nifikant mehr Nebenbefunde als Kinder und Jugendliche aufweisen. Es konnte in dieser Ar-
beit gezeigt werden, dass das OPG und das FRS ein umfassendes Gebiet beleuchten und
sich das Auftreten von Nebenbefunden in den beiden Bildgebungen unterscheidet. Die
Ubertragung der gewonnenen Ergebnisse auf das allgemeine kieferorthopidische Patienten-
gut ist mit dem Altersdurchschnitt der vorliegenden Stichprobe méglich.

Die Anwendung der modifizierten BI-RADS®-Klassifikation ist nach unseren Ergebnissen
in der kieferorthopidischen Rontgendiagnostik zweckmal3ig und kann dem Kieferorthopi-
den durch eine Standardisierung bei der tiglichen Réntgenuntersuchung hilfreich sein. Die
sichere Klassifikation eines jeden Befundes bietet dem Behandler Struktur und Ubersicht.
Der signifikante Alterseffekt im Hinblick auf das Nebenbefundauftkommen bei Erwachse-
nen betont die Wichtigkeit der umfassenden Befundung von OPG- und FRS-Aufnahmen
fir die Frihdiagnostik solcher Zufallsbefunde. Der Fachzahnarzt fir Kieferorthopidie ist
Experte im Erkennen von skelettalen und dentalen Fehlstellungen. Es wird angenommen,
dass dentale und skelettale Nebenbefunde von Kieferorthopiden in der alltdglichen Praxis
mit einer hohen Sensitivitit richtig diagnostiziert werden. Studien der Versorgungsforschung
im Feld der kieferorthopadischen Réntgendiagnostik sind rar. Schitzungen nach existieren
Unsicherheiten in der Befundung abseits der regions of interest, sodass viele Nebenbefunde in
der alltiglichen Praxis méglicherweise unbeobachtet bleiben und erst zuspit erkannt werden.
Als Ursache ist die Seltenheit einzelner Pathologien im radiologischen Bild anzufthren. Es
liegt in der Verantwortung der akademischen Lehrinstitute und der beruflichen Fortbildungs-
reihen, die Nebenbefunddiagnostik in ihr Curriculum aufzunehmen und Zahnirzte hinsicht-
lich méglicher Befunde abseits der regions of interest zu unterrichten. Zudem bleibt die Inter-
pretation von unklaren radiologischen Auffilligkeiten im Bereich Orbita und Schidelbasis
aufgrund der noch lickenhaften Literatur erschwert. Befunde wie die gesichteten Verschat-

tungen in der Schidelbasisregion missen wissenschaftlich weiterfithrend untersucht werden.
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Insgesamt unterstiitzt die vorliegende Studie den nachgewiesenen Alterseffekt von
Hernandez e al. (2018) in der kieferorthopadischen Rontgendiagnostik und stellt einen wei-
teren Beitrag fir das kieferorthopadische Befundungsfeld dar, der die aktuelle Entwicklung

des kieferorthopidischen Patientenalters berticksichtigt.
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5 Zusammenfassung

Eine komplette Rontgendbefundung stellt einen Grundpfeiler der kieferorthopadischen Di-
agnostik dar. So ist neben der Analyse bzgl. des Hauptfokus der Bildgebung auch eine um-
fassende Diagnostik aller Nebenbefunde — abseits der dentalen bzw. dentoalveoliren Regio-
nen — obligat. Von einer Zunahme der Nebenbefunde in der Rontgendiagnosttik ist vor dem
Hintergrund des stetigen Zulaufes erwachsener Patienten in den kieferorthopadischen Pra-
xen auszugehen.

Daraus ergibt sich die klinisch relevante Frage, ob ein Alterseffekt bzgl. der Privalenz, der
Lokalisation und des Schweregrades von Nebenbefunden in der kieferorthopadischen Ront-

gendiagnostik existiert?

Die klinisch, primir-retrospekive Studie untersuchte pathologischer Nebenbefunde von ins-
gesamt 600 OPG- und FRS-Aufnahmen anhand zweier Gruppen kieferorthopidischer Pati-
enten (Gruppe U18: 6-17 Jahre; Gruppe U18: 18-72 Jahre). Privalenz, Lokalisation und
Schweregrad der Befunde wurden in einem konzipierten Klassifikationsbogen aufgezeichnet.
Die Befundung sah ein systematisches Vorgehen entlang der neun Lokalisationen
(Mandibula, Maxilla, Dentition, Nasennebenhohlen, Kiefergelenk, Schidelbasis, Orbita,
Halswirbelsdule, Weichgewebe) durch drei erfahrene Prifirzte vor.

Insgesamt konnten 1.458 Nebenbefunde bei allen Patienten nachgeweisen werden, wobei
66 % der Nebenbefunde abseits der Dentition auftraten. Es zeigte sich ein signifikanter Al-
terseffekt (p < 0,001) bzgl. der Privalenz der Nebenbefunde (Gruppe U18 — erwachsene
Patienten 1.026 Befunde — OPG: 566 / FRS 460 vs. Gruppe U18 — Kinder / jugendliche
Patienten 432 Befunde — OPG: 221 / FRS 211). Bzgl. der Lokalisation waten die Nebenbe-
funde bei Erwachsenen am hiufigsten in den Regionen Dentition, NNH und Mandibula zu
finden. Zudem ergaben sich in der Analyse der FRS-Aufnahmen bei Erwachsenen im Be-
reich der Schidelbasis und HWS signifikant mehr Nebenbefunde (p < 0,01), wohingegen bei
Kindern/Jugendlichen in der Region detr Weichgewebe mehr Nebenbefunde zu finden wa-
ren.

Die Kategorisierung nach Schweregrad der Nebenbefunde zeigte, dass 33 % der Nebenbe-
funde eine weiterfihrende Diagnostik und gegebenfalls Therapie durch weitere Fachdiszip-
linen erforderlich machten.

Die kieferorthopadische Rontgendiagnostik bietet ein grofles Befundungsareal, indem Ne-
benbefunde abseits der Dentition mit hoher Privalenz auftreten kénnen. Insbesondere bei
Erwachsenen ist von einer Vielzahl von Nebenbefunden auch auf3erhalb der dentalen/ alve-

oliren Region auf kieferorthopiddischen Rontgenbildern auszugehen. Daher ist ein
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standardisiertes Vorgehen wihrend der Befundung notwendig, um das Ubersehen von Ne-

benbefunden mit klinischer Relevanz zu minimieren.
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6  Summary

Age effect in the analysis of orthodontic radiographs —
Prevalence of incidental findings in relation to patient age

Background: Panoramic radiographs and lateral cephalogram open a great diagnostic yield
to detect occult pathologic events outside the dental area. Frequent pathological abnormali-
ties were depicted in several clinicoradiological studies. Does an aging of orthodontic popu-
lation effect an enhancement of secondary findings, that can be read in orthodontic radio-
graphs? The aim of the study is to proof the age effect regarding to the prevalence of inci-
dental in orthodontic radiographs outside the dental region.

Methods: The retrospectiv study included 600 pretreatment orthodontic radiographs of 150
infantile and 150 adult patients with ages ranging from 6 to 72 years. The mean age was 19.46
years, with a standard deviation of 10.71 years. All scans were evaluated by three experienced
dentists and each incidental finding was further classified along nine locations and by its
pathological character.

Results: These studies evidenced a positiv age effect of incidental findings in different
extradental locations within the appraisal of orthodontic radiographs. A total of 1458 inci-
dental findings were reported. On average 2.6 incidental findings were observed in each pan-
oramic radiograph. The lateral cephalogram performed on average 2.2 pathological abnor-
malities. Apart of the dentition (n = 497), the most common affected regions were the para-
nasal sinus (n = 266), mandibula (n = 174), cranial base (n = 160), soft-tissue (n = 130) and
maxilla (n = 124). Adult radiographs embodied a statistically significant higher amount of
incidental findings in the following localizations: dentition, maxilla, mandibula, paranasal si-
nus and temporomandibular joint (p < 0,001). In the lateral cephalogram adults tended to
show pathological events in the regions cranial base and cervical spine more frequently
(» <0,05).

Thirty-three percent of all findings needed follow up for further diagnostics, as the circum-
stances required medical attendance before orthodontic treatment.

Conclusions: This study confirms the higher prevalence of incidental findings in the sample
of adults. Since incidental findings are common and can be easily detected in orthodontic
radiographs, orthodontics should be aware of the multiplicity of secondary findings outside
the dental area. The current studies proposed a standardized approach in diagnostic radiology
before orthodontic treatment. Common incidental findings are discussed and their clinical

relevance is explained.
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