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ENGLISH ABSTRACT

Aim: Cone beam computed tomography (CBCT) might improve diagnosis, treatment
planning and therapy in dentistry by giving a three dimensional impression of anatomical
structures of the patient’s head. The aim of this study was to define the minimum sizes of
both spherical and cylindrical regions of interest (ROI) suitable for three different branches in
dentistry (orthodontics/maxillofacial surgery, oral surgery and implantology/operative

dentistry) so that convenient fields of view can easily be chosen for a CBCT scan.

Methods: 96 both lateral and anterior-posterior cephalographs of children (age 5-14, n = 11)
and adults (=15, n = 85) were selected out of the database of the Department of Orthodontics
at the LMU Munich consisting of more than 12000 cephalographs.

Using a special cephalometric software we analyzed the cephalographs and determined the
three dimensional Cartesian coordinates of key structures for the regions of interest such as
Sella, Nasion, Menton, tip of the nose, gonion angle, Basion or the condyles. Magnification
errors were taken into account. Then we computed the minimal cylindrical and spherical
volumes as well as their geometric parameters enclosing all these points by optimizing a

scalar-valued mathematical function with standard optimization software.

Results: For cephalometric use our calculations resulted in a cylindrical/spherical ROI of
13.46 cm ¢ x 11.01 cm (h)/14.30 cm ¢ for children and of 14.16 cm @ x 11.33 cm (h)/15.20
cm ¢ for adults (14.96 cm ¢ x 11.79 cm (h)/15.94 cm ¢ for males, 13.78 cm @ x 11.20 cm
(h)/14.82 cm ¢ for females) considering the upper border of the 95 % interval of confidence.
10.18 cm ¢ x 6.29 cm (h)/10.80 cm @ for children and 10.90 cm ¢ x 6.39 cm (h)/11.48 cm o
for adults (11.38 cm ¢ x 6.72 ¢cm (h)/12.02 cm @ for males, 10.66 cm ¢ x 6.27 cm (h)/11.20
cm ¢ for females) seem to be suitable volumes to show the ROI of an oral surgeon.

For an implantologist a cylindrical/spherical ROI of 8.94 cm o x 5.24 cm (h)/9.42 cm ¢ for
children and of 9.34 cm @ x 5.14 cm (h)/9.88 cm o for adults (9.70 cm ¢ x 5.50 cm (h)/10.36
cm ¢ for males, 9.20 cm @ x 4.98 cm (h)/9.66 cm @ for females) seems to be suitable.
Conclusions: The size of the ROI differs depending on the age and anatomy of the patient as
well as on the size and geometry (cylindrical/spherical) of the volume to be captured by the
scan. As the cylindrical volumes are smaller than the spherical ones showing the same ROI,
the radiation dose might be smaller as well. Therefore, it should be possible for a dentist to
limit the field of view individually in order to keep the radiation dose as low as possible.
Keywords: dental radiology, cone beam computed tomography, field of view, region of

interest
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1. Einfiihrung

1. Einfuhrung

In kaum einer anderen medizinischen Disziplin nimmt die radiologische Diagnostik einen
derart hohen Stellenwert ein wie in der Zahnheilkunde. In diesem Bereich werden laut der
,unterrichtung durch die Bundesregierung iiber Umweltradioaktivitit und Strahlenbelastung
im Jahr 2005 [116] jahrlich 35,6 % aller rontgenologischen Untersuchungen in Deutschland
durchgefiihrt.

Wie in anderen medizinischen Bereichen auch spielen dabei bildgebende Verfahren mit der
Moglichkeit der dreidimensionalen Darstellung zunehmend eine Rolle, da sie einen
realistischeren und {ibersichtlicheren Eindruck der Anatomie eines Patienten vermitteln
konnen als es allein durch konventionelle zweidimensionale Aufnahmen — selbst in mehreren
Ebenen — moglich wire. Dies bietet gerade angesichts komplexer Behandlungsfille Vorteile
sowohl hinsichtlich Diagnostik und Therapieplanung als auch im Rahmen bildgestiitzter
Operationsverfahren (KAADEN [60]).

Gerade die digitale Volumentomographie (DVT, auch: cone beam computed tomography,
CBCT, CBVT) erfuhr in den letzten Jahren im Rahmen der zahnmedizinischen Diagnostik
zunehmend an Bedeutung. Nach ARNHEITER [5] stellen Implantatversorgungen (40 %),
chirurgische Eingriffe (24 %) und Analysen des Kiefergelenks (16 %) die haufigsten
Indikationen fiir den Einsatz der digitalen Volumentomographie dar. Doch auch im Rahmen
der kieferorthopidischen Behandlungsplanung findet sie Anwendung [5].

Allerdings muss bei derartigen Untersuchungen immer auch die Strahlenbelastung fiir den
Patienten beriicksichtigt werden, die die konventioneller bildgebender Verfahren
gegebenenfalls deutlich iibersteigen kann. Die Ergebnisse einer aktuellen Studie der Ruhr-
Universitdt Bochum beispielsweise zeigen, dass die Mehrheit der deutschen Arzte die
Strahlenbelastung der Patienten bei der Computertomographie tatséchlich oft viel zu gering
einstuft und die jeweilige Indikation moglicherweise zu sorglos stellt (HEYER et al. [47]).
Ahnliches mag fiir die digitale Volumentomographie gelten, zu wenig ist derzeit iiber die von
diesem Aufnahmeverfahren ausgehende radiologische Belastung bekannt.

Um Untersuchungen zur Strahlenbelastung durch die digitale Volumentomographie
iiberhaupt auf sinnvolle Weise anstellen zu konnen, muss zuvor stets die GroBe der
abzubildenden Region von Interesse (ROI) bestimmt werden, die die GroBe des jeweils
erforderlichen Sichtfeldes (field of view, FOV) definiert. Dabei entspricht die Region von
Interesse demjenigen dreidimensionalen Volumen, das der behandelnde Arzt anhand des

Scans beurteilen will, wihrend das Sichtfeld die resultierende Bildgroe bezeichnet.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Cone-beam-Technik (nach HEURICH [46])

Das jeweilige Aufnahmevolumen héngt unter anderem von Patient und Indikationsstellung ab
und kann daher in Anbetracht der in der Zahnmedizin je nach Fachgebiet unterschiedlichen
Regionen von Interesse deutlich in seiner Grofe schwanken. Allerdings geben die einzelnen
Gerdte durch ihre begrenzten Moglichkeiten der Einblendung jeweils nur bestimmte
Aufnahmevolumina vor, die abhidngig von der jeweiligen Detektortechnologie zylindrisch
(Flat Panel Detektoren) oder sphirisch (Bildverstirkersysteme) begrenzt sind.

Daher dridngt sich die Frage auf, durch welche geometrischen Parameter und daraus
resultierenden Volumina verschiedene zahnirztliche Regionen von Interesse in Abhéngigkeit
von der jeweiligen medizinischen Fragestellung und der Anatomie des Patienten tatséchlich
beschrieben werden, so dass sich letztlich geeignete Sichtfelder wéhlen lassen, um alle
relevanten Strukturen gerade abzubilden und zugleich eine unndtige Strahlenbelastung des

Patienten aufgrund tibertrieben groBer Aufnahmevolumina zu vermeiden.



2. Zielsetzung

2. Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist es, die GroBen verschiedener in der Zahnheilkunde gebrauchlicher
Regionen von Interesse (ROI) fiir die digitale Volumentomographie zu definieren.

Nahezu jede zahnmedizinische Disziplin weist eine andere Region von Interesse auf. Mag fiir
einen Implantologen fiir Implantationen bei ausreichendem Knochenangebot lediglich ein
kleiner Ausschnitt des dentoalveoldren Bereichs des Ober- oder Unterkiefers von Interesse
sein, so benoétigt etwa der Kieferorthopdde zu diagnostischen Zwecken Informationen iiber
nahezu den gesamten Gesichtsschadel.

Im Sinne des Strahlenschutzes sollte das Aufnahmevolumen bei der digitalen
Volumentomographie der jeweiligen Region von Interesse immer moglichst exakt
entsprechen.

Es sollen daher im Rahmen dieser Studie anhand kephalometrischer Auswertungen von
Rontgenbildern  kieferorthopédische/kieferchirurgische, oralchirurgische und implanto-
logische/dentale Regionen von Interesse von jeweils zylindrischer und sphérischer
Begrenzung — entsprechend den moglichen Sichtfeldbegrenzungen bei der DVT — fiir
unterschiedliche Patientengruppen definiert werden.

AuBerdem soll ausgehend von den Ergebnissen folgenden Fragen nachgegangen werden:

- Wie unterscheiden sich sphérische und zylindrische Aufnahmegeometrie zur
Abbildung ein und derselben Region von Interesse in ihren Abmessungen? Welche
Geometrie erscheint jeweils vorteilhafter?

- Lassen sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Abmessungen der
erforderlichen Regionen von Interesse fiir Kinder und Erwachsene beziehungsweise
Mainner und Frauen feststellen?

- Wie unterscheiden sich die verschiedenen Regionen von Interesse hinsichtlich ihrer
Grofe?

- Welche Schlussfolgerungen lassen sich in Bezug auf die Strahlenbelastung fiir den
Patienten ziehen?

- Welche DVT-Systeme erscheinen fiir welchen Verwendungszweck geeignet?

Einleitend soll auBerdem ein Uberblick iiber die Strahlenbelastung unterschiedlicher
bildgebender Verfahren in der Zahnheilkunde sowie eine Ubersicht iiber das derzeitige

Indikationsspektrum der digitalen Volumentomographie gegeben werden.
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3. Literaturubersicht zur digitalen Volumentomographie

3.1 Technologie

Seit 1997 stehen digitale Volumentomographen zur Erstellung von Volumendatensétzen des
Schédels dhnlich einem Spiral-CT zur Verfiigung (MOZZO [81], ARAI [3]). Sie dienen in
der Zahnheilkunde der Darstellung skelettaler Anteile von Ober- und Unterkiefer und des
Mittelgesichts in axialen, koronaren und sagittalen Schichten oder aber in dreidimensionalen
Reformatierungen [81], was vor allem angesichts komplexer Fragestellungen in der Chirurgie
(FLINZBERG [32], WORTCHE [123]), der Implantologie (SCHEIFELE [97], HATCHER
[44]) aber auch der Kieferorthopiadie (SAFFAR und BRAUMANN [126], HOLBERG [51])
hilfreich sein kann.

Obwohl die Darstellungsoptionen eines DVT-Scans zunichst an die Moglichkeiten eines
konventionellen Schidel-Hals-CTs erinnern mdgen, unterscheiden sich die beiden Verfahren
jedoch grundsétzlich in ihrer Technologie. Ein ebenso deutlicher Unterschied besteht auch im
Vergleich zum in der Zahnheilkunde gingigsten Ubersichts-Aufnahmeverfahren, der

Panoramaschichtaufnahme (PSA).

3.1.1 Panoramaschichtaufnahme

Bei der Panoramaschichtaufnahme (PSA) werden die kndchernen Strukturen und Zidhne des
gesamten Ober- und Unterkiefers sowie Anteile der Kieferhdhlen panoramaartig dargestellt.

Das Prinzip der Panoramaschichtaufnahme beruht auf einer koordinierten Rotation eines
schlitzformig  eingeblendeten = Rontgenstrahls und  eines  sich  hinter  einer
Sekundirschlitzblende befindlichen Rezeptors um das darzustellende Objekt. Beide
Komponenten rotieren um Achsen, die sich im Bewegungsablauf kontinuierlich verschieben,
um die Bewegung der Kieferform optimal anzupassen. Stets existiert eine Ebene zwischen
Rontgenstrahl und Rezeptor, in der die Winkelgeschwindigkeiten der Strahlenquelle und des
Filmes anndhernd iibereinstimmen. Diese Ebene entspricht jeweils dem Ort geringster
Bewegungsunschirfe und wird daher scharf auf dem Film abgebildet, wihrend alle anderen

Schichten zwischen Quelle und Rezeptor verwischt und damit kaum oder nicht erkennbar
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dargestellt werden. Der Rontgenfilm wird wihrend der Aufnahme hinter der Sekundérblende
vorbeigefiihrt und durch den vertikalen Strahlenficher somit gleichméBig auf ganzer Breite

belichtet (SPITZER, RUCKER [101]).

3.1.2 Computertomographie

Die Computertomographie wurde durch die Nutzung eines mathematischen Verfahrens
moglich, das 1917 von dem Osterreichischen Mathematiker RADON [89] entwickelt wurde.
Die Radontransformation dient heute als Grundlage zur Bildberechnung rédumlicher
Aufnahmen eines Objektes.

Nach Vorarbeiten CORMACKSs [20, 21] entwickelte HOUNSFIELD [55] den ersten fiir den
klinischen FEinsatz geeigneten Computertomographen, der im Jahre 1971 im Atkinson
Morleys Hospital in Wimbledon in Betrieb genommen wurde (ROBB [92]). Im Jahr 1973
erschienen erste Publikationen HOUNSFIELDs [55] und AMBROSEs [2] zur Beschreibung
des Systems sowie der Moglichkeiten seines klinischen Einsatzes. Die Computertomographie
bietet die Moglichkeit einer iiberlagerungsfreien Darstellung skelettaler Strukturen und
Weichgewebe in Schnittbildern oder dreidimensionalen Rekonstruktionen (JAGER, REISER
[101]).

Dabei werden die Aufnahmen im Gegensatz zu vielen anderen bildgebenden Verfahren nicht
direkt, sondern durch mathematische Berechnung erstellt (ROBB [92]). Beim Auftreffen
eines kollimierten Strahlenfachers auf einem Detektorsystem entstehen elektrische Impulse,
die mittels rechnergestiitzter Nachbearbeitung in Bildinformationen umgewandelt werden
(JAGER, REISER [101]).

Der ebene fiacherformige Rontgenstrahl durchdringt den Patienten bei der axialen Darstellung
senkrecht zu dessen Korperachse, bevor er auf den gegeniiberliegenden Detektorenkranz
trifft. Strukturen werden dabei schichtweise in Form von Rontgenschwichungswerten, also
letztlich einer Zahlenmatrix erfasst und konnen nach rechnergestiitzter zweidimensionaler
Rekonstruktion in weitgehend tiberlagerungsfreien Schnittbildern dargestellt werden. Dabei
werden die Rontgenschwéchungswerte in so genannten Hounsfield Units (HU) angegeben
(JAGER, REISER [101]). Ein Wert von -1000 HU entspricht dem Schwichungswert von
Luft, ein Wert von 0 HU dem entsprechenden Wert fiir Wasser (ROBB [92]). Die Skala ist im
Prinzip nach oben offen - in der Praxis wird ein Bereich von -1024 HU bis 3072 HU (12-bit-
Zahlen) verwendet. Da das menschliche Auge jedoch keine 4096 verschiedenen Grauwerte zu
differenzieren vermag, wird nach dem Einlesen der Daten eine Fensterung durchgefiihrt, das
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heiflt, ein Ausschnitt der Skala wird gewdhlt und etwa auf die 256 Graustufen eines
Videomonitors abgebildet (KEEVE, KUSCH, HEY [126]).

Wihrend die Datenerfassung frither sequenziell erfolgte, wird seit 1989 der Spiralmodus
eingesetzt, bei dem der Patient kontinuierlich durch den Strahlenficher auf einem Tisch
bewegt wird (KALENDER [61, 62], VANNIER [118]). Dies fiihrte nach KALENDER [62]
zu einer Reduktion der Strahlenbelastung fiir den Patienten sowie einer Verbesserung der
Bildqualitit aufgrund kiirzerer Belichtungszeiten, da sich somit Liicken in der Datenerfassung
aufgrund von Bewegungen und Atemexkursionen des Patienten verringern lieBen. Aullerdem
stehen seit 1998 Mehrzeilendetektorgerite zur Verfiigung (FUCHS [33]), die neuerdings
sogar bis zu 256 Zeilen (MORI [79, 80]) gleichzeitig erfassen konnen. Diese Fortschritte in
der Technologie der Computertomographie weisen also zunehmend den Weg hin zur
Akquirierung von Volumendatensdtzen (KEEVE, KUSCH, HEY [126]), wie sie bei der

digitalen Volumentomographie bereits Anwendung findet.

3.1.3 Digitale Volumentomographie

Anstatt die in der Rontgenrohre erzeugte Strahlung wie beim CT auf einen diinnen
Strahlenfdcher einzublenden, wird hier nahezu der gesamte Rontgenstrahl genutzt, kegel- oder
pyramidenformig (cone beam) eingeblendet und zur Bilderzeugung herangezogen (KEEVE,

KUSCH, HEY [126)).

Strahlenquelle Strahlenquelle

Kegelstrahl

Strahlenfacher

Detektor Detektor

Abbildung 2: Unterschiede in der Bildgewinnung bei CT und DVT (Abbildung aus [107])

In nur einem einzigen Umlauf der Strahlenquelle um das Objekt kann somit in Abhéngigkeit

zur Geometrie des Rontgenstrahls ein komplettes sphdrisches oder zylindrisches
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Aufnahmevolumen erfasst werden. Dabei ist eine Umlaufbewegung von 180° um das Objekt
zur Datenakquisition theoretisch ausreichend (KEEVE, KUSCH, HEY [126]), die meisten
Gerite vollfithren dennoch eine vollstindige Kreisbewegung um den Patienten und erstellen
dabei je nach Geritetyp bis zu 720 Einzelbilder, aus denen dann ein dreidimensionaler
Datensatz rekonstruiert werden kann (sieche Tabelle 1).

Bei einem DVT-Scan rotiert die Strahlenquelle also wie bei den bereits beschriebenen
Aufnahmeverfahren ebenfalls um das Objekt. Der Bildempfianger bewegt sich mit. Es handelt
sich dabei entweder um Bildverstirkersysteme, die sich auf die herkoémmliche
Vakuumroéhrentechnik mit optischer Bildkette stiitzen (BABA [6]), oder aber die neuen Flat
Panel Detektoren, die aufgrund ihrer einstufigen Bildausgabe eine verzerrungsfreie
dreidimensionale Darstellung liefern kénnen (BABA [6]), jedoch zur Zeit noch mehr
Rontgenquanten zu Anregung bendtigen. Sie erweisen sich  gegeniiber den
Bildverstarkersystemen als langlebiger und unanfillig gegeniiber elektrischen und
magnetischen Feldern (KEEVE, KUSCH, HEY [126]). Man unterscheidet indirekte und
direkte Systeme. Erstere bestehen aus einem Szintillator, meist aus Césiumiodid (Csl), und
einem Photosensor. Der Szintillator konvertiert die Rontgenstrahlung in optische Signale, die
von den Photodioden wiederum in elektrische Impulse umgewandelt werden, welche letztlich
der Bilderzeugung dienen (BABA [6]). Bei den direkt konvertierenden Systemen hingegen
werden die Ront