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1 Einleitung

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel- (LKGS) Spalten stellen mit einer Inzidenz von
zwei zu 1000 Geburten die haufigste Fehlbildung in der Mund-Kiefer-
Gesichtsregion dar (Kriger 1988, Grimm 1990, Hagberg et al. 1997, Stoll et al.
2000). Im Bereich der Lippe, des Kiefers, des harten und/oder weichen
Gaumens liegt eine partielle oder komplette Verbindung zwischen Mund- und
Nasenhdhle vor. Die Spalte kann ein- oder doppelseitig vorliegen. Die LKGS-
Spalte ist Teil eines Fehlbildungskomplexes, der sekundare Behinderungen
und Folgeerkrankungen hervorrufen kann (Berkowitz 1996).

Nach der abgeschlossenen Primarbehandlung ist bei Patienten mit LKGS-
Spalten ein wesentlicher Bestandteil einer effizienten Behandlungsplanung
neben dem klinischen und Modellbefund die réntgenologische Diagnostik. Sie
liefert dem interdisziplindren Behandlungsteam sowohl qualitative als auch
quantitative Informationen Uber die anteriore Spaltregion. Von klinischem
Interesse mit resultierenden Konsequenzen fur die kieferchirurgische und
kieferorthopadische Behandlung sind dabei unter anderem das Ausmaf des
kndéchernen Defizits im Bereich des anterioren Alveolarfortsatzes sowie die
Lokalisation und Morphologie der spaltnahen Zahnanlagen (Lilja et al. 2000).
Anhand dieser Informationen wird die Entscheidung getroffen, ob der seitliche
Schneidezahn und/oder Eckzahn kieferorthopadisch in den Zahnbogen
eingeordnet werden kénnen und ob und zu welchem Zeitpunkt eine sekundare
Osteoplastik erfolgen sollte. Weiterhin wird nach einer Beckenkamminsertion
beurteilt, ob und in welchem AusmaB eine Resorption des Knochenmaterials
stattgefunden hat.

Die konventionelle zweidimensionale réntgenologische Diagnostik der
anterioren Spaltregion weist oft limitierende Faktoren auf, wie VergréBerungen,
Verzerrungen oder Uberlagerungen von Strukturen in Abhangigkeit von der
Patientenpositionierung. Fur dessen hinreichende Beschreibung braucht man
daher Aufnahmen in mindestens zwei Ebenen (Waitzman et al. 1992, Hamada
et al. 2005).

Der Einsatz von dreidimensionalen Bildgebungsverfahren in  der
réntgenologischen Diagnostik der Zahn-, Mund- und Kieferregion hat in den



vergangenen Jahren an Bedeutung gewonnen. Viele Studien weisen auf die
Vorteile der dreidimensionalen Darstellung der Strukturen gegeniber den
konventionellen zweidimensionalen Réntgenbildern, wie z. B. dem Orthopanto-
mogramm, hin (Feichtinger et al. 2008, Hatcher und Aboudara 2004, Lee et al.
1995, Ziegler et al. 2002). Die dreidimensionale Darstellung der Fehlbildung
wurde bis zur Einflhrung der digitalen Volumentomografie (DVT) mit der
Computertomografie (CT) durchgefiihrt. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung
wurden diese Aufnahmen bei Kindern mit LKGS-Spalten nur in wenigen Fallen
erstellt. In diversen Studien wurden diese CT-Aufnahmen genutzt, um lineare
Messungen und volumetrische Berechnungen in der anterioren Spaltregion
durchzufihren (Feichtinger et al. 2007, Honma et al. 1999, van der Meij et al.
1994, 2001, Tai et al. 2000).

Die digitale Volumentomografie bietet die gleichen Méglichkeiten der
Darstellung wie die Computertomografie, weist aber eine wesentlich geringere
Strahlenexposition auf (Arai et al. 1999, Waériche et al. 2006). Die drei-
dimensionale Darstellung und Beurteilung der anterioren Spaltregion mit der
digitalen Volumentomografie fehlt bisher. Es wurde bislang keine Methode
beschrieben und evaluiert, die die volumetrische Berechnung des kndchernen
Defizits im Alveolarfortsatzbereich auf DVT-Aufnahmen ermdglicht. Diese
Licke schlieBt die vorliegende Arbeit.

1.1 Literaturiibersicht

1.1.1 Inzidenz und Atiologie der Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-
Spalten

Das Vorkommen von Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Spalten (LKGS-Spalten)
liegt in Nord- und Mitteleuropa bei ca. zwei von 1000 Geburten (Grimm 1990,
Kriger 1988). Bestatigt werden diese Angaben durch Verdffentlichungen von
Hagberg et al. (1997). Auch die Arbeit von Stoll et al. (2000), die im Nordosten
Frankreichs durchgefiihrt wurde, unterstreicht diese Angabe. AuBereuropéisch
werden sehr unterschiedliche Daten erhoben. So zeigt eine Studie auf den



Philippinen durch Murray et al. (1997) &hnliche Angaben wie die oben
genannten. Von den Afroamerikanern wird eine Inzidenz von LKGS-Spalten
von 0,3 auf 1000 Geburten und bei den Ureinwohnern Nordamerikas von sechs
bis sieben auf 1000 Geburten berichtet. Bei Asiaten kommen nach Seskin und
Stark (1961) LKGS-Fehlbildungen bei fast drei von 1000 Geburten vor.

Unterschiedliche Angaben werden zu der Verteilung der Spaltformen gemacht.
Es ergaben sich folgende Inzidenzen flir Spalten des primaren bzw.

sekundaren embryonalen Gaumens (Tab. 1.1):

Tabelle 1.1: Inzidenz der Spaltbereiche (Hagberg et al. 1997, Koch und Koch
1986, Sadler 1998)

Spaltform Vorkommen auf 1000 Geburten
LK 0,5 bis 1,0
GS 0,4 bis 0,8
LKGS 0,6 bis 1,0

LK(GS)-Spalten treten haufiger bei mannlichen, isolierte GS-Spalten dagegen

haufiger bei weiblichen Patienten auf (Koch 1969).

Auffallend ist, dass das Auftreten dieser betrachteten Anomalien eine steigende

Tendenz aufweist. Grimm (1990) und Hagberg et al. (1997) beschreiben den

Anstieg in den vergangenen 100 Jahren. Um 1900 lag die Inzidenz bei 0,5 von

1000 Geburten.

Dafir gibt es in der Literatur unterschiedliche Erklarungsanséatze:

- In diesem Zeitraum hat eine wesentliche Verbesserung der Erfassung und
der Diagnostik stattgefunden.

- Die Rate der Sauglingssterblichkeit wurde gesenkt.

- Der Einfluss endogener und exogener Noxen hat zugenommen.

Die Ursachen, die zu LKGS-Spalten flhren, sind vielfaltig und komplex. Auf der
einen Seite gibt es die exogenen Faktoren, die intrauterin wirken. Auf der
anderen Seite stehen die Erbanlagen, die die endogenen Faktoren darstellen.



Der Erbgang ist nicht einheitlich und bislang nicht eindeutig geklart. Es wird
davon ausgegangen, dass etwa 20-30 % der LKGS-Spalten erbbedingt sind. In
der Studie von Hagberg et al. (1997) liegt eine positive Familienanamnese von
26,2 % vor. Sadler (1998) berichtet, dass bei gesunden Eltern und einem
betroffenen Kind die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten der Fehlbildung far
das néachste Kind bei 2,0 % liegt. Wenn noch dazu eine Familienanamnese
vorliegt oder ein Elternteil den Defekt aufweist, steigt dieser Wert auf sieben
bzw. 15 % an.

Im kausalen Zusammenhang stehen z. B. Infektionskrankheiten wie Rételn, die
Einnahme von Medikamenten (Thalidomid, Tetrazykline) oder Hormonen in der
frihen Schwangerschaft. In Frage kdénnen auch Mangelerndhrung z. B.
Hypovitaminosen, Strahleneinwirkung und Plazentablutungen mit Sauerstoff-
mangel kommen. Weiterhin kénnen auch Alkohol, Nikotin, Koffein und Drogen
sowie psychischer und kérperlicher Stress die Ausléser sein (Kallén 1997,
Kruger 1988, Wyszynski et al. 1997). Insgesamt wird angenommen, dass keine
Monokausalitdt besteht. Mehrere auslésende Ursachen, Erbanlagen und
umweltbedingte Noxen in Kombination und Interaktion, kénnen zur Ausbildung

der Defekte flihren.

1.1.2 Formale Genese und Pathogenese

In der 4.-5. embryonalen Entwicklungswoche wird das Stomatodeum
ausgebildet. Es wird von Gesichtswilsten begrenzt, die zum gréBten Teil aus
Mesenchym der Neuralleiste oder des 1. Branchialbogens bestehen. Kaudal
der Mundbucht befinden sich die paarigen Unterkieferwiilste, lateral die
paarigen Oberkieferwilste und kranial der Stirnfortsatz. An beiden Seiten des
Stirnfortsatzes liegen die Riechplakoden, die von den medialen und lateralen
Nasenwulsten umgeben sind. Die Wilste sind lediglich durch Furchen
voneinander abgegrenzt (Schiebler et al. 1997).

Im Verlauf der 5.-6. Entwicklungswoche vergréBern sich die Oberkieferwilste
und wachsen nach medial. Zwischen ihnen kommen die medialen Nasenwdlste
zu liegen, sie fusionieren. Hieraus entstehen das Philtrum und die Pramaxilla

sowie Nasenriicken, Nasensteg, Nasenspitze und nach innen die primére
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Nasenscheidewand. Die Oberkieferwillste verschmelzen mit den medialen
Nasenwdlsten und bilden die seitlichen Oberlippen und die seitlichen
Oberkieferb6gen. Die Nasenfliigel entwickeln sich aus den lateralen
Nasenwdilsten. In dem Bereich, in dem sich die medialen, lateralen Nasen-
wilste und die Oberkieferwilste treffen, entsteht die Hochstettersche
Epithelmauer.

Tritt eine fehlerhafte Mesenchymisierung derselben auf, kénnen Fehlbildungen
resultieren (Schumacher 1997). Falls die medialen Nasenwdilste nicht mit den
Oberkieferwilsten verschmelzen, kommt es zu einer Lippen (L)- oder Lippen-
Kiefer (LK)-Spalte auf einer oder auf beiden Seiten, die bis in den
Naseneingang reichen kann. Vereinigen sich die medialen Nasenwdlste nicht,
kommt es zu einer medianen Spalte im Bereich Lippe-Kiefer-Nase.

Von den Innenseiten der Oberkieferwllste beginnen ab der 7. Embryonalwoche
die Gaumenfortsatze nach kaudal zu wachsen. Sie richten sich auf und
verschmelzen daraufhin miteinander. Die Fusion vollzieht sich in antero-
posteriorer Richtung. Weiterhin verbinden sie sich mit dem Nasenseptum, das
von ventrokranial nach posteriokaudal gewachsen ist, und dem priméren
Gaumen. Das geschieht etwa von der 9. bis zur 12. Schwangerschaftswoche.
Spater erfolgt die desmale Ossifikation des harten Gaumens. Der hintere
Abschnitt, der weiche Gaumen, ist eine Schleimhaut-Muskel-Sehnen-Platte.
Wenn es zu Stérungen der Vereinigung der Gaumenfortsatze kommt, treten
Spalten des Gaumens (G), des Segels (S) und Fehlbildungen der Nasen-
scheidewand auf (Sadler 1998).

Anomalien der Zahnzahl und der Zahnmorphologie treten haufig in
Kombination mit LKGS-Spalten auf. So wird eine Hypodontie des seitlichen
Schneidezahns der Spaltseite in der Untersuchung von Dewinter et al. (2003),
bei Uber 50 % der Patienten beobachtet. Eine Doppelanlage dieses Zahns liegt
bei 14 % der LKGS-Patienten vor. Auch die Inzidenzen der Nichtanlage des
seitlichen Inzisivus der nicht betroffenen Seite wie auch der zweiten
Pramolaren im Ober- und Unterkiefer sind signifikant hdher als bei Patienten
ohne Spaltbildung (Eerens et al. 2001). Die Mikrodontie des seitlichen
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Schneidezahns im anterioren Spaltbereich liegt bei ca. 40 % der betroffenen
Patienten vor (Sollich 1974).

Weiterhin sind Schmelzdysplasien, Wurzeldilazerationen, Verlagerungen oder
Retentionen besonders der spaltbenachbarten Zahne und Zahnkeime bei fast
allen Patienten mit LKGS-Spalten zu verzeichnen. Um diese Auffélligkeiten der
anterioren Spaltregion diagnostizieren und eine klinische Relevanz flir die
kieferorthopadische/kieferchirurgische  Behandlungsplanung ableiten zu
kénnen, sind réntgenologische Aufnahmen unerlasslich.

1.1.3 Therapeutische MaBnahmen

Das Ubergeordnete Ziel aller therapeutischen MaBnahmen ist eine vollstandige
Rehabilitation der Patienten mit LKGS-Spalten. Funktion und Asthetik sind die

bestimmenden Parameter.

Behandlungs- und Therapiekonzept der Uniklinik KdIn

Bei den Patienten mit LKGS-Spalten liegt eine komplexe Fehlbildung vor, die
einer komplexen Therapie bedarf. In Kooperation der Fachbereiche Padiatrie,
Kieferorthopadie, Mund-Kiefer-Gesichts-(MKG)-Chirurgie, Hals-Nasen-Ohren-
(HNO)-Heilkunde, Logopadie, Phoniatrie, Padaudiologie, allgemeine Zahn-
heilkunde und Humangenetik wurde in der Uniklinik Koéln folgendes
Behandlungs- und Therapiekonzept entwickelt:

1. Woche erste Beratung Uber Erndhrung, sozialrechtliche Fragen,
Behandlungskonzept, usw.
Anfertigung, Einsetzen und Kontrolle der Gaumenplatte
5.-7. Monat Lippen- und Nasenbodenplastik
evil. Paukendrainage und Parazentese mit Einlagerung von
Paukenréhrchen
Horprifung
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10.-14. Monat Segel- und Gaumenplastik
evil. Paukendrainage und Parazentese mit Einlagerung von
Paukenréhrchen
Horprifung
erste Vorstellung bei dem Logopéaden

ab 18.-24. Monat Teilnahme am Eltern-Kind-Projekt zur sprachlichen
Frihférderung moglich
HNO-Kontrolle

jahrlich interdisziplindre LKGS-Spaltsprechstunde durch MKG,
Kieferorthopadie, Logopadie
HNO-Kontrolle

vor Einschulung  bei Notwendigkeit: Kieferorthopadische Frihbehandlung,
logopadische Therapie, sprachverbessende Operationen,
Korrekturoperationen

6.-10. Lebensjahr kieferorthopadische Behandlung
evil. sekundare Osteoplastik
logopéadische Therapie

Ab 12. Lebensjahr kieferorthopadische Behandlung
evil. sekundare Osteoplastik, Korrekturoperationen

logopadische Therapie

Kieferorthopadische Therapie und Operationstechniken

Die Primaroperationen bezeichnen die chirurgischen Eingriffe, die die primare
Korrektur der fehlgebildeten Strukturen bewirken. Rosenthal beschrieb die
allgemeingiltigen Ziele der operativen Korrektur der LKGS-Spalte im
Zentralblatt fur Chirurgie (1924) als ... die lickenlose Wiederherstellung eines
in anatomischer und physiologischer Beziehung einwandfreien Abschlusses
zwischen Nase und Rachenraum?®.

Es soll dem Patienten ermdglicht werden, Saugen, Kauen, Schlucken,
Lautentwicklung, Sprechen und Héren weitgehend normal zu erlernen und

durchzufihren. Weitere Ziele sind die Vermeidung der Mundatmung und von

13



Schleimhauterkrankungen. Ein normales Aussehen sowie eine ungestérte
psychosoziale Entwicklung sollen erreicht werden.

In der Geschichte der Rehabilitation von Patienten mit LKGS-Spalten mit Hilfe
von Operationen gab es die unterschiedlichsten Techniken in Verbindung mit
verschiedenen Operationszeitpunkten. Auch heute gibt es in den Zentren flr
Patienten mit LKGS-Spalten kein einheitliches Behandlungs- und Therapie-
konzept. Stellvertretend fir alle Behandlungskonzepte méchte ich das
Behandlungs- und Therapiekonzept der Universitatsklinik zu Koéln vorstellen

und erlautern.

Therapie mit Gaumenplatte

Die Ziele der Gaumenplattenbehandlung sind die Reduktion der Spaltbreite und
die Verhinderung einer unglnstigen Verlagerung der Segmente. Es soll eine
vereinfachte und verbesserte Ausgangslage fir die Primaroperationen und
damit Verbesserung des funktionellen und asthetischen Ergebnisses
geschaffen werden. Den Eltern wird zudem die Erndhrung des Kindes mit der
Flasche erleichtert. Weitere Zielsetzungen liegen in der Foérderung der
Entwicklung eines physiologischen skelettalen Gesichtsschadelaufbaus und
der entsprechenden Okklusion im Milchgebiss als Voraussetzung flir eine
erfolgreiche kieferorthopadische Therapie der bleibenden Dentition (Robertson
1984).

Die kieferorthopadische Primarbehandlung unmittelbar nach der Geburt sorgt
fir die tempordre Trennung von Mund- und Nasenhdhle. In den ersten
Lebenstagen wird eine Abformung des Oberkiefers durchgefihrt und eine
Gaumenplatte aus Kunststoff hergestellt und eingesetzt. Die Platte wird in den
ersten Lebensmonaten bis zum operativen Verschluss von Segel und Gaumen
getragen (Opitz 2002).

Die Zunge kommt in eine physiologischere Position und legt sich nicht
zwischen die Kiefersegmente. Das physiologische Wachstum der nicht
vereinigten Strukturen wird gesteuert (Hotz 1983). Das Schlucken soll
erleichtert und der Luftstrom durch die Nase gelenkt werden. Die Muskulatur
der Zunge wird durch physiologischere Bewegungsmechanismen stimuliert.
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Lippenplastik

Bei Patienten mit LKGS-Spalten wird der einseitige bzw. beidseitige Lippen-
verschluss mit Winkelschnittfiihrung nach Tennison-Randall sowie Bildung des
anterioren Nasenbodens und des Vestibulums durchgefihrt (Tennison 1952).
Dieser Eingriff erfolgt im Alter von etwa sechs Monaten.

Die Ziele der Lippenplastik sind funktionell gesehen die freie Beweglichkeit der
Lippe und das Erreichen der ungestdérten Mimik. Voraussetzung dafir ist die
Rekonstruktion des Musculus orbicularis oris. Die Stimpfe des Muskels sollen
spannungsfrei zusammengeflhrt werden. Der anteriore Nasenboden wird
gebildet und die Spaltregion adaptierend mit Periostlappen verschlossen
(Ehrenfeld et al. 2002).

Fur die Asthetik muss die Lippenhdhe und -breite rechts und links gleich sein.
Auch wird erwartet, dass das Volumen des Lippenrotes auf der linken und
rechten Seite mit einer gut erkennbaren Lippen-Rot-WeiB-Grenze einander
entspricht. Weiterhin sollte ein schéner Lippenschwung und ein gut geformtes
Philtrum geschaffen werden (Mulliken 2000, Schendel 2000).

Gaumensegelplastik

Zum Verschluss von Gaumen und Segel wird die Stiellappenplastik nach Veau
(1931) mit der intravelaren Velo- und Gaumenplastik (ein- oder doppelseitig)
nach Kriens inklusive Bildung des posterioren Nasenbodens durchgefihrt.
Dieser Eingriff erfolgt im Alter von etwa zwélf Monaten.

Die Anforderungen an die Segelplastik sind das Loslésen der Segelmuskulatur
von ihrem pathologischen Ansatz sowie die Neuausrichtung und die
Vereinigung des M. tensor veli palatini und des M. levator veli palatini (Dreyer
und Trier 1984). Durch das geschaffene Ringmuskelsystem sollen das
physiologische Schlucken und die Funktion der Eustach’schen Rbhre gewahr-
leistet werden (Braumann 1992). Es kénnen eine ausreichende Lange und
Beweglichkeit des Segels sowie eine velopharyngeale Kompetenz erreicht
werden, um normale Sprechtechnik und Sprechklang zu ermdglichen (LaRossa
2000, Haapanen und Rantala 1993).
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Bei der Durchfihrung der Gaumensegelplastik werden gréBtmaogliche, gestielte
Mukoperiostlappen gebildet. Die nasale und orale Schleimhaut werden diskret
unterminierend gelést und durch z-férmiges Einschneiden der Gaumen
verlangert. Beim anschlieBenden Wundverschluss werden die einzelnen Blatter
spannungsfrei zusammengefihrt, anatomisch korrekt vereinigt und fixiert
(Schiel 1993). Diese Methode kann grundsatzlich bei allen Formen der LKGS-
Spalten angewandt werden (Seyfer und Simon 1989).

Bei der Anwendung der Stiellappenplastik ist es mdglich, die einzelnen
Schichten entsprechend der Herkunft der Gewebe zu vereinigen. Die
Méglichkeit einer Restlochbildung wird so reduziert (Koch et al. 1994). Durch
die Stiellappenplastik wird ein langes, bewegliches, funktionstiichtiges Segel,
dessen Muskulatur neu ausgerichtet und vereinigt wurde, geschaffen. Dieses
Vorgehen ermdglicht eine einzeitige Operation zum Verschluss von Segel und

Gaumen.

Kieferorthopadische Behandlung im Milchgebiss

Die wichtigsten Aufgaben der kieferorthopadischen Behandlung wé&hrend
dieser Entwicklungsphase liegen in der Prophylaxe und Supervision.
Frahzeitiger Milchzahnverlust soll vermieden werden. Habits sowie Lippen- und
Zungendysfunktionen sollen beseitigt werden. Eine interzeptive Behandlung zur
Nachentwicklung des Oberkiefers in sagittaler und transversaler Richtung ist
nétig, wenn eine Kreuzbissrelation im Front- und/oder Seitenzahnbereich

vorliegt.

Kieferorthopadische Behandlung im frithen Wechselgebiss

Mit Hilfe der rdntgenologischen Diagnostik wird in der Phase des friihen
Wechselgebisses beantwortet, ob Auffalligkeiten bezliglich Anzahl, Lage und
Zustand des seitlichen Schneidezahns im Spaltbereich vorliegen. Es wird
ermittelt, ob Rotationen, Kippungen, Infrapositionen, Suprapositionen oder ein
Steilstand der spaltbenachbarten Zahne zu beobachten sind. Es kann beurteilt
werden, ob weitere Nichtanlagen und Zahnentwicklungsstérungen vorliegen.
Die Frage, ob ein kndchernes Defizit im anterioren Spaltbereich festzustellen
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ist, soll geklart werden. Weiterhin wird analysiert, ob Kiefersegment-
verlagerungen in den drei Raumebenen vorhanden sind und ob eine
Oberkieferwachstumshemmung vorliegt, die eine disharmonische skelettale
Kieferbasenrelation bedingt.

In dieser Phase der Diagnostik zeigen sich die begrenzten Mdéglichkeiten der
Darstellung eines dreidimensionalen Objektes mit einer zweidimensionalen
Ubersichtsaufnahme, z. B. dem Orthopantomogramm. Mit Hilfe der digitalen
Volumentomografie (DVT)-Aufnahme kénnen die genannten Fragen durch die
Beurteilung der 3D-Rekonstruktion und der orthogonalen Ebenen beantwortet
werden. Aber es ist zur Zeit noch nicht mdéglich, eine Auskunft Uber die
DefektgroBe zu geben und damit spezifische Angaben CUber den
Knochenbedarf zu machen.

Bei einer basalen Disharmonie, liegen die Therapieaufgaben in der
physiologischen Steuerung und Férderung des Wachstums vor allem in der
Zeit des Zahnwechsels: Funktionelle Therapie bedeutet gleichzeitig kausale
Therapie (Grabowski 1996). Weiterhin missen dentoalveolare und funktionelle
Aufgaben gelést werden. Um das sagittale Entwicklungspotential des
Oberkiefers zu férdern, wird die Stellung der Schneidezédhne des Oberkiefers
korrigiert und ein traumatischer Kopfbiss oder eine negative sagittale
Frontzahnstufe beseitigt. Uber den Erhalt von Milchzdhnen im Spaltbereich
wird entschieden. Kollabierte Spaltsegmente werden aufgerichtet. Durch
Korrektur der transversalen Enge wird ein bestehender lateraler Kreuzbiss
beseitigt. Auch durch die Kooperation mit dem Logopaden werden funktionelle
Stérungen erkannt und abgestellt. Die Ausformung des Oberkieferzahnbogens
stellt die Vorraussetzung fir die sekundare Osteoplastik dar, da die
Umgestaltung des Zahnbogens nach Knocheninsertion schwieriger ist.
Weiterhin soll das erreichte postoperative Ergebnis nicht durch spatere

Segmentbewegungen gefahrdet werden.

Osteoplastik

Seit Boyne und Sands (1972) die Knochentransplantation in den anterioren
Kieferspaltbereich beschrieben haben, hat sich diese operative Vorgehens-
weise als Methode der Wahl etabliert. Das Ziel dieser Operation ist, dass der
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gesamte Spaltbereich knéchern durchbaut wird. Besonders bei einem groBen
Abstand der Kiefersegmente, der nur mit Mukoperiostlappen versorgt wurde,
kann es vorkommen, dass keine komplette Uberbriickung durch Knochen
erfolgte. Durch die Osteoplastik werden die Morphologie und die Funktion der
anterioren Spaltregion wesentlich verbessert.

Der Eingriff wird als primare Osteoplastik bezeichnet, wenn das Einbringen von
Knochenmaterial gleichzeitig mit dem Verschluss des Gaumens durchgefihrt
wird. Friede und Johanson (1974, 1982) beschreiben, dass dieser friihe Eingriff
die Hemmung des Oberkieferwachstums verstédrken kann. Aufgrund der
negativen Langzeitergebnisse wird die Einbringung von Knochenmaterial zu
diesem friihen Zeitpunkt in den meisten Spaltzentren nicht durchgefihrt (Lilja et
al. 1987, Witsenburg 1985).

Die Osteoplastik wird sekundar bezeichnet, wenn die Operation in der zweiten
Wechselgebissphase erfolgt. Zu diesem Zeitpunkt kann der bleibende Eckzahn
und/oder der seitliche Schneidezahn kieferorthopadisch in den mit
Beckenkammspongiosa aufgeflllten Alveolarfortsatz eingeordnet werden.
Verlust, Verlagerung und Retention der spaltbenachbarten Zahne, die aufgrund
einer insuffizienten Knochenstruktur im Spaltbereich vorliegen, wird vorgebeugt
(Ozawa et al. 2007). Die wichtigsten Parameter, die die Indikation und den
passenden Zeitpunkt der sekundaren Osteoplastik bestimmen, sind sowohl die
Existenz als auch das AusmaB des Knochendefizites im Spaltbereich sowie
das Mineralisationsstadium der Wurzel des einzuordnenden seitlichen
Schneide- oder Eckzahnes. Um eine effektiv nutzbare Knochenbriicke zu
erhalten, ist es wichtig, das Stadium des Wurzelwachstums der ein-
zuordnenden Zahne sowie die Breite und das Volumen der Spalte im
Alveolarfortsatzbereich zu kennen (Ozawa et al. 2007). Zur Beurteilung dieser
Parameter ist die rontgenologische Diagnostik unerlasslich.

In den Studien von van der Meij et al. (2001) und Feichtinger et al. (2008) wird
eine ausgepragte Resorption (30 bis 95 Prozent) dieses inserierten
Knochenmaterials ein Jahr postoperativ beschrieben. Die starke Diskrepanz
der Werte wird dadurch erklart, dass bei Patienten entweder eine signifikant
geringere Resorptionsrate vorlag bei denen die Beckenkammspongiosa direkt
durch physiologische Belastung, wie z. B. kieferorthopadische Eckzahn-
einordnung, geschitzt wurde, oder keine physiologische Nutzung erfolgte.
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Wenn eine Osteoplastik in der bleibenden Dentition nach Abschluss der
kieferorthopadischen Behandlung durchgefihrt wird, wird sie tertiare
Osteoplastik genannt. Diese Operation dient als Vorbereitung zur
implantologisch/prothetischen Rehabilitation (Da Silva Filho et al. 2000).

Kieferorthopadische Behandlung im spaten Wechsel- und bleibenden
Gebiss

Bei Notwendigkeit der Wiederaufnahme der Behandlung in der Periode des
spaten Wechselgebisses erfolgt eine sorgféltige Behandlungsplanung mit
Definition des Behandlungsweges und -zieles. Die rdntgenologische
Diagnostik sollte den Erhalt von detaillierten Informationen Uber die kndcherne
Spaltregion sowie Uber Zahne und Zahnkeime ermdglichen. Die
Fragestellungen in der taglichen Routine beziehen sich auf die Anzahl der
Zahne, ihre topografische Beziehung und ihr Mineralisationsstadium sowie auf
Knochenqualitat und Knochenangebot im Spaltbereich.

Die Bestimmung der basalen Parameter gibt Auskunft darUber, ob das
Wachstumsdefizit des Oberkiefers dentoalveoldar kompensiert werden kann
oder ob eine chirurgische Korrektur nach Abschluss des Wachstums notwendig
wird. Weiterhin wird die Entscheidung getroffen, ob eine sekundare
Osteoplastik durchgefuhrt werden muss und wann der optimale Zeitpunkt far
diesen Eingriff vorliegt. Es wird bestimmt, ob der seitliche Schneidezahn in den
Zahnbogen eingeordnet werden und eine geschlossene Zahnreihe erreicht
werden kann. Bei Nichtanlage oder Nichteinordbarkeit dieses Zahnes wird ein
Therapiekonzept Uber kieferorthopadischen Lickenschluss oder Offenhalten
der Llicke mit spaterem implantologischen/prothetischen Lickenschluss
erarbeitet. In diese Phase féllt auch die Entscheidung, ob zur optimalen
Ausformung der Zahnbdgen eine kieferorthopadische Extraktion von
bleibenden Zahnen erforderlich wird (Holtgrave und Rudzki-danson 2002).
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1.1.4 Rontgenologische Evaluation des Spaltbereichs

Orthopantomografie

Das Orthopantomogramm (OPG), eine Panoramaschichtaufnahme (PSA), stellt
heute die Standardmethode in der Kieferorthopadie dar und weist einen hohen
Informationsgehalt auf. So kann die Befundung der knéchernen Strukturen des
Kausystems in seiner Gesamtheit, d.h. der Zahne, der Parodontien, der
Kiefergelenke, der basalen Kieferhéhlenabschnitte und der kaudalen Bereiche
der Nasennebenhdhlen, durchgefiihrt werden (Kaeppler et al. 2000). Die
Orthopantomografie ist gegenwartig, neben der digitalen Volumentomografie
(DVT) und der Computertomografie (CT), die einzige radiologische
Untersuchungsmethode, die die Kiefer mit ihren benachbarten Gesichts-
schéadelstrukturen Ubersichtlich darstellt (Spitzer und Bringer 2000).

Eine konventionelle OPG-Aufnahme ist eine zweidimensionale Abbildung eines
dreidimensionalen Objektes. Weiterhin kénnen Verzerrungen sowie Artefakte
auftreten (Waitzman et al. 1992). Durch Unscharfen infolge von
Projektionsgeometrie und Schichtlage sowie durch die Verwendung von
Filmverstarkerfolien kommt es zu Einschrankungen. Uberlagerungen, vor allem
die der Wirbelsdule im Frontzahnbereich, wirken sich nachteilig auf die
Befundung der Spaltregion aus.

Die exakte Lagebestimmung von retinierten und/oder verlagerten Zahnkeimen
ist aufgrund der zweidimensionalen Darstellung nicht méglich. Der Bereich der
kndchernen Fehlbildung des Alveolarfortsatzes bei Patienten mit LKGS-Spalten
kann sowohl in der Vertikal- als auch in der Horizontalebene nicht
dimensionsgetreu dargestellt werden (Quintero et al. 1999). Auch wird das
AusmaB des Knochendefizites bei der Beurteilung der anterioren Spaltregion

auf konventionellen OPG-Aufnahmen unterschétzt (Feichtinger et al. 2007).

Bei der Panoramaschichtaufnahme rotieren Réntgenréhre und Bildempfanger
elliptisch in gleicher Richtung um den Patienten. Ein schmales Strahlenblndel
wird durch eine fokusnahe vertikale Schlitzblende definiert. Dies trifft, nach der
Passage des Objektes, auf eine weitere Blende. Ein Bildempfanger (ein Film
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oder ein digitaler Detektor) wird dahinter so entlang bewegt, dass er im Verlauf
der Aufnahme vom Nutzstrahlenblndel vollstédndig erfasst wird.

Aufgrund der individuellen Zahnbogenform und -neigung variiert der Abstand
zwischen Fokus und Objekt sowie Film und Objekt. Wegen des individuell
variierenden VergréBerungsfaktors (1,1-1,3) sind Messergebnisse auf dem
OPG nicht bei allen Aufnahmen und Regionen verlasslich (Gomez-Roman et
al. 1999; Jacobs und van Steenberghe 1998).

Die effektive Dosis einer konventionellen OPG-Aufnahme liegt zwischen 10 und
21 uSV. Bei den modernen digitalen Rdéntgengeraten betragt die effektive
Strahlendosis fur ein OPG zwischen 5 und 14 uSv (Broer et al. 2005; Cohnen
et al. 2002).

Computertomografie

Die Computertomografie ist ein spezielles Réntgenverfahren, um Schnittbilder
in verschiedenen Ebenen zu erstellen. Mit ihrer Einfihrung in den klinischen
Alltag von Godfrey Hounsfield 1972 wurde die Computertomografie von vielen
Wissenschaftlern als Revolution in der radiologischen Diagnostik angesehen
(Hounsfield 1973).

Durch die CT kbénnen alle Kérperregionen Uberlagerungsfrei und
mafBstabsgetreu dargestellt werden. Die wichtigsten Einsatzgebiete beinhalten
die Bildgebung des Skeletts, der Brust- und Bauchorgane, des ZNS, des
Herzens und der GefaBe. Mit ihr werden das Staging von Systemerkrankungen
beurteilt sowie Tumore mit ihrer lokalen Ausbreitung und Organzugehdrigkeit
diagnostiziert.

Seit etwa 1990 wird die Computertomografie auch im zahnarztlichen Feld
genutzt. Besonders in den Bereichen der Traumatologie und der Beurteilung
von pathologischen Veranderungen (z. B. von Zysten, Tumoren, Kiefergelenks-
erkrankungen) wird die dreidimensionale Darstellung verwendet. Die CT kann
bei speziellen Fragestellungen der praimplantologischen Planung und bei
einem chirurgischen Eingriff auch intraoperativ eingesetzt werden (Hassfeld et
al. 1998).
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Auch bei der Beurteilung der Spaltregion bei Patienten mit LKGS-Spalten (vor
und nach Osteoplastik) kénnen CT-Aufnahmen erstellt werden und damit
genauere Aufschlisse fur die Diagnostik und Therapie geben (Rosenstein et al.
1997, van der Meij et al. 2001).

Bei der CT-Aufnahme wird die zu befundende Region durch ein definiertes
Strahlenblndel von einer um den Korper rotierenden Réntgenrdhre
durchstrahlt. Bei dem Aufnahmevorgang wird ein facherférmiger Rontgenstrahl
erzeugt, dessen Breite die Dicke der Kdrperschicht angibt. Die 1990 durch
Kalender und Vock eingefihrte Spiral-CT-Technik beinhaltet die standige
Rotation der Réntgenréhre um den Patienten bei simultaner Bewegung des
Patienten durch das Gerat, welche eine auf das Objekt bezogene
schraubenférmige Bewegung ergibt (Kalender et al. 1990).

Bei einem Aufnahmevorgang messen Detektoren die Réntgenschwachungs-
profile der unterschiedlichen Ko&rperorgane wéahrend des langsamen
Vorschubes und wandeln sie in elektrische Signale um.

AnschlieBend werden diese der Bildrekonstruktion, die auf zweidimensionalen
Bildrekonstruktionsalgorithmen  basiert, zugefihrt und als einzelne
Uberlagerungsfreie Schichten dargestellt (Kalender 2000). Aus einer Serie von
Schichten kdnnen 3D-Rekonstruktionen sowie sagittale, koronale und axiale
Schnittbilder in der gewiinschten raumlichen Orientierung des untersuchten
Bereiches berechnet werden (Laubenberger und Laubenberger 1999).

Die effektive Dosis von CT-Aufnahmen der Kopf-Hals-Region wird zwischen
314 und 1270 uSv angegeben (Cohnen et al. 2002; Hagtvedt et al. (2003),
Ludlow et al. 2003). Die Entwicklung der sogenannten low-dose-CT erbrachte
eine Minderung der Strahlenbelastung fir den Gesichtsschadel von bis zu 76
%. Dennoch liegt sie damit immer noch beim zehnfachen eines OPG und
bedeutet gleichzeitig einen Verlust der Bildqualitdt und ein verringertes
Darstellungsvolumen (White et al. 2001).

Der Anteil der CT-Aufnahmen an den Rdéntgenuntersuchungen des Schéadels
betragt nach Brugmans et al. (2002) nur 3,0 %, flhrt aber zu etwa 35 % der
medizinisch bedingten Strahlenbelastung der Bevdlkerung. Aufgrund der relativ
hohen Strahlenbelastung muss die Anfertigungsindikation besonders bei
Kindern und Jugendlichen sehr kritisch gestellt werden. Weitere Nachteile der

Computertomografie liegen in den hohen Kosten des Gerates und der
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einzelnen Aufnahme sowie der Vorgabe, dass nach der Rdntgenverordnung
nur Arzte mit absolviertem Fachkundespezialkurs sowie dem entsprechenden
Aufnahmekatalog solche Gerate betreiben dirfen (R6V 2002).

Digitale Volumentomografie

Die digitale Volumentomografie (engl. cone beam), die 1998 in die Zahn-
medizin eingefihrt wurde (Mozzo et al. 1998), stellt ein in Bezug auf das
Verhaltnis von Darstellung zur Strahlenbelastung revolutionares Verfahren dar
(Arai et al. 1999). Diese Technik wurde entwickelt, um pathologische
Veranderungen im Bereich des Kieferknochens und der maxillofazialen Region
aufzuzeigen (Guerrero et al. 2006).

Die digitale Volumentomografie erméglicht die Berechnung des gesamten
Volumens des Aufnahmebereichs sowie die Darstellung der orthogonalen
Schichten und verschiedener Spezialansichten wie z. B. die Panoramaansicht
und die Fernrontgenseitenansicht (FRS) (Huang et al. 2005). Mit der DVT gibt
es der CT vergleichbare Darstellungsméglichkeiten mit Rekonstruktionen in
verschiedenen Ebenen sowie dreidimensionalen Ansichten.

Die DVT-Technik basiert auf zweidimensionalen Réntgenaufnahmen der
untersuchten Region. Eine Vielzahl von diesen wird in einem Umlauf des DVT-
Gerates erstellt. Dabei erfasst ein kegelférmiges Strahlenbiindel das gesamte
Volumen des aufzunehmenden Bereiches (Mdbes et al. 1999, Mozzo et al.
1998) (Abb. 1.1).
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Cone Beam

Spiral CT

Abbildung 1.1:

Vergleich zwischen dem Funktionsprinzip der DVT mit
kegelférmigem Réntgenstrahl (links) und der Spiral-Ct mit
facherférmigem Rdntgenstrahl (rechts)

(modifiziert nach Zéller, 2008)

Der hinter dem aufzunehmenden Objekt befindliche digitale Detektor erfasst die

einzelnen zweidimensionalen Projektionsbilder. Er zeichnet je nach System aus

bis zu 360 Winkelpositionen heraus gepulste Durchleuchtungsaufnahmen auf.

Daraus kann ein dreidimensionales Bildvolumen mit dreidimensionalen

Bildrekonstruktionsalgorithmen berechnet werden (Sourbelle 2002).

Dieser in einigen Minuten erstellte 3D-Bilddatensatz liegt nach wenigen

Minuten vor (Fuhrmann et al. 2003).

Nach der weiteren Rekonstruktion werden die orthogonalen Ebenen (Koronal-,
Sagittal- und Axialebene) dargestellt (Huang et al. 2005) (Abb. 1.2).
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Koronalebene

Sagittalebene

Axialebene

Abbildung 1.2: Darstellung der drei orthogonalen Ebenen
(modifiziert nach Zaller, 2008)

In der Kieferorthopadie wie auch in der gesamten Zahnmedizin erlangt die
DVT-Technik mit ihren vielseitigen Méglichkeiten zunehmend an Bedeutung.
Bis auf wenige Ausnahmen kénnen so alle radiologischen Fragestellungen mit
zahnarztlichen Réntgengeraten beantwortet werden (Fuhrmann et al. 2003).
Die DVT-Systeme stellen eine Erganzung der bestehenden PSA-
Kombinationsgeréate dar, teilweise ersetzen sie diese Gerate sogar. Es werden
Volumenbilddaten erzeugt, die geometriegetreu sind. Im Gegensatz zu den
zweidimensionalen Projektionsaufnahmen kann verzerrungsfrei gemessen
werden.

Die DVT-Methode weist im Vergleich zu einem CT-Standardprotokoll eine
erhebliche Dosisreduktion auf. Die Réntgendosis des DVT-Gerats Galileos®
(Sirona, Bensheim, Deutschland) betragt 30 uSV. Andere DVT-Systeme
weisen eine effektive Dosis von 36,3 uSv bis 105uSv auf (Broer et al. 2005,
Ludlow et al. 2003, Mah et al. 2003). Damit ist die DVT-Aufnahmetechnik unter
strahlenhygienischen Gesichtspunkten zwischen dem digitalen Orthopanto-
mogramm (5-14 pSV) und dem Low-dose-CT (150-610 pSv) einzuordnen
(Broer et al. 2005, Cohnen et al. 2002, Franetzki 2002, Mébes et al. 2000,
Schulze et al. 2004). In der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Kieferorthopadie (DGKFO) von 2008 (ber die radiologische 3D-Diagnostik
werden die Indikationen der 3D-Bildgebung in der Kieferorthopadie
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beschrieben. Dazu gehéren die Diagnostik und dreidimensionale Darstellung
von verlagerten und retinierten Zahnen, von Ankylosen, von resorbierten
Wurzeln und atypischen Wourzelkonfigurationen sowie von Fehlbildungen
(Hirschfelder 2008). Liegen Zahnformanomalien vor, kann durch die drei-
dimensionale Diagnostik die Zahnanlage und deren langfristige Prognose
beurteilt werden. Durch das DVT werden die alveoldare Knochenhéhe und
deren UnregelmaBigkeiten dargestellt. Weiterhin kbnnen die Auspragung der
Kieferhéhlen und das Knochenangebot in den drei Raumebenen beurteilt
werden (Huang et al. 2005). Auch ist es mdglich, Asymmetrien von knéchernen
Strukturen festzustellen.

Allgemein zahnmedizinisch sind als Anwendungsbereiche besonders die
Topografie der dritten Molaren, die Traumatologie, die pra- und
postimplantologische Befundung, die Nasennebenhdhlendiagnostik sowie die
Fremdkdrpersuche zu nennen (Himmeke et al. 2003).

Die 3D-Diagnostik der anterioren Spaltregion mit der digitalen
Volumentomografie fehlt bisher.

1.2 Zielformulierung

Das Ziel der Studie war, mit Hilfe der DVT-Aufnahmen zu untersuchen:

- ob sich der knécherne Defekt im anterioren Spaltbereich abgrenzen und
dreidimensional analysieren lasst,

- ob das Volumen des Spaltbereichs reproduzierbar und verlasslich
bestimmt werden kann,

- 0ob sich dieses Verfahren im Rahmen des Qualitdtsmanagements zur
Erfolgskontrolle der chirurgischen Therapie sowie zur genaueren
Bestimmung des Zeitpunktes der sekundaren Osteoplastik eignet und

- ob durch die Analyse der radiologischen Darstellung des kndchernen
Defekts sowie der Zahnanlagen klinische Relevanzen fir die
Kieferorthopadie entstehen, die das Design des Krafte- und

Drehmomentsystems sowie des Lickenmanagements beeinflussen.
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2 Methodik

2.1 Ethikantrag/ Rechtfertigungsindikation

Das Studienprotokoll wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Universitat zu Kéln genehmigt (Nr. 05-111).

Die DVT-Aufnahmen waren medizinisch indiziert, weil eine zweidimensionale
Réntgenaufnahme zur Diagnostik und weiteren Therapieplanung (z. B.
Indikation und Zeitpunkt der sekundaren Osteoplastik) nicht ausgereicht und
die Strahlenbelastung fiir alternative Bildgebungsverfahren zu entsprechenden
oder héheren Belastungen gefihrt hatte. Bei diesem Patientenklientel wurden
die diagnostischen Fragestellungen mit Hilfe der DVT-Aufnahmen beantwortet.
Es wurden keine zweidimensionalen Réntgenaufnahmen, z. B. OPG, oder CT-
Aufnahmen angefertigt.

2.2 Studienpopulation

In die retrospektive Untersuchung wurden alle DVT-Aufnahmen von Patienten
des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat zu Kéln
aufgenommen, bei denen eine ein- oder doppelseitige Spalte im Alveolar-
fortsatzbereich vorlag.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer isolierten Spaltbildung im Bereich
des harten und weichen Gaumens sowie der Lippe, die kein knéchernes Defizit
in der anterioren Kieferregion aufwiesen. Finf DVT-Scans von Patienten, die
wahrend der Erstellung der Aufnahme keine ausreichende Kooperation zeigten
und aufgrund von Bewegungsartefakten nicht auswertbar waren, wurden aus
der Untersuchung ausgeschlossen.

Insgesamt konnten 35 DVT-Aufnahmen von Patienten mit einer ein- oder
doppelseitigen Spaltbildung in die Untersuchung einbezogen werden.

Die Aufnahmen wurden wahrend der Nutzungsperiode des Prototyps der 2.
Generation des DVT-Gerates Galileos® von Sirona Dental Systems
(Bensheim, Deutschland), vom 01.01.2005 bis 13.01.2007, angefertigt.
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Das Patientenklientel bestand aus 33 Patienten. Es setzte sich aus 25 (75,8%)
mannlichen und acht (24,2%) weiblichen Patienten zusammen.

Bei finf Patienten lag eine doppelseitige, bei 16 eine linksseitige und bei neun
eine rechtsseitige LKGS-Spalte vor. Ein Patient hatte eine doppelseitige und
zwei eine linksseitige LK-Spalte.

Bei 31 Patienten wurde in dem genannten Zeitraum eine DVT-Aufnahme, bei
zwei Patienten wurden zwei Aufnahmen erstellt. Damit konnten die Aufnahmen
von insgesamt 41 anterioren Spaltbereichen, 25 linksseitigen und 16
rechtsseitigen, ausgewertet werden. Die Patienten waren zum Zeitpunkt der
Aufnahme zwischen 7,8 und 20,1 Jahre alt (Diagramm 3.1).

Altersverteilung
7,
6
5,
54 " BB
N
<3
2,
|
0
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Alter bei Aufnahme
Diagramm 3.1: Alter des Patientenklientels bei der DVT-Aufnahme

Zur Erklarung der groBen Streuung des Alters bei der DVT-Aufnahme ist
anzumerken, dass sich 31 Patienten im Alter von 7,8 bis 15,9 Jahren zur
Planung der sekundaren Osteoplastik vorstellten. Ein Patient war zum
Zeitpunkt der Aufnahme 18,4 und zwei Patienten 20,1 Jahre alt und stellten
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sich wegen Planung und Durchflihrung der tertidaren Osteoplastik mit Implantat-
versorgung vor.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme lag bei 22 Spaltbereichen ein Zustand vor
sekundarer Osteoplastik vor, d.h. es wurde noch keine Beckenkammspongiosa
inseriert. Bei 19 Spaltbereichen dagegen wurde bereits eine sekundare
Osteoplastik durchgeftihrt. Die DVT-Aufnahme wurde angefertigt, um beurteilen
zu kénnen, ob und in welchem Ausmalf eine Resorption stattgefunden hat und
ob deshalb eine weitere Osteoplastik notwendig ist. Bei zwei Kindern wurden je
eine Aufnahme vor und nach sekundéarer Osteoplastik durchgefihrt.

Bei flnf Spaltbereichen wurde die Aufnahme innerhalb der ersten vier Monate
nach der sekundaren Osteoplastik erstellt. Bei 12 Spaltbereichen erfolgte die
DVT-Aufnahme mehr als zw6lf Monate nach der sekundaren Osteoplastik.

2.3 Messmethode

2.3.1 System der digitalen Volumentomografie

Far diese Studie wurde der digitale Volumentomograf Galileos® (Prototyp) der
Firma Sirona Dental Systems (Bensheim, Deutschland), bestehend aus
folgenden Funktionselementen (Hardware- und Softwarekomponenten),
verwendet (Abb. 2.1):

- Réntgenréhre (erzeugt die Réntgenstrahlung)

- Generator (Energieversorgung)

- Bildverstarkerréhre (Image intensifier)

- digitaler Detektor (CCD-Kamera)

- Gerét (ordnet Réhre, Patient und Detektor einander zu)

- Steuerrechner (Control unit) mit der Auswertungs-Software (Galaxis®,
Prototyp, SiCat, Bonn, Deutschland)
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Abbildung 2.1: Schematische Darstellung von Komponenten eines DVT-
Systems und der Aufnahmegeometrie (modifiziert nach
Zoller, 2008)

Zur Erfassung der anterioren Spaltbereiche wurden die Patienten bei der
Erstellung der Aufnahme durch Haltegriffe, Stirn- und Kinnstitze im DVT-Gerat
standardisiert ausgerichtet. Die Aufnahmen der Patienten wurden im Sitzen
oder Stehen durchgefihrt. Wahrend eines Scans wurden in 14 Sekunden 200
Rdéntgenaufnahmen erstellt. Die Belichtungszeit betrug aufgrund des gepulsten
Strahls 2-6 Sekunden (Abb. 2.2).

Die konstante Réhrenspannung betrug 90 kV, der Réhrenstrom des Rdntgen-
strahlers lag zwischen 5-7 mA. Das mAs-Produkt des Scans bei dem vor-
liegenden Patientenklientel betrug 28 mAs, dies entspricht etwa einer effektiven
Dosis von 30 uSv (Tab. 2.1).

AnschlieBend wurde mit der zugehdrigen Software Galaxis® das Bildvolumen
rekonstruiert. Das akquirierte Volumen besaB3 eine Kugelform mit einem
Durchmesser von 15 cm. Der gesamte Rekonstruktionsprozess inklusive

Datenlbertragung dauerte ca. 7 min. Verwendet wurde ein handelslblicher PC.
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Tabelle 2.1: Technische Parameter des digitalen Volumentomografen
Galileos® (Prototyp)

Parameter Dentale Volumentomografie
Gerat/ Hersteller Galileos® Prototyp/ Sirona
Software Galaxis® Prototyp

Methode Digitale Volumentomografie
Roéhrenspannung 90 kV

Rohrenstrom 5-7 mA

Aufnahmedauer 14s

Dosis 28 mAs/ 30 uSv
Aufnahmevolumen 15x15x15 cm
Rekonstruktionsdauer 4,5 min

Ubertragungsdauer 2,5 min

Das DVT-Gerét, die Workstation und die Softwarekomponenten waren vor ihrer
Installation  CE-zertifiziert (gem&B Richtlinie zur Durchfihrung der
Qualitatssicherung bei  Roéntgeneinrichtungen zur Untersuchung oder
Behandlung von Menschen nach den §§ 16 und 17).
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Abbildung 2.2: DVT-Geréat Galileos®
(Sirona Dental Systems, Bensheim, Deutschland)

2.3.2 Workstation zur rontgenologischen Diagnostik

FOr die Visualisierung und Evaluation der DVT-Aufnahmen stand eine
Befundungsstation zur Verfligung. Diese bestand aus einem Computer und
zwei LCD-Monitoren. Diese technischen Einheiten sind vom TUV Rheinland fir
die radiologische Diagnostik zertifiziert worden.
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Der PC verflgte mit seinem 3,4 GHz Pentium IV Hauptprozessor (Intel®, Santa
Clara, USA), 1 GB RAM und der integrierten Grafikkarte (256 MB Speicher,
400 MHz Taktfrequenz und 128-bit Speicherinterface) Uber genigend
Rechenleistung fir die Bewaltigung der an ihn gestellten Anforderungen der
Bildverarbeitung und Visualisierung.

Die Befundungsstation befand sich in einem daftir vorgesehen Diagnoseraum.
Dieser verflgte Uber eine  Fensterverdunkelung und dimmbare
Deckenbeleuchtung. Damit  konnte eine  standardisierte  minimale
Umgebungsbeleuchtung fir optimale Réntgendiagnostikverhaltnisse erméglicht
werden (Abb. 2.3).

Abbildung 2.3: Genutzte Befundungsstation
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2.3.3 Softwarekomponenten

Sowohl Koordination und Steuerung des DVT-Gerates Galileos® wahrend des
Scans als auch Bildbearbeitung und Visualisierung der Bilddaten wurden mit
der zugehdrigen Software Galaxis®, Prototyp (SiCat, Bonn) durchgefiihrt.
Dieses Rekonstruktionsprogramm errechnete mit Hilfe von Back-projection-
Algorithmen das vollstdndige Bildvolumen (Feldkamp et al. 1984, Sourbelle
2002). Bei der Rekonstruktion wurden 512 Schichten ermittelt, die eine
Schichtdicke von jeweils 0,3 mm aufwiesen. Teilvolumen konnten auch
nachtraglich rekonstruiert werden. In diesem ,Close up“ wurden eine
Schichtdicke von 0,15 mm bei 1024 Schichten erreicht.

Es konnten verschiedene Aufnahmeansichten erstellt werden. Das waren z. B.
Ubersichtsaufnahmen wie die Panoramaansicht oder die FRS-Ansicht.
Innerhalo  der Panoramaansicht lieBen sich Details mit Hilfe eines

Befundungsfensters hochauflésend betrachten (Abb. 2.4).

Abbildung. 2.4: Panoramaansicht eines Patienten mit linksseitiger
LKGS-Spalte

Die Visualisierungssoftware ermdéglichte die Einstellung von Kontrast und
Helligkeit sowie die VergréBerung und Verkleinerung von Schnitten.

Weiterhin wurden die 3D-Darstellung des aufgenommenen Bereiches und die
orthogonalen Schnittansichten in den drei Raumebenen (axial, sagittal, koronal)
visualisiert (Abb. 2.5 bis 2.8).
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Abbildung 2.5: 3D-Darstellung des Mittel- und Untergesichts eines
jugendlichen Patienten

Abbildung 2.6: axiale Raumebene eines Patienten mit

doppelseitiger LKGS-Spalte
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Abbildung 2.7: sagittale Raumebene des gleichen Patienten

Abbildung 2.8: koronale Raumebene des gleichen Patienten

36



Um die Untersuchung durchflihren zu kénnen, erfolgte der Datentransfer in die
zweite Visualisierungssoftware Amira® 3.1.1 (Mercury Computer Systems,
Chelmsford, USA). Mit dieser Software kénnen Volumina errechnet werden.

Die Software gewahrleistete eine simultane Darstellung der drei orthogonalen

Ebenen sowie einer 3D-Prasentation (,Isosurface®) (Abb. 2.9).

Abbildung 2.9: oben links: 3D-Préasentation (Isosurface)
oben rechts: axiale Ebene
unten links: sagittale Ebene
unten rechts: koronale Ebene

2.3.4 Volumenmessung

In allen 41 Spaltregionen wurde das Defizit innerhalb der knéchernen
Begrenzung in jeder axialen Ebene Schicht fir Schicht lokalisiert und markiert
(segmentiert). Die Segmentierung erfolgte ab dem kaudalen Beginn der Spalte
crestal des Alveolarfortsatzes bis zum kranialen Abschluss in der H6he des
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Nasenbodens. Die simultane Darstellung in den anderen beiden Ebenen
ermQglichte eine Kontrolle der korrekten Segmentierung. Der farblich
visualisierte Spaltbereich wurde anschlieBend addiert (Abb. 2.10 und 2.11).

Abbildung 2.10: Isosurface und orthogonale Ebenen mit segmentierter
Spaltregion

Abbildung 2.11: Isosurface mit segmentierter Spaltregion (links)

segmentierte Spaltregion nach Entfernung des Isosurface
(rechts)
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Das Volumen des segmentierten Bereiches wurde berechnet und in das
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel® bertragen. AnschlieBend
wurden die Ergebnisse und Darstellungen in einem geeigneten Datenformat
auf der Festplatte gespeichert.

2.4 Datenermittlung

Die Datenerhebung erfolgte in drei Untersuchungsabschnitten:
1. Zehnmalige Segmentierung einer Spaltregion
2. Interobservale Messungen
3. Intraobservale Messungen aller Spaltregionen

Die Zielsetzung des ersten Untersuchungsabschnitts lag in der Bestimmung
der Genauigkeit und Validierung der Messmethode.

Dazu wurde eine Spaltregion eines zuféllig ausgewahlten Patienten zehnmal
segmentiert und das Spaltvolumen berechnet. Dies wurde von einem
erfahrenen Befunder (IW) unter standardisierten Bedingungen durchgefthrt
und erfolgte in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Tagen zwischen
den 3D-Segmentierungen. So konnte der Wiedererkennungseffekt bei der
Datenerhebung vermindert werden. Aus den Ergebnissen wurde das
arithmetische Mittel gebildet, der mittlere Messfehler in Kubikzentimeter und
Prozent sowie die Standardabweichung errechnet.

Im Abschnitt zwei der Untersuchung wurden die Genauigkeit der
Segmentierung und die Validitdt der Messmethode durch interobservale
Messungen Uberprift. Die Datenerhebung erfolgte durch drei unabhangige, in
zahnarztlicher Radiologie erfahrene Observer (drei Zahnérzte). Auch hier
wurde unter den gleichen standardisierten Bedingungen gearbeitet. Jede
Auswertungssitzung dauerte maximal zwei Stunden. Finf zufallig ausgewéhlte
Spalten, zwei rechte und drei linke, wurden von den Observern segmentiert
und das Volumen errechnet.

Diese funf Spaltregionen wurden jeweils zweimal auch von dem erfahrenen
Befunder (IW) in zwei Auswertungszyklen segmentiert. Aus den Ergebnissen

wurde flr jede Spalte das arithmetische Mittel gebildet. Dieser Wert wurde in

39



Relation zu dem arithmetischen Mittel der Volumenmesswerte der Observer
gesetzt. Es wurde der Betrag des Messfehlers (interobserver) in Kubik-

zentimeter und Prozent sowie die Standardabweichung errechnet.

Die erfolgreiche Durchfihrung und Auswertung der Untersuchungsteile eins
und zwei stellten die Vorraussetzung fir die Durchflhrung des dritten
Untersuchungsteils dar. Die ermittelten Werte wurden fiir die statistische
Analyse genutzt. Mit den Ergebnissen des dritten Untersuchungsteils konnte
wiederum die Messgenauigkeit Uberprift und damit die Messmethode validiert
werden.

Im dritten Teil der Untersuchung wurde die Segmentierung aller anterioren
Spaltenregionen von dem erfahrenen Befunder (IW) durchgefihrt. Sie erfolgte
ebenfalls unter standardisierten Bedingungen. Die Analyse einer Spaltregion
nahm durchschnittlich 1,5 Stunden in Anspruch. Nachdem die Ergebnisse der
Volumenmessungen aller Spaltregionen vorlagen, fand ein zweiter
Auswertungszyklus unter den gleichen Bedingungen statt. Der zeitliche
Abstand zwischen den Zyklen betrug mindestens sechs Wochen, um den
Wiedererkennungseffekt bei der Datenerhebung zu verringern.

Fir jede Spaltregion wurde aus den beiden Volumenmesswerten ein
arithmetischer Mittelwert gebildet. Dieser Wert wurde als Richtwert
(Goldstandard) bei der statistischen Analyse betrachtet. Mit Goldstandard wird
etwas bezeichnet, das bislang untbertroffen ist oder ein Ziel darstellt. Der
Betrag der Abweichung zum Mittelwert und die mittlere Abweichung in
Kubikzentimeter und Prozent sowie deren Standardabweichung wurden
errechnet. Diese Angaben beschreiben den Messfehler (intraobserver).

2.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Messergebnisse wurde bei den inter- und
intraobservergestitzten Daten mit Auswertungsmethoden der deskriptiven
Statistik durchgefiihrt (Ferschl 1985). Aufgabe der beschreibenden Statistik ist
es, numerische Ergebnisse einer Untersuchung zu sammeln, zu komprimieren,
grafisch darzustellen und so zweckmaBig aufzubereiten, dass sie mit anderen

Ergebnissen vergleichbar sind.
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Zusatzlich wurde der statistische Vergleich der Richtwerte mit dem t-Test fir

unabhéngige Stichproben durchgefihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p <

0,05 festgelegt (Irrtumswahrscheinlichkeit). Der t-Test ist ein Signifikanztest

und dient dem statistischen Nachweis von Unterschieden (Lange und Bender

2001).

FOr die Auswertung der Daten wurde Microsoft Excel® und das Statistik-
Programm SPSS®, Version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA), verwendet.

Folgende Nullhypothesen wurden aufgestellt:

Ein statistisch signifikanter Unterschied im Spaltvolumen besteht beim
Vergleich der Spaltseite (links/rechts), der Spaltform
(einseitig/doppelseitig) und des Geschlechts des Spalttragers
(mannlich/weiblich).

Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied in der GréBe des

anterioren Spaltvolumens in Abhangigkeit von der Zeit nach der

Osteoplastik.
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3 Ergebnisse

Die haufig von der Fehlbildung betroffenen spalthahen Zahne wurden
hinsichtlich ihrer Morphologie beurteilt. Fragliche Zahnanlagen konnten
eindeutig geklart werden. Bei sieben Patienten lagen Doppelanlagen vor. Bei
17 Patienten wurden eine bzw. mehrere Nichtanlagen im Spaltbereich
festgestellt. Bei drei Patienten war der seitliche Schneidezahn im Spaltbereich
hypoplastisch. Bei zwei Patienten wurde ein Odontom diagnostiziert. Eine
Wourzeldilazeration des seitlichen Schneidezahnes konnte man bei drei
Patienten sehen.

3.1 Messgenauigkeit/Validierung der Methode

Erster Untersuchungsabschnitt

Die durchschnittliche GréBe des Spaltvolumens nach zehnmaliger Messung
einer Spaltregion (intraobserver) betrug 1,124 cm3. Der Betrag des Messfehlers
lag im Mittel bei 0,034 (SD 0,025) cm3, dies entspricht 3,05 % (Tab. 3.1). Dieser
Wert ist nicht klinisch relevant (Disler et al. 1994; Ramasehan und Heydarian
2003).

Tabelle 3.1: Darstellung der Messgenauigkeit (zehnmalige Messung); [cm?]

Messwerte Volumen Betrag Messfehler
1 1,123 0,000
2 1,067 0,057
3 1,189 0,065
4 1,090 0,034
5 1,192 0,069
6 1,071 0,053
7 1,116 0,008
8 1,147 0,023
9 1,104 0,020
10 1,138 0,014
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Mittelwert 1,124 0,034
SD 0,025
Mittelwert 3,05%

Zweiter Untersuchungsabschnitt

Bei der Volumenermittlung durch drei Observer lag die durchschnittliche
Abweichung bei der Betrachtung der Mittelwerte bei 0,05 (SD 0,042) cms, dies
entspricht 5,86% (Tab. 3.2). Dieser Wert ist nicht klinisch relevant (Disler et al.

1994; Ramasehan und Heydarian 2003).

Tabelle 3.2: Darstellung der Messgenauigkeit (interobserver); [cm?]

Spalt- |Volu- |Volumen |Volumen |Volumen |Volumen | | Betrag
region |men Mes- Mes- Mes- Mittel- der
Mittel- |sung sung sung wert Abwei-
wert Obser- |Obser- |Obser- |Obser- chung der
ver 1 ver 2 ver 3 ver Mittel-
werte
11 1,095 0,974 0,998 0,994 0,989 0,106
14 0,792 0,783 0,855 0,870 0,836 0,044
39 0,360 0,357 0,329 0,343 0,343 0,017
40 0,927 0,945 1,001 1,061 1,003 0,075
41 0,707 0,735 0,700 0,704 0,713 0,006
mittl.
Abw. 0,050
SD 0,042
mittl.
Abw. 5,86%

Die erfolgreiche Realisierung der ersten beiden Untersuchungsabschnitte
stellte die Vorraussetzung fir weitere Untersuchungen dar.

Dritter Untersuchungsabschnitt

Im dritten Teil der Untersuchung wurde nach zwei Messzyklen der Betrag der
Differenz zum Mittelwert errechnet, er lag im Durchschnitt bei 0,013 (SD 0,008)
cms. Das entspricht einem Wert von 1,48 %. Dieser Wert stellt den Messfehler
der volumetrischen Erfassung (intraobserver) dar und beschreibt damit die
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Messgenauigkeit. Dieser Wert ist nicht klinisch relevant (Ramasehan und
Heydarian 2003; Disler et al. 1994).

Das durchschnittliche Volumen der Spaltbereiche betrug 0,90 cm3. Das kleinste
Defektvolumen lag bei 0,36 cm?3 und das groBte bei 1,67 cm?3 (Tab. 3.3).

Tabelle 3.3: Darstellung der Messgenauigkeit (intraobserver); [cm?]

Spalt- Volumen Volumen Volumen Betrag der
region Messung 1 |Messung 2 |Mittelwert Abweichung vom
Mittelwert

1 0,774 0,786 0,780 0,006
2 0,866 0,846 0,856 0,010
3 1,326 1,375 1,350 0,024
4 0,455 0,432 0,443 0,012
5 1,244 1,229 1,236 0,008
6 1,077 1,009 1,043 0,034
7 0,705 0,728 0,717 0,012
8 0,996 1,032 1,014 0,018
9 0,360 0,373 0,366 0,007
10 0,492 0,477 0,485 0,008
11 1,123 1,067 1,095 0,028
12 1,105 1,166 1,135 0,030
13 1,698 1,642 1,670 0,028
14 0,782 0,803 0,792 0,010
15 0,650 0,637 0,644 0,007
16 1,326 1,324 1,325 0,001
17 0,697 0,731 0,714 0,017
18 0,948 0,921 0,934 0,013
19 1,077 1,038 1,057 0,020
20 0,774 0,785 0,779 0,006
21 1,027 0,984 1,005 0,022
22 1,433 1,413 1,423 0,010
23 0,828 0,862 0,845 0,017
24 1,093 1,075 1,084 0,009
25 0,917 0,904 0,910 0,007
26 0,533 0,509 0,521 0,012
27 1,305 1,328 1,316 0,011
28 0,450 0,420 0,435 0,015
29 0,728 0,755 0,742 0,013
30 1,091 1,042 1,067 0,025
31 1,171 1,159 1,165 0,006
32 0,927 0,938 0,932 0,005
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33 0,534 0,553 0,544 0,009
34 0,610 0,572 0,591 0,019
35 1,216 1,195 1,206 0,010
36 0,787 0,786 0,786 0,001
37 0,842 0,832 0,837 0,005
38 0,339 0,382 0,360 0,021
39 0,933 0,921 0,927 0,006
40 0,698 0,717 0,707 0,010
41 1,019 0,995 1,007 0,012
Volumen 0,901 0,896 0,899

mittl. Abw. 0,013
SD 0,008

mittl. Abw. 1,48%

3.2 Spaltvolumen

Datengrundlage flir die folgenden Darstellungen und Auswertungen war der
Volumenmittelwert (Tab. 3.3). Bei allen durchgefiihrten t-Tests zur
Mittelwertgleichheit bei unabhangigen Stichproben (Tab. 3.4 bis 3.13) ergab
der Test auf Varianzgleichheit jeweils einen Wert, der Uber 10 % lag. Dies sagt
aus, dass angenommen werden kann, dass die Varianzen gleich sind. Der p-
Wert des t-Tests wurde unter der Vorraussetzung ermittelt, dass die Varianzen

gleich sind.
Tabelle 3.4: Darstellung des Spaltvolumens bei den mannlichen (1) und
weiblichen (2) Patienten; [cm3]
Standard- Standardfehler des
Geschlecht N | Mittelwert abweichung Mittelwertes
33 0,929 0,304 0,053
2 8 0,773 0,230 0,106
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Der t-Test fir unabhangige Stichproben zeigte, im Widerspruch zur
Nullhypothese, keinen signifikanten Unterschied (p = 0,198) bei dem Vergleich
der Mittelwerte der SpaltgréBe zwischen Jungen und Madchen (Tab. 3.5).

Tabelle 3.5: Vergleich des Volumenmittelwerts (mannlich/weiblich)
Signifikanz 95 % Konfidenzintervall der Differenz
(2-seitig)
p Obere Untere
Varianzen sind | 0,198 -0,085 0,398
gleich
Tabelle 3.6: Darstellung des Spaltvolumens der linken (1) und

rechten (2) Spaltregionen; [cm?]

Standard- Standardfehler des
Spaltform N Mittelwert | abweichung Mittelwertes
1 25 0,960 0,308 0,062
2 16 0,804 0,285 0,071

Der t-Test flir unabhangige Stichproben bezliglich der Spaltseite sagt aus, dass
im Widerspruch zur Nullhypothese keine statistische Signifikanz (p = 0,243) bei
dem Vergleich der SpaltgréBe zwischen linken und rechten Spaltbereichen
vorlag (Tab. 3.7).
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Tabelle 3.7: Vergleich des Volumenmittelwerts bezogen auf die

Spaltseite
Signifikanz 95 % Konfidenzintervall der Differenz
(2-seitig)
p Obere Untere
Varianzen sind | 0,243 -0,086 0,331
gleich
Tabelle 3.8: Darstellung des Spaltvolumens bei einseitigen (1) und
doppelseitigen (2) Spalten
Standardab- | Standardfehler des
Spaltauspragung N | Mittelwert weichung Mittelwertes
1 29 0,938 0,318 0,059
2 12 0,802 0,260 0,075

Im Widerspruch zur Nullhypothese bestand kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0,198) beim Vergleich der Mittelwerte der SpaltgréBe von ein-
oder doppelseitigen Spalten (Tab. 3.9).

Tabelle 3.9: Vergleich des Volumenmittelwerts (Spaltauspragung)
Signifikanz 95 % Konfidenzintervall der Differenz
(2-seitig)
p Obere Untere

Varianzen sind | 0,198 -0,074 0,346

gleich
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Tabelle 3.10: Ergebnisse der Volumenmittelwerte aufgeteilt in Werte flr
Spaltregionen mit (1) und flr Spaltregionen ohne (2)
bereits durchgefihrte sekundare Osteoplastik; [cm?]

Standardab- Standardfehler des
Osteoplastik N | Mittelwert weichung Mittelwertes
1 19 0,810 0,350 0,080
2 22 0,975 0,244 0,052

Der t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte keinen statistisch signifikanten
Unterschied (p = 0,083) zwischen den Mittelwerten bei der VolumengréBe der

praoperativen und postoperativen Spaltregionen auf den DVT-Aufnahmen

(Tab. 3.11).
Tabelle 3.11: Vergleich des Volumenmittelwerts (pra-/postoperativ)
Signifikanz 95 % Konfidenzintervall der Differenz
(2-seitig)
P Obere Untere
Varianzen sind | 0,083 -0,354 0,023
gleich
Tabelle 3.12: Darstellung des Spaltvolumens nach  sekundarer
Osteoplastik innerhalb von vier Monaten postoperativ (1)
und ohne Osteoplastik (2); [cm?3]
Standard- Standardfehler des
N Mittelwert | abweichung Mittelwertes
1 5 0,625 0,332 0,148
2 22 0,975 0,244 0,052
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Bei dem t-Test fir unabhangige Stichproben zeigte sich, wie in der

Nullhypothese angenommen, kein statistisch signifikanter Unterschied (p =
0,349) zwischen den SpaltgroBen (Tab. 3.13).

Tabelle 3.13: Vergleich des Volumenmittelwerts (innerhalb von vier

Monaten postoperativ / praoperativ)

Signifikanz 95 % Konfidenzintervall der Differenz
(2-seitig)
p Obere Untere
Varianzen sind | 0,349 -0,616 -0,085
gleich
Tabelle 3.14: Darstellung des Spaltvolumens nach  sekundarer
Osteoplastik mehr als zw6lf Monate postoperativ (1) und
ohne Osteoplastik (2); [cm?]
Standard- Standardfehler des
N Mittelwert | abweichung Mittelwertes
1 11 0,861 0,356 0,107
2 22 0,975 0,244 0,052

Bei dem t-Test fir unabhdngige Stichproben zeigte sich, wie in der

Nullhypothese angenommen, kein statistisch signifikanter Unterschied (p =
0,530) zwischen den SpaltgrdéBen (Tab. 3.15).
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Tabelle 3.15: Vergleich des Volumenmittelwerts (mehr als zwélf Monate
postoperativ / praoperativ)

Signifikanz 95 % Konfidenzintervall der Differenz
(2-seitig)
p Obere Untere
Varianzen sind | 0,530 -0,329 0,101
gleich
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4 Diskussion

4.1 Réntgentechnik

Aspekte der Strahlenexposition

Die moderne Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde verfligt heutzutage Uber eine
Vielzahl radiologischer Techniken. Auf der einen Seite muss der behandelnde
Zahnarzt bei der Wahl einer geeigneten Methode dem Patienten die
gréBtmaogliche diagnostische Sicherheit gewéhrleisten. Auf der anderen Seite
schreibt die Réntgenverordnung eine Rechtfertigungsindikation vor, da es keine
Strahlenanwendung ohne einen daraus resultierenden Nutzen geben darf. Dies
verpflichtet den fachkundigen Zahnarzt bei jeder Réntgenuntersuchung,
Verfahren mit geringerer Dosis, aber vergleichbarem gesundheitlichen Nutzen
zu préaferieren. Im Strahlenschutz wird diese Forderung durch das ,ALARA-
Prinzip“ (,as low as reasonable achievable®) ausgedricki.

In der Praxis bedeuten diese beiden Eckpfeiler, dass sich ein Behandler im
Rahmen seiner bildgebenden Diagnostik zwischen dem Orthopantomogramm,
konventionell oder digital, der CT und der DVT entscheiden muss. Sowohl die
CT als auch die DVT bieten heute bei entsprechender Indikation die
technischen Mdglichkeiten der Generierung dreidimensionaler Bilddatenséatze
mit einer vertretbaren Strahlenbelastung in Relation zur Fragestellung
(Frederiksen et al. 1995, Hassfeld et al. 1998, Jacobs 2000).

Die effektive Dosis eines konventionellen OPGs liegt nach Cohnen et al. (2002)
bei 10 uSv und in der Untersuchung von Broer et al. (2005) zwischen 16 und
21 puSv. Gegenuber der konventionellen OPG-Aufnahme konnte die effektive
Strahlendosis bei digitalen OPG-Aufnahmen reduziert werden. So geben
Ludlow et al. (2003) die effektive Dosis bei einem digitalen OPG mit 6,2 uSv
an. In der Studie von Broer et al. (2005) liegt die effektive Dosis zwischen 5 und
14 puSv.
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Absorptionswerte fur die effektive Dosis von CT-Untersuchungen des Kopf-
Hals-Bereiches werden in der Literatur mit 314 uSv (Ludlow et al. 2003) bis
1270 puSv (Cohnen et al. 2002) angegeben. Hassfeld et al. fihrten 1998 eine
Studie durch, die die Reduktion der Roéntgenstromstarke in Relation zur
Abbildungsqualitat beurteilte. Die Réntgenstromstarke konnte von 187,5 mA
auf 45 mA vermindert werden, ohne die Abbildungsqualitat zu beeinflussen.
Beim  Vergleich der  Distanzmessungen  zwischen  menschlichen
Kieferpraparaten mit den korrespondierenden CT-Darstellungen konnten
zwischen den unterschiedlichen Rd&ntgenstromstarken keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden. Dadurch konnte die effektive Dosis um 76%
der Ausgangsdosis reduziert werden. Die Autoren betonen jedoch, dass trotz
der erreichten Dosisreduktion diese immer noch um den Faktor 10 Uber der
effektiven Dosis einer konventionellen, zweidimensionalen PSA liegt und daher
die Indikation nach wie vor zurtickhaltend gestellt werden muss.

Nach Meinung von Fuhrmann und der Mitautoren (2003) besteht fir die CT,
wegen der hohen effektiven Dosis aber auch aus Kostengriinden, in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde nur noch aus traumatologischer und onkologischer
und damit primar mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer Kasuistik eine
Indikation.

Die DVT-Systeme benétigen im Vergleich zur CT fir die radiologische
Diagnostik im Kopf-Hals-Bereich eine weitaus geringere effektive Dosis. Die
maximal bendtigte Dosis flur eine DVT-Aufnahme liegt nach der Autorengruppe
um Schulze (2004) bei einem Funftel der sonst klinisch Ublichen CT-
Untersuchung. Bei den Aufnahmen der vorliegenden Untersuchung betrug die
Rdéntgendosis pro Scan 30 uSv.

FOr den Volumentomografen der Firma NewTom® (Quantitative Radiology,
Verona, ltalien) konnte in einer Studie eine durchschnittliche effektive Dosis
von 36,6 uSv gemessen werden (Ludlow et al. 2003). Diese kann jedoch im
Minimum auf ca. 12 uSv gesenkt werden. Dieser Wert liegt knapp Uber der
effektiven Dosis einer digitalen Panoramaaufnahme, die ungefahr der
durchschnittlichen natlrlichen Strahlenexposition in Deutschland pro Tag
entspricht.  Auch ein Flug auf der Nordhalbkugel mit einer
Aquivalenzdosisleistung von ca. 4 bis 6 pSv pro Stunde kann in Relation zur

PSA gesetzt werden.
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Die Strahlenbelastung, die von der digitalen Volumentomographie ausgeht,
liegt also demnach Uber der Strahlenbelastung eines OPG (Lecomber et al.
2000, 2001). Gegenlber der CT weist sie jedoch eine deutlich reduzierte
Strahlenbelastung auf, ohne QualitatseinbuBen bei der klinischen
Auswertbarkeit zu verursachen (Mozzo et al. 1998).

Diese Unterschiede unterstreichen die Bedeutung der rechtfertigenden
Indikation flir eine diagnostische Strahlenexposition. Fast die Gesamtheit der
klinischen Fragestellungen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde kann mit
der hier vorgestellten réntgenologischen Techniken beantwortet werden. Daher
ist es besonders wichtig, die Ausnahmestellung der CT zu betonen. Sie tragt
aufgrund ihrer, im Vergleich zu den anderen erwahnten Methoden, hohen
Strahlenexposition in erheblichem MaBe zur kollektiven effektiven Dosis der
Bevdlkerung bei. Daher muss die Indikation zur Anfertigung einer CT kritisch
gestellt werden (Bundesministerium 1997).

Die DVT kann dagegen nach dem derzeitigen Stand der Technik bei den
meisten Fragestellungen der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde als gleichwertig
eingeschatzt werden, auch wenn sie nicht losgeldést von vorhandenen
diagnostischen Modalitaten zur Anwendung gebracht werden darf (Eggers et
al. 2007). Diesbeziglich muss, ebenso wie fir die CT, auch fir die DVT die
rechtfertigende Indikation Gberprift werden, da bei Vorhandensein von
Schnittmodalitadten haufig die Tendenz zu quantitativ inadaquatem Einsatz und
einer damit verbundenen erhdhten Strahlenexposition besteht (Fuhrmann et al.
2003).

4.2 Studiendesign und -durchfiihrung

Die vorliegende Untersuchung wurde als Pilotstudie geplant.

Die Untersuchung ergab, dass die Analyse und Validitatsbestimmung der
Messmethode mit Hilfe der drei unterschiedlichen Untersuchungsteile méglich
war. Wegen der geringen Fallzahl wurde bei der statistischen Auswertung auf
die deskriptive Statistik zurtickgegriffen.

Es wurde bestatigt, dass die Segmentierung, dreidimensionale Darstellung und
Volumenbestimmung des Spaltdefekts von Zahnarzten (nach Einflhrung und
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Kalibrierung) problemlos durchgefihrt werden kann. Schon durch die
Pilotstudie wird ermittelt, dass der Zeitaufwand der Messmethode
Uberschaubar und damit die Volumenbestimmung in die praoperative Planung
integriert werden kann.

In der vorliegenden Untersuchung konnten die DVT-Aufnahmen von 33
Patienten mit einer ein- oder doppelseitigen LK(GS)-Spalte ausgewertet
werden. Die Aufnahmedauer, wahrend der die Patienten nahezu bewegungslos
stehen oder sitzen bleiben mussten, betrug 14 Sekunden. Die Patienten
wurden zwar durch Haltegriffe, Kinn- und Stirnstitze fixiert, dennoch haben finf
Patienten wahrend des Gerateumlaufes den Kopf gedreht und sind in ihrer
Bewegung dem Detektor des DVT-Gerats gefolgt. Durch die entstandenen
Bewegungsartefakte wurden diese Aufnahmen unbrauchbar, konnten nicht
ausgewertet werden und mussten damit von der vorliegenden Untersuchung
ausgeschlossen werden. Eine Verbesserung der Fixation der Patienten ist
moglich, z. B. durch die Erganzung von Ohroliven, wie sie auch bei der
Erstellung von digitalen oder konventionellen FRS-Aufnahmen eingesetzt
werden. Auch eine bessere Aufklarung der Patienten vor Durchfiihrung der
DVT-Aufnahme Uber Gerdusche, Bewegung des Detektors sowie Dauer des
Umlaufes des Gerates durch das rdntgenologische Fachpersonal sollte
erfolgen. Sie stellt eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Akzeptanz und des
Verstandnisses der Patienten wahrend des Aufnahmevorgangs dar und tragt
somit zur Vermeidung von Bewegungsunscharfen bei. Damit kann eine
Minderung der Strahlenexposition durch Mehrfachaufnahmen erreicht werden,
was ein wichtiger Aspekt der Qualitatssicherung ist.

Far die vorliegende Untersuchung war ein Design im Sinne einer Blindstudie
nicht mdglich. Es wurde kein Vergleich zwischen verschiedenen
Rdéntgentechniken durchgeflihrt, weil aus strahlenhygienischen Griinden nur
eine, die DVT-Aufnahme, angefertigt wurde.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass es zu Verzerrungen der
Ergebnisse durch bewusste oder unterbewusste Vorgédnge bei den
Untersuchern gekommen ist. In diesem Zusammenhang ist auch ein méglicher
Einfluss durch den sogenannten Hawthorne-Effekt zu erwahnen. Er ist definiert
als ein Einfluss, der seinen Ursprung nicht in der untersuchten MessgréBe hat,
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sondern auf die Untersucher selbst zurlickgefihrt werden kann. Eine
entscheidende Rolle spielt dabei, dass sich die Untersucher als Bestandteil der
Studie verstehen und sich als solche beobachtet fliihlen. Demnach kénnten die
Untersucher  versuchen, den vermuteten Erwartungshaltungen der
Studienleitung entgegenzukommen und vermeintlich angepasste

Datenerhebungen durchzufihren (Hsueh 2002).

Durch die Nutzung der dafir vorgesehenen Befundungsstation wurden
optimale und einheitliche Voraussetzungen fir die réntgenologische
Beurteilung und Segmentierung durch den Befunder (IW) und die drei weiteren
Observer geschaffen. Wahrend der Befunder taglichen und damit auch
routinierten Umgang in der Diagnostik von dreidimensionalen DVT-Aufnahmen
hatte, waren die drei zahnérztlichen Observer hauptséchlich die Auswertung
von zweidimensionalen Réntgenbildern (OPG, FRS) gewdhnt.

Alle Untersucher hatten zunachst keine Erfahrung in der Segmentierung und
Volumenermittlung mit der Visualisierungssoftware Amira® (Mercury Computer
Systems, Chelmsford, USA). Vor Beginn der Studie erhielten die Untersucher
eine Einfihrung in den Umgang mit der Visualisierungssoftware, um
diesbezliglich einheitliche Voraussetzungen zu schaffen. Aus diesem Grunde
wurde auch eine Einfihrung und Kalibrierung vorgenommen, die das Erkennen
und Bestimmen der spaltbegrenzenden Knochenkonturen behandelte (Fleiss
und Chilton 1983).

4.3 Messmethode

Um die Genauigkeit und Wiederholbarkeit der vorliegenden Messmethode zu
beurteilen, kann man diese Untersuchung nur mit Studien vergleichen, bei
denen Spaltbereiche mittels CT-Aufnahmen evaluiert wurden. Dabei wurde nur
in der Studie von Feichtinger et al. (2007), in der die gleiche Messmethode wie
in der vorliegenden Untersuchung angewendet wurde, auch auf die Gr6Be des
Spaltdefekts im Alveolarfortsatz vor Durchfihrung der Osteoplastik
eingegangen. Auch Feichtinger et al. (2007) markierten die kndcherne
Begrenzung des Spaltbereichs in jeder axialen CT-Schicht, vom Alveolar-
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fortsatz bis zum Nasenboden, mit Hilfe eines Einzeichnungstools.
AnschlieBend wurde das fehlende Knochenvolumen errechnet, es betrug im
Durchschnitt 1,17 (SD 0,31) cm3. Im Vergleich dieses Wertes mit den
Ergebnissen der vorliegenden Pilotstudie (durchschnittliches Defektvolumen
von anterioren Spaltbereichen, bei denen noch keine Osteoplastik durchgefltihrt
wurde von 0,975 (SD 0,244) cm?®) wird ersichtlich, dass die ermittelten
Ergebnisse nahezu Ubereinstimmen.

Andere Studien beschaftigten sich mit der Darstellung und Beurteilung des
vorhandenen Knochenvolumens nach sekundarer Osteoplastik. Van der Meij et
al. (2001) analysierten die postoperative Knochenresorption im anterioren
Spaltbereich.

Die Evaluation der Messmethode Kkorrelierte mit dem vorliegenden ersten
Untersuchungsteil. Die Messgenauigkeit betrug 1,95 %. Und liegt damit in der
gleichen GréBenordnung wie das in der vorliegenden Untersuchung ermittelte
Ergebnis des Messfehlers von 3,05% und untermauert damit die Validitat der
Methode.

Ozawa et al. (2007) nutzten die ihnen vorliegenden 25 postoperativen CT-
Aufnahmen von Patienten mit einseitigen oder doppelseitigen Spalten im
Alveolarfortsatzbereich, indem sie auf den axialen Schichten die gut
abgrenzbare inserierte Knochenspongiosa markierten und durch Addition der
Schichten das Volumen berechnen lieBen. Das Volumen dieser
Knochenspongiosa wurde mit 1,37 cm® angegeben. Auch Tai et al. (2000)
fihrten Volumenmessungen des inserierten Knochens direkt nach Osteoplastik
auf CT-Aufnahmen durch. Auf den axialen und koronalen Schichten, mit einer
Schichtdicke von 2 mm, wurde das inserierte Spongiosamaterial markiert und
das Volumen errechnet. Das mittlere Messvolumen lag bei 2,13 cm?. In jeder
einzelnen axialen Schicht wurde mit dem entsprechenden Einzeichnungstool
das zu bestimmende Volumen markiert und anschlieBend addiert. Der
Unterschied in den Studien von Ozawa et al. (2007) und Tai et al. (2000)
besteht darin, dass hier das inserierte Spongiosamaterial und nicht der
anteriore Spaltdefekt volumetrisch ausgemessen wurde. In diesen Studien, die
die 3D-Analyse von CT-Aufnahmen beinhalteten, wurde die gleiche
Messmethode wie in den vorliegenden Untersuchungsabschnitten genutzt. Es
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wurde bestatigt, dass die Volumenbestimmung mit dieser Methode verlasslich
und reproduzierbar ist.

4.4 Messergebnisse

Aufgrund dessen, dass die digitale Volumentomografie relativ neu ist, gibt es
erst wenige Studien, die die geometrische Messgenauigkeit dieser Technik
beurteilen. So fihrten Lascala et al. (2004) lineare Messungen an DVT-
Aufnahmen von Schéadelpraparaten durch, die mit dem Gerat New Tom 9000®
(Quantitative Radiology, Verona, ltalien) erstellt wurden. Die Evaluations-
ergebnisse sagten aus, dass der Abstand zwischen zwei anatomischen
Punkten am Schéadelpréaparat gréBer war als im DVT. Aber diese
Abweichungen erwiesen sich nur an der Unterseite der Schadelbasis und nicht
an den anderen dentofazialen Messpunkten als statistisch signifikant.
Untersuchungen zur Messgenauigkeit von Marmulla et al. (2005), die auch
lineare Messungen an Aufnahmen des gleichen DVT-Systems beinhalteten,
ergaben einen mittleren Messfehler von 0,13 (SD 0,09) mm. In der Studie von
Kobayashi et al. (2004) wurden Aufnahmen eines DVT-Prototyps der Firma
Asahi® (Kyoto, Japan) analysiert. Es wurden lineare Messungen an
Aufnahmen von Unterkiefern aus Schéadelpraparaten durchgefiihrt. Die
Ergebnisse konnten mit CT-Aufnahmen der gleichen Unterkiefer verglichen
werden. Es wurde ein mittlerer Messfehler von 1,4 % (0,22 (SD 0,15) mm) bei
den DVT-Aufnahmen und ein mittlerer Messfehler von 2,2 % (0,36 (SD 0,24)
mm) bei den CT-Aufnahmen ermittelt. Sehr ahnliche Werte wies auch die
Untersuchung von Mischkowski (2007) auf. Es wurden lineare Messungen an
Aufnahmen des DVT-Gerats Galileos® (Prototyp, Sirona Dental Systems,
Bensheim, Deutschland) durchgefiihrt. Der mittlere Messfehler lag hier bei 0,98
% (0,26 mm). Der Messfehler ist damit klinisch nicht relevant (Ramaseshan
und Heydarian, 2003).

Die von Marmulla et al. (2005) ermittelte signifikant héhere Messgenauigkeit
kann durch das eher mathematische Modell, das in ihrer Studie benutzt wurde,
im Gegensatz zu den mehr klinisch orientierten Testmethoden, die von
Mischkowski (2007) und Kobayashi et al. (2004) angewendet wurden, erklart
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werden. Aus den genannten Studien kann geschlossen werden, dass die DVT-
Systeme Volumenbilddaten erzeugen, die keine Verzerrungen beinhalten. Der
Vergleich der linearen Messewerte zwischen Schadelpraparat und
entsprechender DVT-Aufnahme bestétigt, dass die DVT-Scans ein korrektes
anatomisches Verhaltnis aufweisen.

Nach Mischkowski (2007) lag die Vermutung nahe, dass die volumetrische
Messgenauigkeit mit der linearen Messgenauigkeit korreliert. Diese Annahme
wurde in den Studien von Blake et al. (2005) und Goo et al. (2005)
untermauert.

Die Volumenmessung und die Ermittlung der Messgenauigkeit erfolgten in
diesen beiden genannten Studien nur bei CT-Aufnahmen. Dabei wurden
Volumenmessungen sowohl an Plexiglas-Phantomkdrpern als auch an
Patientenaufnahmen beschrieben. Die Ermittlung von Volumina an DVT-
Aufnahmen wurde bislang nur mit kubischen und kugelférmigen
Phantomkdrpern und nicht an Patientenaufnahmen verdéffentlicht (Mischkowski
2007).

Blake et al. (2005) beschrieben den Messfehler bei der Volumenermittlung von
Plexiglas-Phantomkérpern auf CT-Aufnahmen mit 3,0 bis 5,0 %. Die einzelne
Schichtdicke betrug hier 1,3 mm. Goo et al. (2005) gaben einen Messfehler von
5,4 % bei volumetrischen Messungen von Prifkérpern mit einem Volumen von
1,07 cm?® auf CT-Aufnahmen an. Die Schichtdicke der CT-Scans lag bei 1 mm.
Auch Mischkowskis (2007) Angabe zum Messfehler bei der Volumenmessung
von Phantomkérpern an CT-Aufnahmen lag bei 4,42 %. In dieser Studie
wurden auch Volumenmessungen von Phantomkérpern an DVT-Aufnahmen
durchgefihrt. Der Messfehler bei diesen Untersuchungen wurde mit 6,01 %
angegeben.

Im Gegensatz zu den oben angefihrten Studien wurde in den vorliegenden drei
Untersuchungsabschnitten  die  Messgenauigkeit von  volumetrischen
Messungen an DVT-Aufnahmen von Patienten bestimmt.

Dabei ergab die zehnfache Messung eines anterioren Spaltbereiches durch
einen Oberserver einen Messfehler von 3,05 % (0,034 (SD 0,025)cm3).
Weiterhin wurde der Messfehler bei der interobservalen Messung untersucht.
Die interobservale Messung des Spaltvolumens ergab einen Messfehler von
5,86 % (0,05 (SD 0,042) cm?d). Bei der Beurteilung aller Spaltregionen durch
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einen Oberserver in zwei Auswertungszyklen lag der Messfehler bei 1,48 %.
Dies ist bei einer mittleren Spaltgr6Be von 0,899 cm? ein Messfehler von 0,013
(SD 0,008) cm3. Hier wird deutlich, dass die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung im gleichen Messfehlerbereich wie die oben genannten,
methodisch vergleichbaren Studien liegen.

Die Ergebnisse aller drei durchgefihrten Untersuchungsabschnitte der
vorliegenden Pilotuntersuchung flihren zu der Schlussfolgerung, dass sich der
knécherne Defekt auf den DVT-Aufnahmen abgrenzen lasst. Er lasst sich
dreidimensional darstellen und analysieren. Die Volumenbestimmung nach der
vorgenommen Messmethode ist reproduzierbar und verlasslich.

Die Untersuchungsergebnisse unterschreiten oder befinden sich in dem
Toleranzbereich des Messfehlers von funf bis zehn Prozent fir volumetrische
Qualitatsprifungsverfahren, der von Ramaseshan und Heydarian (2003) im
Rahmen ihrer Studie zur Qualitatssicherung in den Bereichen Radiochirurgie,
Radiometrie und Radiotherapie aufgestellt wurde. Disler et al. (1994) gaben
sogar an, dass Messmethoden von Volumina mit einem Messfehler von bis zu
10 % eine nutzbare klinische Aussage erlauben. In der von diesen Autoren
durchgefihrten Studie wurden volumetrische Messungen von Phantomkérpern
auf CT- und MRT (Magnetresonanztomografie)- Aufnahmen durchgeflhrt.
Dabei lag der Messfehler zwischen 1,7 und 8,3 %, bei einem mittleren
Messfehler von 4,4 %. Ubertragen auf die vorliegende Untersuchung bedeutet
dies, dass der Messfehler der drei Untersuchungsabschnitte nicht klinisch
relevant ist.

Die Ergebnisse bezliglich des Messfehlers bei CT-Aufnahmen wiesen in den
meisten der genannten Studien eine etwas héhere Genauigkeit der Messungen
auf, im Vergleich zu den Messergebnissen bei DVT-Aufnahmen. Das kdénnte
damit zu erklaren sein, dass die CT-Aufnahmen ein geringeres Rauschen, eine
bessere Scharfentiefe und eine héhere Kontrastauflésung aufwiesen (Eggers et
al. 2007).
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4.5 Statistische Analyse

Die Messwerte zeigen in der statistischen Auswertung keine Signifikanz, wenn
die Mittelwerte innerhalb unterschiedlicher Patientengruppen miteinander
verglichen werden. Entsprechende Ergebnisse wurden auch in der Studie von
Tai et al. (2000) ermittelt. Die Studie bestatigte die Werte der vorliegenden
Untersuchung, dass bezlglich des inserierten Knochenvolumens in den axialen
und koronalen Ebenen, der maximalen Knochenhéhe sowie transversalen und
sagittalen Knochenbreite keine statistische Signifikanz zwischen den Werten
von einseitigen und doppelseitigen Spalten bestand.

In der Studie von van der Meij et al. (2001) wurde ein Vergleich von linken und
rechten Spalten bezlglich des inserierten Knochenvolumens durchgeflhrt.
Auch hier lag keine statistische Signifikanz zwischen den Werten der rechten
und linken Spaltbereiche vor.

In der vorliegenden Untersuchung werden die Ergebnisse des Spaltvolumens
nach erfolgter Osteoplastik nochmals in zwei Gruppen eingeteilt. Hier fallt auf,
dass das durchschnittliche Spaltvolumen im Vergleich gréBer ist, wenn die
Osteoplastik langer zurlickliegt (0,861 cm3), im Vergleich zu der GrdBe des
anterioren Spaltbereichs von 0,625 cm?® in den ersten vier Monaten nach
Osteoplastik. Trotzdem weisen die Auswertungen des Mittelwertvergleichs mit
dem Spaltvolumen von Patienten, bei denen noch keine sekundare
Osteoplastik erfolgte, keine statistische Signifikanz auf. Aufgrund der kleinen
Fallzahl und der zu groBen Streuung der Werte ergibt sich keine statistische
Signifikanz.

Diese Werte deuten auf eine Resorption der bei der Osteoplastik inserierten
Beckenkammspongiosa hin. Auch van der Meij et al. (2001) beschrieben eine
Knochenresorption nach einem Jahr postoperativ von 30 % bei einseitigen und
55 % bei doppelseitigen Spalten. Zu dieser Erfolgskontrolle der chirurgischen
Therapie wurde die dreidimensionale Darstellung des inserierten
Knochenvolumens mit der CT-Technologie angewandt. Feichtinger et al. (2008)
gaben eine durchschnittliche Knochenresorptionsrate von 51 % ein Jahr
postoperativ an. Weiterhin beschrieben Feichtinger und Mitautoren (2008),
dass die anterioren Spaltbereiche, bei denen spaltbenachbarte Zahne nicht

angelegt waren, eine Knochenresorption von 95 % nach einem Jahr nach der
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Osteoplastik aufwiesen. Schultze-Mosgau et al. (2003), Feichtinger et al.
(2008) und Takahashi et al. (2008) fUhrten aus, dass das inserierte
Knochenmaterial vor Resorption geschutzt wird, indem man es physiologisch
belastet.

4.6 Klinischer Bezug

Durch die von Marx und Saunders (1986) beschriebene Korrelation von
Knochendefekt und Knochenbedarf kann die Entnahme- und Insertionsmenge
der aufbereiteten Knochenspongiosa bestimmt werden.

Die Kasuistik von Bradrick et al. (1990) beschrieb die Nutzung der
praoperativen dreidimensionalen CT-Aufnahme eines Patienten mit LKGS-
Spalte zur Bestimmung des benétigten Knochenvolumens. Die GréBe des
alveolaren Defektes betrug 1,3 cm3. Die Autoren zogen die Schlussfolgerung,
dass durch die Volumenbestimmung die GréBe des Knochendefekts und damit
der Knochenbedarf ermittelt werden kann. Dadurch konnte bei der
Beckenkammosteoplastik die notwendige Menge an Spongiosa entnommen,
verdichtet und in den anterioren Spaltbereich eingebracht werden. Eine
Wiederholung der Osteoplastik, ein zusatzlicher Eingriff, konnte vermieden
werden und stellt somit eine Verbesserung des Qualitdtsmanagements dar.
Auch Mischkowski (2007) unterstrich die Vorteile, die die Volumenermittlung
eines Defektes in der praoperativen Planung aufweist. Er beschrieb die
Segmentierung und Volumenberechnung einer zystischen L&sion auf einer
DVT-Aufnahme. Dadurch konnten der Bedarf und Ausmaf des transplantierten
Knochenmaterials nach Zystektomie ermittelt werden.

Die vorliegende Studie belegt sehr deutlich, dass mit Hilfe von DVT-Aufnahmen
im Gegensatz zu zweidimensionalen bildgebenden Verfahren nicht nur die
Ausdehnung der anterioren Spaltregion in orovestibuldrer Richtung
Uberlappungsfrei dargestellt werden kann, sondern auch das Spaltvolumen
prazise ermittelt werden kann. Es ist méglich, die Konfiguration jeder Spalte
dreidimensional zu visualisieren und aus jedem gewinschten Blickwinkel zu

analysieren.
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FOr den Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen, der die sekundare Osteoplastik
durchfihrt, ist es von Vorteil, ein prazises Bild des Defekts vorliegen zu haben
und vor dem Eingriff zu wissen, wie sich der anteriore Spaltbereich
dreidimensional darstellt. Dies unterstreicht Jacotti (2006) damit, dass die
praoperative dreidimensionale Spaltdarstellung zu einer exakteren Planung und
Durchfihrung der Knocheninsertion, zur Verkirzung des invasiven Eingriffes
und damit zur Qualitatssicherung fihren kann. Indem geht die vorliegende
Arbeit mit den Aussagen von Feichtiger et al. (2007) konform, dass durch die
differenzierte 3D-Betrachtung der isolierten Spaltdefekte bzw. des inserierten
Knochenmaterials eine exakie Beschreibung und Evaluation der
Knochenresorption ermdglicht werden kann.

Die  Studiengruppe um  Schultze-Mosgau (2003) analysierte die
Knochenresorption nach der sekundaren Osteoplastik vor und nach
Durchbruch des Eckzahns in der anterioren Spaltregion im Zusammenhang mit
kieferorthopadischem oder prothetischem Llckenschluss. Dabei wurde in der
einen Studiengruppe der Eckzahn kieferorthopadisch in das inserierte
Knochenmaterial bewegt. In der zweiten Studiengruppe wurde die Llcke
kieferorthopadisch gebffnet, um eine prothetische Versorgung zu erméglichen.
Es zeigte sich eine signifikant geringere Knochenresorptionsrate bei den
Patienten, bei denen der kieferorthopadische Lickenschluss durchgefihrt
werden konnte, im Vergleich zu den Patienten, bei denen nach Osteoplastik die
Licke fir eine prothetische Versorgung gedffnet wurde. Diese Studie
unterstitzt die vorliegende Untersuchung in der Beziehung, dass sich bei den
Patienten, bei denen die Osteoplastik durchgeflihrt und keine direkte
physiologische Nutzung des Knochens erfolgte, ein erheblich groBerer Defekt
im anterioren Spaltbereich entwickelte.

Auch Takahashi et al. (1997) beschrieben in ihrer klinischen Untersuchung von
Patienten mit einseitigen LK- oder LKGS-Fehlbildungen, bei denen zu einem
mehrere Jahre zurlickliegenden Zeitpunkt die sekundare Osteoplastik mit
anschlieBender kieferorthopéadischer Luckendéffnung far eine
implantologisch/prothetische Versorgung durchgefihrt wurde, dass bei einigen
dieser Patienten eine insuffiziente Knochenbricke vorlag. Es musste vor
Implantation eine weitere (tertiare) Osteoplastik erfolgen.
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Es wird deutlich, dass die Frage des optimalen Zeitpunkts der sekundéaren
Osteoplastik und zusatzlich des Intervalls zwischen Osteoplastik und
physiologischer Nutzung des inserierten Knochens (durch kieferorthopéadische
Einordnung von  spaltbenachbarten  Zahnen sowie auch  durch
implantologische/prothetische Versorgung) noch nicht abschlieBend geklart ist

und in weiterflhrenden Studien beantwortet werden muss.

Exemplarisch flr die dreidimensionale Beurteilung von verlagerten Zahnen
mochte ich folgende DVT-Aufnahme eines neunjahrigen Patienten mit einer
linksseitigen LKGS-Spalte vorstellen. Die Aufnahme wurde erstellt, um die
Anlage des Zahnes 22 abzuklaren. Das Ergebnis besagt eindeutig, dass der
Zahn 22 angelegt und horizontal verlagert ist. Es liegt eine Wurzeldilazeration
mit einer nach vestibular und mesial abgeknickten Wurzel vor (Abb. 4.1).

Abbildung 4.1: Axiale Ebene mit verlagertem Zahn 22 im Spaltbereich

Bei dem nachsten Patienten wurde eine DVT-Aufnahme vor und nach
sekundarer Osteoplastik erstellt. Die Nichtanlage des Zahnes 12, das
Mineralisationsstadium der verlagerten Zahnanlage 13 sowie das ermittelte
Volumen des Knochendefizits waren die Indikationen fir die Durchfihrung der
sekundaren Osteoplastik. Die postoperativ angefertigte DVT-Aufnahme zeigt
die Knochenbriicke im crestalen Alveolarfortsatzbereich. Mit Hilfe der
Segmentierung und Volumenberechnung des knéchernen Defizits erkennt
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man, dass im Bereich des Nasenbodens jedoch weiterhin kein Knochen
vorhanden ist (Abb. 4.2).

Abbildung 4.2: oben links: 3D-Prasentation (Isosurface)
oben rechts: koronale Ebene
unten links: sagittale Ebene
unten rechts: axiale Ebene

(segmentierte Spaltregion jeweils rot markiert)

Nach der Knocheninsertion war es durch eine geanderte biomechanische
Technik mdglich, die Wurzeln der spaltbenachbarten Z&hne aufzurichten und
damit den inserieten Knochen physiologisch zu nutzen und einer
Knochenresorption entgegenzuwirken.

Bei dem folgenden Patient mit einer doppelseitigen LK-Spalte war die
Durchfuhrung der Osteoplastik, die Extraktion der Zahne 12, 22 und der
kieferorthopadische Lickenschluss geplant. Nach Analyse der DVT-Aufnahme

wurde die Therapieplanung und -umsetzung dahingehend geéndert, dass
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aufgrund der vorhandenen Knochenbrlicken keine Osteoplastik notwendig war
und die Z&hne 12, 13 und 22, 23 eingeordnet werden konnten (Abb. 4.3).

Abbildung 4.3: oben links: 3D-Préasentation (Isosurface)
oben rechts: koronale Ebene
unten links: sagittale Ebene
unten rechts: axiale Ebene

(segmentierte Spaltregion jeweils blau markiert)
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5 Zusammenfassung

Ein Mittel zur quantitativen und qualitativen Analyse von LKGS-Spalten zur
effektiven Behandlungsplanung stellt neben der Erstellung des klinischen und
des Modellbefunds die rdéntgenologische Diagnostik dar. Sie liefert unter
anderem Informationen tber das Ausmaf des knéchernen Defizits im Bereich
der anterioren Spaltregion sowie Anlage, Morphologie und Lokalisation der
spaltbenachbarten Zahne. Diese Angaben sind von besonderem klinischen
Interesse mit resultierenden Konsequenzen fir die kieferorthopadische/
kieferchirurgische  Behandlung. Die  konventionelle  zweidimensionale
Réntgendiagnostik des Spaltbereichs im Alveolarfortsatz weist limitierende
Faktoren auf, wie z. B. Verzerrungen, Uberlagerungen und VergrdBerungen.
Deshalb werden zur ausreichenden Beschreibung Aufnahmen in mindestens
zwei Ebenen bendtigt. Ebenso ist die prazise Ermittlung des kndchernen
Defizits bzw. die Erfolgskontrolle nach sekundarer Osteoplastik nicht
durchfihrbar. Eine Uberlappungsfreie Darstellung der anterioren Spaltregion
ermOglicht die CT-Aufnahme, die aber aufgrund der wesentlich héheren
Strahlendosis in der Routinediagnostik von Patienten mit LKGS-Spalten nur
eine untergeordnete Rolle spielt.

Die Technik der digitalen Volumentomografie wird seit 1998 in der gesamten
Zahnmedizin far zahlreiche Indikationen genutzt. Die vorliegende Untersuchung
prasentiert eine Analyse der dreidimensionalen Darstellung des
Alveolarfortsatzdefektes mittels DVT-Technologie. Der im Rahmen der Studie
verwendete DVT-Prototyp Galileos® (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Deutschland) besteht aus einer Réntgenquelle und einem zweidimensionalen
Strahlendetektor. Diese sind einander gegenilber positioniert und rotieren bei
der Erstellung der Aufnahme um den Kopf des Patienten. Die effektive
Strahlendosis belauft sich auf 30 pSv bei einem Scan. Die -effektive
Strahlendosis liegt zwischen der einer digitalen OPG-Aufnahme und der einer
vergleichbaren CT-Untersuchung. Das rekonstruierte kugelférmige Volumen

hat einen Durchmesser von 15 cm.

66



Bei 33 Patienten mit einseitigen oder doppelseitigen LK(GS)-Spalten wurden
zur Planung der kieferorthopadischen/kieferchirurgischen Behandlung DVT-
Aufnahmen angefertigt. Es lagen 41 auswertbare Spaltbereiche vor. Die
Evaluation der anterioren Spaltregionen vom Alveolarfortsatz bis zum
Nasenboden erfolgte mittels der 3D-Visualisierungssoftware Galaxis® (SiCat,
Bonn). Far die Segmentierung und Volumenberechnung des Knochendefizits
wurden die Datensatze in die 3D-Software Amira® (Mercury Computer
Systems, Chelmsford, USA) importiert. In jeder axialen Schicht (Schichtdicke
0,3mm) innerhalb der anterioren Spaltregion wurden durch mehrere Befunder
die Spaltrander identifiziert, der Defekt markiert und das Volumen durch
Summation der einzelnen Schichten visualisiet und berechnet. Mit der
Durchfihrung von drei Untersuchungsteilen wurde die Messmethode validiert
und die Messgenauigkeit der volumetrischen Messungen bestimmt. Der
mittlere prozentuale Messfehler lag zwischen 1,48 % und 5,68 % und hat keine
klinische Relevanz.

Die Ergebnisse der vorliegenden Pilotuntersuchung zeigen, dass mit Hilfe der
angewandten Messmethode das Volumen des Spaltbereichs reproduzierbar
und verlasslich bestimmt werden kann. Der knécherne Defekt im anterioren
Spaltbereich lasst sich abgrenzen und dreidimensional darstellen. Nach
Ermittlung des kndchernen Defizits kann aus kieferchirurgischer Sicht der
Knochenbedarf  besser  eingeschatzt sowie die  dreidimensionale
Spaltkonfiguration genauer analysiert werden. Durch das vorgestellte Verfahren
kénnen kieferorthopadische/kieferchirurgische BehandlungsmafBnahmen
effizienter geplant und durchgefiihrt werden. Weiterfihrende Studien kdénnen
darlegen, ob sich diese Messmethode zur Erfolgskontrolle der chirurgischen
Therapie bzw. genaueren Bestimmung des Zeitpunktes der Osteoplastik

eignet.
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