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Einleitung

1. Einleitung

In der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO-Heilkunde) sind bildgebende Verfahren im

Bereich des frontalen (Frontobasis) und des lateralen (Laterobasis) Schädel- und

Gesichtsknochens als diagnostisches Verfahren etabliert. Dabei werden zur

Darstellung knöcherner Pathologien vorwiegend Röntgenverfahren, wie

konventionelles Röntgen oder Computertomographie (CT) eingesetzt, während bei

Fragestellungen zu Weichteilpathologien primär der Einsatz der Magnetresonanz-

tomografie (MRT) indiziert ist [12, 13, 19, 96]. 

Die durch die Bildgebung erhobenen Informationen dienen als Ergänzung zur

klinischen Untersuchung um Diagnosen zu stellen, weiteres therapeutisches Vorgehen

zu planen, anatomischen Besonderheiten zu erfassen und folglich mögliche operative

Komplikationen zu erkennen [19]. Die Bildgebung ist als diagnostisches Mittel in der

HNO-Heilkunde somit unabdingbar. Durch die stetigen Neu -und Weiterentwicklungen

der einzelnen Gerätetechniken ergeben sich unterschiedliche, sich wandelnde

Anwendungsgebiete der einzelnen Verfahren. In den letzten 10 Jahren hat sich die

Digitale Volumentomographie (DVT), synonym Cone Beam Computed Tomography

(CBCT), dabei als weitere radiologische Technik entwickelt. Bisher gibt es jedoch noch

keinen einheitlichen Standpunkt über den Einsatz der DVT in der HNO-Heilkunde. 

In dieser Arbeit soll erstmals die breite Anwendung der DVT in der Kopf-Hals-

Bildgebung am Beispiel eines Universitätsklinikums dargestellt werden. Hinführend

zum Einsatz der DVT werden zunächst die der DVT zu Grund liegende Röntgen-

Technik und die CT als oftmals vergleichendes Verfahren vorgestellt. Weiter soll die

Technik und das bisherige Indikationsgebiet der DVT vorgestellt werden. 

1.1. Entstehung und Eigenschaften der Röntgenstrahlung

Radiologische Verfahren mittels sogenannter ''Röntgen''-Technik (konventionelles

Röntgen, CT, DVT) basieren alle auf dem gleichen Prinzip der unterschiedlich starken

Absorption von kurzwelliger elektromagnetischer Strahlung in Knochen und den

verschiedenen Gewebearten im menschlichen Körper. Die Existenz der kurzwelligen

elektromagnetischen Strahlung mit Wellenlängen zwischen 10- 2 und 10nm [50] und

damit kürzer als sichtbares Licht mit Wellenlängen zwischen 400 und 700nm, wurde

1895 von Wilhelm Conrad Röntgen entdeckt [31]. Sie wird entsprechend im

deutschsprachigen Raum nach ihrem Entdecker ''Röntgen''-Strahlung genannt, im
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Einleitung

englischsprachigen Raum hingegen als ''X-Ray'' bezeichnet. Im Folgenden soll die

Entstehung dieser Röntgenstrahlung kurz erläutert werden. Zudem werden wichtige

physikalische Grössen wie Spannung, Strom und Dosis und ihr Einfluss auf die

Bildqualität vorgestellt. 

Ein Röntgengerät besteht aus einer Röntgenröhre an der unter anderem Spannung

(kV), Strom (mA) und die Belichtungszeit (ms) eingestellt werden können. In der

Röntgenröhre liegen sich Anode und Kathode gegenüber. Durch das Erhitzen der

Kathode, in den meisten Fällen ein Draht aus Wolfram, werden dessen negativ

geladenen Hüllelektronen vom Atomkern getrennt, freigesetzt und Richtung der positiv

geladenen Anode gezogen. Am Anodenmaterial treffen die Elektronen auf deren Atome

und werden dabei abgebremst. Die kinetische Energie der Elektronen wird dabei in

Wärmeenergie und elektromagnetische Wellen, der uncharakteristischen

Röntgenbremsstrahlung umgewandelt. Diese wird 'uncharakteristisch' genannt, da sie

eine spektral breitbandige Verteilung aufweist, also keine charakteristische Frequenz

oder Wellenlänge. Die Intensität dieser Bremsstrahlung ist dabei abhängig von der

Stärke der Abbremsung und kann pro abgebremsten Elektron maximal so hoch sein,

wie die angelegte Röhrenspannung [38]. Je höher die Spannung zwischen Anode und

Kathode, desto höher ist die Bewegungsenergie der beschleunigten Elektronen und

desto intensiver ist auch die entstehende Röntgenstrahlung. Auch eine Erhöhung des

Heizstroms der Kathode führt durch einen steigenden Elektronenfluss von Kathode zu

Anode zur Erhöhung der Strahlenintensität. Man unterscheidet so zwischen harter und

weicher Röntgenstrahlung (hart:100kV-1MeV, weich: <100kV [81]).

Zu kleinen Anteilen entsteht auch die sogenannte charakteristische Röntgenstrahlung.

Diese hat bestimmte Frequenzen oder Wellenlängen, die durch das Anodenmaterial

bedingt sind. Die energiereichen Elektronen können gebundene Elektronen aus den

verschiedenen Schalen der Atomhülle des Anodenmaterials herausschlagen; die freien

Stellen werden durch in diese freien Schalen herabfallende äußere Elektronen unter

Emission charakteristischer Linienstrahlung, d.h. Strahlung fester Frequenz oder

Wellenlänge, wieder aufgefüllt. Die Frequenz oder Wellenlänge der entstehenden

Strahlung hängt damit von der Atomstruktur des jeweiligen Anodenmaterials ab und ist

für diese charakteristisch.

Treffen diese Röntgenstrahlen nun auf Gewebe, werden sie abgeschwächt. Diese

Abschwächung fällt umso stärker aus, je dicker und dichter das Gewebe ist. Sie hängt

also von der Menge (Dicke) und der Ordnungszahl (Dichte) seiner Atome ab. Auch die
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oben beschriebene Härte der Röntgenstrahlen hat Einfluss auf dessen Verhalten im

Gewebe. Bei weicherer Strahlung, d.h. Photonen niedrigerer Energie oder längerer

Wellenlänge, kommt es bevorzugt zu Absorption der Strahlung, bei harter Strahlung

tritt zunehmend auch Streuung auf. Im entstehenden Bild sind beide Phänomene durch

eine Reduktion der Bildqualität zu sehen: Zu starke Absorption verschleiert

Dichteunterschiede von Geweben, zu starke Streuung reduziert Kontraste. 

Durch die Einstellung von Spannung und Strom an der Röntgenröhre kann die Härte-

eigenschaft der Strahlung verändert und folglich die Bildqualität enorm beeinflusst

werden [69, 81]. Die Spannung ändert primär die Härte, d.h. die Wellenlänge der

entstehenden Röntgenstrahlung, der Strom ändert primär die Intensität.

Andere Faktoren, die die Bildqualität einschränken sind das Rauschen und die

Unschärfe. Sie sollen zur Vollständigkeit hier kurz erläutert werden. Unter Rauschen

versteht man die zufällige, statistische Verteilung von Detektionen, entweder ausgelöst

durch einen schwachen Strahlungshintergrund von gestreuten Photonen (Quanten)

oder durch intrinsische Prozesse auf dem Detektor. Es ist unabhängig von der

Dosisleistung, während das eigentliche Signal proportional zur Dosisleistung zunimmt.

Damit ist das Signal-zu-Rausch-Verhältnis bei niedriger Dosisleistung gering. Das

Rauschen zeigt sich als Körnung im Bild. 

Die Unschärfe kann verschiedene Ursachen haben. Eine nicht punktförmige Verteilung

der Röntgenquelle führt zu reduzierter Schärfe Bildrändern (Randunschärfe),

Streustrahlung führt zu verminderten Kontrasten und Bewegungen während der

Strahlenexposition führen zu Bewegungsunschärfe. 

1.2. CT und DVT als Techniken der Schnittbildgebung

1.2.1. Die CT – Vorreiter der Schnittbildgebung

Sowohl das konventionelle Röntgen, als auch die digitale Schnittbildgebungen, wie die

CT und die DVT basieren auf den Prinzipien der Röntgenstrahlung. Wie mittels

Röntgentechnik ein Bild entsteht, wird im Folgenden zunächst am Beispiel der CT

näher beleuchtet.

Bei der CT kreisen Röntgenröhre und Detektor um das zu untersuchende Objekt. Der

Röntgenstrahl ist sehr schmal auf die Kreisebene begrenzt, so dass nur diese Ebene

des Objekts ausgeleuchtet wird. Der in der Röntgenröhre der CT entstandene

Röntgenstrahl trifft auf das zu untersuchende Objekt, z.B. den Kopf eines Patienten
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und wird durch dessen physikalischen Eigenschaften abgeschwächt. In dieser

abgeschwächten Intensität trifft der Strahl auf den hintergeschalteten Detektor. Dort

erfolgt die Umwandlung der analogen Röntgenstrahl-Intensität in ein digitales Signal.

Nachdem die erste Schicht des Objekts erfasst wurde, wandert der Untersuchungs-

tisch mit einer definierten Kollimation weiter, so dass die nächste Schicht auf der

Ebene des Röntgenstrahls abgetastet wird. Zur bildlichen Darstellung der

entstandenen digitalisierten Bildinformationen ist die Nutzung eines Computers nötig,

daher der Name Computertomographie (altgriechisch: tome - Schnitt, graphein-

schreiben).

Da nicht jeder Punkt des Objekts erfasst werden kann, werden kleine Volumen-

einheiten erfasst, die sich aus einer gerätespezifischen Grundfläche und der

Schichtdicke des Geräts zusammensetzen. Als digitales Signal werden diese

Volumeneinheiten Voxel genannt [46]. Nach dem Prinzip der gefilterten Rückprojektion

nach Radon lässt sich jede durch das Objekt herbeigeführte Verringerung der

Strahlenintensität seinem Ursprung im Gewebe eindeutig zuordnen. Dies ist zum einen

durch die physikalischen Eigenschaften des Objekts zum anderen durch die vielen

einzelnen Richtungen der einzelnen Röntgenstrahlen bei der Rotation um das Objekt

bedingt. Es entstehen somit Voxel mit Absorptionsprofilen, die jeweils einem Punkt des

Objekts zuzuordnen sind. Codiert werden diese verbleibenden Intensitätswerte als

unterschiedliche Graustufen der Voxel, die dann am angeschlossenen Monitor als Pixel

sichtbar sind. Es entsteht ein digitales, zweidimensionales Bild in axialer Schichtebene

[87]. Die in jeder Schicht gemessenen Voxel mit ihren spezifischen Absorptionsprofilen

werden über den Computer miteinander verknüpft und man erhält eine

dreidimensionale Konstruktion, aus der weitere zwei- und dreidimensionale

Schnittbilder und Rekonstruktionen in den drei Hauptebenen des Raumes erstellt

werden können.

Durch Weiterentwicklungen ist heutzutage der Einsatz der Spiral-CT üblich, bei welcher

der Untersuchungstisch nicht mehr nach jeder 360°-Rotation Schicht für Schicht

vorgeschoben wird, sondern während der Rotation der Röntgenröhre der Tisch

vorgeschoben wird. Es ergeben sich gleichseitige, isotrope, Voxel mit besserer

dreidimensionaler Datenverarbeitung und weniger Verzerrung [11]. Zudem verfügen die

gebräuchlichen CTs über die Multi-Slice-Technik, d. h. es erfolgt die Aufnahme

mehrerer Schichten nebeneinander, wodurch eine schnellere Untersuchung mit daraus

resultierenden geringeren Bewegungsartefakten möglich ist [41, 63].
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Zur Angabe der Strahlenbelastung einer CT-Untersuchung ist der gewichtete CTDI

(weighted Computed Tomography Dosage Index, CTDIw [mGy]) die übliche

Dosisgröße. Die Summe aus Messungen der Dosis einzelner Aufnahmeschichten

ergibt dabei einen Mittelwert der vom Gerät applizierten Dosis [48].

1.2.2. Die DVT – Abgrenzung der DVT zum CT

Wie bei der CT besteht auch der Digitale Volumentomograph aus einer Röntgenröhre

und einer Detektoreinheit, welche durch Rotation um das zu untersuchende Objekt

deren Aufbau erfassen. Anders als bei der CT wird dabei eine geringere

Röhrenspannung genutzt, die Röntgenstrahlung ist weicher. Bei der CT fährt ein

fächerförmiger Röntgenstrahl das Objekt in einzelnen Schichten oder fortlaufend als

Spirale ab. Bei der DVT ist der Röntgenstrahl hingegen nicht fächerförmig, sondern ein

dreidimensionaler Kegel mit einem deutlich größeren Detektors sowie einem

geringeren Abstand des Objektes zur Röhre und zum Detektor. Die Spitze des Kegels

ist am Strahler, die Basis des Kegels am zweidimensionalen Empfänger lokalisiert (s.

Abbildung 1). Hierdurch erklärt sich der im angloamerikanischen übliche Begriff 'cone-

beam computed tomography'. Durch eine einzige Umdrehung um das Objekt kann so

dessen ganzes Volumen und nicht nur eine Schicht erfasst werden [63]. Je nach

Indikation kann die Größe des zu untersuchenden Volumens, das so genannte 'field of

view' (FOV) ausgesucht werden. Eine der Hauptaufnahme vorgeschaltete

zweidimensionale Einstellungs-Aufnahme, die so genannte Scout-Aufnahme,

ermöglicht dabei eine Kontrolle der korrekten Patientenpositionierung [7]. Bei der

Rotation der Röntgenröhre und des Detektors um das Objekt (180-360°) wird jeweils in

definierten Winkelabständen ein digitales Bildsignal erzeugt, so dass nach der

Untersuchung, wie bei der CT, ein Datensatz vieler einzelner Bildsignale des Objekts

aus unterschiedlichen Positionen vorliegt. Dieser Rohdatensatz wird dann zu einem

dreidimensionalen, zylinderförmigen Bild verrechnet [7]. Da sich durch den

kegelförmigen Röntgenstrahl ein zweidimensionaler Detektor ergibt, muss zur

Erstellung des Bildes in der DVT das beim CT-genutzte Prinzip der gefilterten

Rückprojektion nach Radon durch den modifizierten Feldkamp-Algorithmus ergänzt

werden. Aus dem so entstehenden Rohdatensatz können nicht nur dreidimensionale

Bilder rekonstruiert werden, sondern auch Sekundärrekonstruktionen in beliebigen

anderen Raumebenen [14, 66].
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Die Angabe der Dosis erfolgt analog zu der Angabe der Dosis in der CT mittels einem

genäherten CTDIw. Durch Dixon et al. konnte gezeigt werden, dass für ausgewählte

Geräte für den kegelförmigen Strahl der DVT ein dem CTDIw der CT entsprechende

Wert ermittelt werden kann [24, 48]. Eine präzise Methodik zur gerätespezifischen

Abschätzung der abgegebenen Dosis ist derzeit noch ausstehend. 

1.2.3. Gerätespezifische Eigenschaften

Durch die oben beschriebene Technik eines DVT-Gerätes lassen sich der DVT

besondere Eigenschaften zuordnen. Bei der DVT ist durch nur eine Rotation in kurzer

Untersuchungszeit ein voller Volumendatensatz zu erheben [66]. Dieser kann nicht nur

in den 3 Hauptebenen und 3D, sondern auch in allen anderen gewünschten Ebenen

rekonstruiert werden [14, 66].

Wie bei der CT gilt, dass es, im Vergleich zur planen Röntgenaufnahmen, nicht zu

einer Überlappung einzelner Strukturen kommt und anatomische Strukturen gut

lokalisierbar sind [55]. Ein großer Vorteil der DVT ist dabei die geringe Größe der

einzelnen Voxel, die bis zu <0,1mm³ groß sein können. Es gilt: Je kleiner die Größe der

Voxel, desto besser die räumliche Auflösung und somit die detailgetreuer

Rekonstruktionen [93].
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Durch die geringere Röntgenleistung der DVT-Geräte wird insgesamt eine weichere

Strahlung erzeugt als bei der CT, wodurch ein geringerer Kontrast des Bildes entsteht.

Dies wird besonders deutlich bei benachbarten Geweben mit geringen

Kontrastunterschieden (z.B. bei Weichteildarstellung). Zur Darstellung von Luft-

Knochen-Grenzen (z.B. im Bereich des Fronto-oder Laterobasis) ist es in Kombination

mit der guten räumlichen Auflösung hingegen gut geeignet [75]. Ferner wurde

wiederholt eine geringere Strahlenbelastung durch die DVT im Vergleich zur CT

postuliert. Dieser kontrovers diskutierte Aspekt soll in der Diskussion weiter erläutert

werden. 

In der Anwendung im klinischen Alltag zeichnen sich Vorteile für den Patienten direkt

ab. Besonders neuere Geräte ermöglichen die Untersuchung im Sitzen und da das

Gerät kein geschlossenes System ist, bietet sich hier die komplikationslose Möglichkeit

der Untersuchung klaustrophobischer Patienten [7]. Ein weiterer Aspekt, der den

Einsatz besonders im niedergelassenen Bereich ermöglicht, sind die geringe Größe

des Geräts und die niedrige Röntgenleistung des DVT [75]. Zudem zeichnen sich

durch niedrige Kosten und die wiederholt gezeigte einfache Bedienbarkeit weitere

Vorteile für den alltäglichen Einsatz dieses radiologischen Verfahrens ab [14, 53].

1.3. Der Einzug des DVT in die HNO-ärztliche Diagnostik

Das Prinzip der DVT, wie es heute in der HNO-Heilkunde genutzt wird, hat seinen

Ursprung in der zahnärztlichen Bildgebung Ende des 20. Jahrhunderts. Durch seine

gute Bildqualität bei reduzierter Strahlendosis wurde es als Alternative zum CT für die

zwei- und dreidimensionale Bildgebung in der Zahnheilkunde eingesetzt [66]. So

konnte der erfolgreiche Einsatz in Gebieten der Implantologie, Orthodontie,

Endodontie, Parodontologie sowie in kieferchirurgischen Fragestellungen bei

Mittelgesichtsfrakturen und Pathologien des Kiefergelenks gezeigt werden [64].

Besonders durch die Weiterentwicklung der Detektoreinheit von Bildverstärkern zu so

genannten Flat-Panel-Detectors (FPD/Flächendetektoren) steigerte sich die Bildqualität

bei sinkender Dosis [53] und das Einsatzgebiet breitete sich zunehmend aus. Aufgrund

der im zahnärztlichen Bereich festzustellenden guten Bilddarstellung im

Hochkontrastbereich wurden daher erste Studien im Bereich der Fronto- und

Laterobasis in der HNO-Heilkunde durchgeführt. 
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1.3.1. Der Einsatz des DVT an der Frontobasis

In der Diagnostik im Bereich der Nasennebenhöhlen und bei Verletzungen im

Mittelgesichtsbereich entwickelte sich das CT in den letzten 30 Jahren zum

meistgenutzten Verfahren, während das konventionelle Röntgen durch seine

Projektionseffekte deutlich an Stellenwert verlor. Besonders die dreidimensionalen

Rekonstruktionen der CT sind für die präoperative Planung zur Bestimmung der

Befundausdehnung, Benennung anatomischer Varianten und Erkennen von

Komplikationen vorteilhaft [9, 19]. Mit der DVT ist seit 1998 eine Alternativmethode zum

CT für die dreidimensionale Darstellung knöcherner Strukturen vorhanden. Die ersten

DVT-Geräte verfügten jedoch nur über kleine Aufnahmefenster (FOV) von bis zu 6x6

cm, wodurch nur die zahnärztliche Diagnostik und Fragestellungen im Bereich des

Felsenbeins Indikationen für die DVT darstellten. Erst durch die ab 2008 entwickelten

neuere DVT-Geräte, in welchen auch größere Aufnahmefenster eingestellt werden

konnten, weitete sich der der Einsatz auf die Diagnostik im Bereich der Frontobasis

aus [9].

In ersten Studien konnten wichtige anatomische Strukturen und Orientierungshilfen im

Bereich der Nase und Nasennebenhöhlen durch die DVT erfolgreich dargestellt

werden. Dazu gehört neben den Begrenzungen der Nasen- und Nasennebenhöhle der

Processus uncinatus, der knöcherne Verlauf der A. ethmoidalis anterior und des N.

Opticus [9]. Diese Darstellbarkeit war die Grundlage für weitere indikationsspezifische

Fragestellungen, die im Teil Diskussion dargestellt werden sollen.

1.3.2. Der Einsatz des DVT an der Laterobasis

Auch die radiologische Bildgebung im Bereich des Felsenbeins hat sich in den letzten

Jahrzehnten von planen Röntgenaufnahmen zu zwei- bis dreidimensionalen

Bildrekonstruktionen entwickelt, wobei die CT bisher den Goldstandard in der

Diagnostik von Hörverlust, Fehlbildungen und destruktiven Prozessen des Mittel- und

Innenohrs darstellt [18]. Ein Nachteil der CT zeigt sich jedoch bei der hohen Dosis und

der Dichte an Artefakten, wie z.B. Metallartefakte bei voroperierten Patienten mit

Implantaten, weshalb hier nach anderen Methoden der Bildgebung geforscht wurde

[72]. Neben der Weiterentwicklung der in der zahnärztlichen Praxis genutzten DVT-

Geräte hinsichtlich ihrer Detektoreinheit [53], reduzierte sich in neueren Geräten auch

die Größe der Voxel, wodurch sich die Option zur Darstellung auch kleiner knöcherner

Strukturen, wie im Mittelohr und Innenohr, ergab [7, 37]. Erste Studien an isolierten

Felsenbeinen konnten zeigen dass eine Darstellung anatomischer Strukturen des

10 / 108



Einleitung

Mittel- und Innenohres, der Verlauf der N. Facialis [37], sowie die Darstellung des

äußeren Gehörgangs und des Mastoids durch die DVT möglich ist [18]. Wie auch im

Bereich der Frontobasis entwickelten sich folglich indikationsspezifische Frage-

stellungen. Diese werden im Teil Diskussion näher beleuchtet. 
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2. Ziel der Arbeit

Wie in der Einleitung gezeigt werden konnte, ist die DVT in den letzten Jahren

zunehmend eine Untersuchung im Bereich der HNO-Heilkunde geworden. Steigende

Untersuchungszahlen an dem Universitätsklinikum Marburg von wenigen hundert auf

nun ca. 1000 Aufnahmen pro Jahr zeigen die Verankerung dieser neuen radiologischen

Technik. Dieser Trend ist auch bundesweit zu verzeichnen und die DVT zeigt sich

zunehmend als Alternative zu dem bisherigen Goldstand vieler HNO-Fragestellungen,

der CT. Dennoch ist bisher keine allgemein gültige Aussage über den Einsatz der DVT

in der Routinediagnostik von Fachgesellschaften getroffen worden. Ziel dieser Arbeit

soll es sein, den Einsatz der DVT in dem Alltag eines Universitätsklinikums

herauszuarbeiten. Unter dem Hintergrund der zunehmenden Verbreitung dieser

Technologie ist die Erhebung dieses Status quo wichtig um Trends erkennen zu

können und eine kritische Diskussion zu konkurrierenden Verfahren durchführen zu

können. 

In dieser Arbeit soll dabei zum Einen auf die technischen Einstellungsparameter

eingegangen werden. Auch mögliche Unterschiede in den Jahren 2012 und 2013, die

auf eine Protokolländerung in den Röhrenparametern in der Visualisierung der

vorderen Schädelbasis zwischen diesen beiden Jahren zurückführen sind, sollen

beachtet werden. Zum Anderen sollen die verschiedenen Indikationen für eine DVT-

Bildgebung beleuchtet werden und dem Patientenkollektiv der Minderjährigen

besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

Als Hilfestellung und Orientierung dienen dabei folgende Fragen: 

1)  Technische Geräteeinstellung

a) Unterscheiden sich die Gruppen der Fronto- und Laterobasis in ihren

Geräteeinstellung voneinander? Wie lässt sich dies erklären?

b) Hat die Protokolländerung zwischen 2012 und 2013 zu der erhofften

Reduktion der Dosis geführt?

c) Wie häufig ist eine Scout-Aufnahme durchgeführt worden? Sind hier

Unterschiede zwischen den Regionen feststellbar?

d) Weshalb mussten Wiederholungsaufnahme durchgeführt werden?
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2) Indikationen

a) Welche Indikationen liegen vor? Und wie häufig sind sie?

b) Ist die Indikation gerechtfertigt, bzw. wie ist die aktuelle Studienlage zu der

jeweiligen Erkrankung hinsichtlich bildgebender Verfahren?

c) Ist die DVT ein ausreichendes Verfahren zur Verifizierung der Indikation

oder sind auch andere Bildgebungen genutzt worden?

d) Zeigen sich Unterschiede in den Einstellungsparameter bei den einzelnen

Indikationen zueinander?

3) Patientenkollektiv der Minderjährigen

a) Sind Unterschiede zwischen dem jüngere und älteren Patienten in den

technischen Parametern zu verzeichnen?

b) Unterscheiden sich die Indikationen im Patientenkollektiv der Minder-

jährigen von denen der Adoleszenten?
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3. Patienten, Material und Methoden

3.1. Patienten

Für diese retrospektive Studie wurden alle Patienten erfasst, die im Zeitraum vom

01.01.2012 bis 31.12.2013 an dem Universitätsklinikum Marburg eine DVT-Aufnahme

erhielten. Dabei wurden Patienten, die zeitlich unabhängig voneinander mehrmals

untersucht wurden, als jeweils einzelner Fall gezählt. Wiederholungsaufnahmen am

gleichen Tag wurden nicht als einzelne Fälle gewertet. Es ergab sich ein

Patientenkollektiv von insgesamt 2068 Patienten. In diesem Gesamtkollektiv befanden

sich 201 Patienten, deren Bildgebung primär nicht durch die Abteilung der HNO-

Heilkunde sondern der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (MKG) indiziert und durchgeführt

wurde. Diese Patienten wurden somit nicht in die weitere Statistik eingeschlossen.

Weitere 5 Patienten, welche durch die HNO-Abteilung konsiliarisch mitbehandelt

wurden, erhielten eine Aufnahme, die eine primäre Fragestellungen aus dem Gebiet

der MKG beinhalten. Diese Kiefer-bzw. Zahnaufnahmen wurden ebenfalls nicht mit in

den zu analysierenden Datensatz einbezogen. Es ergab sich letztendlich ein Datensatz

von 1862 Patienten.

3.2. Material und Methoden

3.2.1. Material: Der Digitale Volumentomograph ''Accu-I-Tomo''

Sämtliche Schnittbilder wurden mittels des DVT-Geräts 3D Accu-I-Tomo, Modell MCT-

1, Typ EX-2 F17 (Morita, Kyoto, Japan) erstellt. Es handelt sich um ein DVT-Gerät bei

dem der Patient während der Aufnahme auf einem höhenverstellbaren Stuhl sitzt. Sein

Kopf wird mittels Kopf- und Kinnstützen positioniert und stabilisiert. Mittels auf der Haut

darstellbaren Laserhilfslinien, so genannte Pilotstrahlen, und einer vorgeschalteten

Scout-Aufnahme kann das zu untersuchende Gebiet optimal eingestellt werden. Bei

der Aufnahme kann eine Röhrenspannung zwischen 60- 90kV und einer Stromstärke

von 1-10mA eingestellt werden. Abhängig von der Fragestellung ist es möglich ein

Aufnahmevolumen (FOV, field of view) von 4x4cm, 6x6cm, 8x8cm, 10x10cm, 14x10cm

oder 17x12cm (Zylinderdurchmesser x Höhe) einzustellen. Dabei kann eine 180° oder

360° Aufnahme mit Untersuchungszeiten von 9 oder 17,5 Sekunden im
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Standardmodus durchgeführt werden. Die entstandenen Bilder werden mittels der

gerätespezifischen Software i-Dixel (i-Dixel 2.0 Morita, Kyoto, Japan) archiviert und

weiter bearbeitet.

3.2.2. Methoden: Datenerhebung

3.2.2.1. Technische Parameter

Von den 1862 Patienten wurden als demographische Daten Geschlecht, Alter bei der

Aufnahme und Jahr der Aufnahme erfasst. Am DVT-Gerät wurden die zur Verfügung

stehenden technischen Daten zur Aufnahme wie Röhrenspannung, Röhrenstrom,

Rotationswinkel, gewichteter CTDI (CTDIw), Zylinderdurchmesser und -höhe,

gemeinsam als FOV, erfasst. Zudem wurde die primäre Zielregion der Aufnahme

(Frontobasis, Laterobasis, Sonstiges), der Einsatz von unmittelbar vorher

durchgeführten Scout-Aufnahmen, sowie die Notwendigkeit von Wiederholungs-

aufnahmen erhoben.

3.2.2.2. Indikationen

Anhand des elektronischen Klinikinformationssystems ORBIS® sowie der klinischen

Dokumentationen aus den papier-gebundenen Akten der Patienten wurde die

rechtfertigende Indikation für die Bildgebung und das weitere Procedere der Patienten

herausgearbeitet. Dabei wurde berücksichtigt, ob die Patienten eine weitere

Bildgebung der primären Zielregion zur Diagnostik und Therapieplanung erhielten und

ob nachfolgend eine operative oder interventionelle Therapie durchgeführt wurde.

Bei der Formulierung der Indikationen wurden primär alle Indikationen einzeln

dokumentiert. In einem zweiten Schritt wurden in Abhängigkeit der absoluten

Untersuchungszahlen sinnvolle Gruppierungen durchgeführt. So beinhaltet z.B. das

Patientenkollektiv 'Fokussuche' im Bereich der Frontobasis Patienten, bei denen

variable Grundkrankheiten, z.B. Patienten mit rezidivierendem Angioödem, chronischer

Urticaria, Vaskulitis, sowie Entzündungen der Gesichtshaut oder des Auges vorlagen.

Im Bereich der Laterobasis erfolgte die Fokussuche hingegen nur zur weiterführenden

Diagnostik bei Meningitis. In Tabelle 1 und 2 sind die Indikationen aufgezeigt, die sich

aus verschiedenen Unterindikationen zusammengesetzt haben. 
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Frontobasis

Indikation Unterindikation (Patientenzahl)

Akute Sinusitis V.a. Sinusitis, akut (98)

V.a. Sinusitis, chronisch mit akuter Exazerbation (23)

Ausschluss Komplikation postoperativ Ausschluss Komplikation postoperativ (3)

Schmerz über NNH bei Z.n. NNH-OP (3)

Status NNH bei postoperativer Fistelung/Wundheilungsstörung 
bei Z.n. Adenoid-zystischem Ca des Keil/Siebbeins (1)

Status NNH postoperativ, Frage knöcherne Bedeckung 
Epipharynx (1)

Chronische Sinusitis V.a Sinusitis, chronisch (258)

Abklärung eines radiologischen Verdachts auf Sinusitis (4)

Abklärung eines radiologischen Verdachts auf Mukozele (4)

Abklärung eines radiologischen Verdachts auf Zyste in NNH (3)

Fokussuche Fokussuche, bei Schwellung der Wange (5)

Fokussuche, bei Erysipel der Wange (4)

Fokussuche, bei Phlegmone der Wange (1)

Fokussuche, bei Gesichtsschmerz (9)

Fokussuche, bei rezidivierendem Angioödem (4)

Fokussuche, bei chronischer Urtikaria (6)

Fokussuche, bei Vaskulitis allergica (1)

Fokussuche, bei Erythema nodosum (1)

Fokussuche, bei Vaskulitits mit hohem Streptolysintiter (1)

Fokussuche, bei erhöhtem CRP (1)

Fokussuche, bei unklarer Autoimmunerkrankung (1)

Fokussuche, bei unklarem Fieber (3)

Fokussuche, bei Schwellung Auge (1)

Fokussuche, bei Riechminderung und Oberlidschwellung (1)

Fokussuche, bei Epiphora (1)

Fokussuche, bei Lidödem (1)

Fokussuche, bei Orbitaemphysem (2)

Fokussuche, bei rezidivierenden Iridozyklitiden (1)

Fokussuche, bei Konjunktivitis (1)

Fokussuche, bei Papillitis (1)

Fokussuche, bei Dysphagie (1)

Fokussuche, bei Dysphagie und nasaler Sekretion (1)

Fokussuche, bei Reizhusten (1)

Fokussuche, bei Räusperzwang (3)

Fokussuche, bei chronischem Husten (1)

Fokussuche, bei Schleimhusten (2)

Fokussuche, bei foeter ex ore (3)

Fokussuche und präoperativer Status Pharynx bei venöser 
Malformation (1)
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Fokussuche, vor Immunsuppression (1)

Mittelgesichtsfraktur V.a. Nasenbeinfraktur (207)

V.a. Orbitabodenfraktur (1)

Ausschluss Mittelgesichtsfraktur (1)

Rhinorrhoe Fokussuche, bei starker nasaler Sekretion (4)

Fokussuche, bei posteriorer Rhinorrhoe (13)

Fokussuche, bei posteriorer Rhinorrhoe vor Klappenersatz (1)

Status NNH bei ASS-Intoleranz Status NNH bei Z.n. ASS-Deaktivierung (1)

Status NNH bei V.a. Samter Trias (1)

Status NNH bei Epistaxis Status NNH bei rezidivierender Epistaxis (9)

Status NNH bei rezidivierender. Epistaxis bei Z.n. Adeno-Ca der 
NNH (2)

V.a. Sinusitis, bei blutiger nasaler Sekretion und blutigem 
Auswurf (1)

Status NNH bei Gefäss-Malformation Status NNH bei persistierendem Exopthalmus bei lymphatischer 
Malformation (1)

Status NNH bei Lymphangiom (1)

Status NNH bei lymphatisch-venöser Malformation (1)

Tabelle 1: Frontobasis: Indikationen mit Unterindikationen
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Laterobasis

Indikation Unterindikation (Patientenzahl)

Ausschluss Mastoiditis Abklärung eines radiologischen Verdachts auf Flüssigkeit im 
Mastoid (3)

Beurteilung Mastiod bei Narbenabszess bei Radikalhöhle (1)

V.a. Mastoiditis (12)

Cholesteatom V.a. Cholesteatom (51)

Ausdehnung von Cholesteatom (15)

Bogengangsarrosion bei 
Cholesteatom

V.a. Bogengangsarrosion (2)

V.a. Bogengangfistel (4)

Fehlbildung Ohr Anlage von Gehörgang und Mittelohr bei Ohratresie (2)

Status Gehörgang bei Fehlbildung (2)

Status bei Ohrmuscheldysplasie, präoperativ (2)

Status Mittelohr bei Fehlbildung (1)

Lagekontrolle CI Lagekontrolle CI postoperativ (86)

Lagekontrolle CI (6)

Lagekontrolle CI nach Sturz (1)

Lagekontrolle CI nach MRT-Untersuchung (2)

Lagekontrolle Stapesplastik Lagekontrolle Stapesplastik bei neuem Schwindel (3)

Lagekontrolle Stapesplastik bei Hörsturz (2)

Lagekontrolle Stapesplastik (1)

Lagekontrolle VSB Lagekontrolle VSB (2)

Lagekontrolle VSB postoperativ (6)

Otosklerose Status Mittelohr bei Otosklerose (1)

V.a. Otosklerose (9)

Status Mittelohr bei SLS bei Z.n. Otosklerose/Stapesplastik (1)

Schallleitungsstörung Status Mittelohr bei Paukenerguss, Ventilationsstörung, 
Hörminderung und Tinnitus (1)

Status Mittelohr bei Schallleitungsschwerhörigkeit (8)

V.a. Schaden der Gehörknöchelkette (1)

Status Mittelohr bei persistierender Schallleitungsschwerhörigkeit
nach toxischem Innenohr bei Otitis media acuta (1)

Status Mittelohr bei Hörminderung (6)

Status Felsenbein bei unklarem 
Schwindel

Status Mittelohr bei unklarem Schwindel (6)

Status Mittelohr bei unklarem Schwindel, bei Z.n. Radikalhöhlen-
OP (1)

Status Mittelohr bei Schwindel und Schwerhörigkeit (3)

Tabelle 2: Laterobasis: Indikationen mit Unterindikationen; CI = Cochlea-Implantat
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Bei Patientengruppen mit häufigen Untersuchungsindikationen erfolgte eine

spezifischere Unterdifferenzierung der Krankheitsbilder. So wurde zum Beispiel neben

der Indikationen 'Chronische Sinusitis' und 'Nasenatmungsbehinderung' auch die

Indikation 'chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung' unterschieden. 

Wurde in der klinischen Dokumentation nur ein Symptom der chronischen Sinusitis

dokumentiert und gegebenenfalls andere Symptome verneint, sind diese Symptome

als einzelne Indikation aufgezählt worden. Daraus ergaben sich dann Indikationen wie

Rhinorrhoe und Cephalgie. Im Bereich der Laterobasis wurde häufig eine Bildgebung

beider Ohren durchgeführt, eine klinische Pathologie primär jedoch einseitig

beschrieben. Die daraus resultierende Indikation der Aufnahme wurde als Ausschluss

einer kontralateralen Pathologie zum Zeitpunkt der Aufnahme gesehen und so als

'Status Felsenbein bei kontralateraler Seite Pathologie' dokumentiert.

Bei 13 Patienten ließ sich auch durch intensive Recherche keine Dokumentation zur

Indikation der DVT-Aufnahme finden. Diese Patienten waren in 12 Fällen konsiliarische

Mitbeurteilungen für anderen Fachrichtungen, die Indikation zur DVT wurde jedoch

durch die HNO-Heilkunde gestellt, weshalb sie im Datensatz weiter als 'unzureichende

Dokumentation' berücksichtigt werden sollen. Aussagen sind bei diesen Patienten nur

über die durch das DVT-Gerät gespeicherten technischen Daten zur Aufnahme zu

treffen, der klinische Verlauf der Patienten konnte nicht erhoben werden. 

3.2.3. Methoden: Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte computergestützt mittels der Statistik-

Software SPSS, Version 18.0, sowie durch LibreOffice Excel, Version 3.4.5.2. Es

wurden neben Häufigkeitsverteilungen und deskriptiver Statistik der doppelseitige T-

Test für unabhängige Variablen mit einem Konfidenzintervall von 95% und einem p-

Wert von p < 0,05 als vergleichender statistischer Test genutzt. Zusätzlich wurde

anhand der Bonferroni-Korrektur der p-Wert der Anzahl der T-Testungen angepasst , es

zeigten sich dabei die gleichen Signifikanzen. 

Es erfolgte eine deskriptive Statistik zu den einzelnen, oben beschriebenen

technischen Parametern in den beiden Regionen mit zusätzlicher Unterteilung in die

Altersgruppen < 18 Jahre und ≥ 18 Jahre und in die Jahre 2012 und 2013. Auch die

TOP 8-Indikationen wurden hinsichtlich dieser Parameter genauer analysiert.
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Während der Datenerhebung ergaben sich im Bereich der Wiederholungsaufnahmen

zusätzliche Fragestellungen. Hier erfolgte im Nachhinein eine weitere Analyse

hinsichtlich des Grundes der Wiederholung. Als potentielle Ursachen von primär

verwackelten Aufnahmen wurden dabei der Rotationswinkel und das Alter der

Patienten genauer analysiert.
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4. Ergebnisse

4.1. Verteilung im Gesamtkollektiv

In der Analyse der Datensätze von Januar 2012 bis Dezember 2013 mit Indikationen

für die DVT in der HNO-Heilkunde ergab sich ein Patientenkollektiv von 1862

Patienten. Davon waren 54,3% (n = 1011) Männer und 45,7% (n = 851) Frauen mit

einem Altersdurchschnitt von 43,2 ± 18,9 Jahren, s. Abbildung 2. Die Geschlechts-

verteilung in den Altersgruppen erwies sich dabei als homogen, s. Abbildung 3.
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Unter Betrachtung des gesamten Datensatzes ergab sich im Durchschnitt ein CTDIw

von 3,45 ± 1,50mGy (Min 1,40mGy, Max 10,10mGy). Die Röhrenspannung lag bei

85,11 ± 1,24kV (Min 80kV, Max 90Kv), und der Strom bei 4,67 ± 1,60mA (Min 2mA, Max

10mA), s. Tabelle 3.

Mittelwert Standard-
abweichung

Minimum Maximum

CTDIw (mGy) 3,45 ± 1,50 1,40 10,10

Röhrenspannung (kV) 85,11 ± 1,24 80 90

Strom (mA) 4,67 ± 1,60 2 10

Tabelle 3: Gesamtkollektiv: CTDIw, Röhrenspannung, Strom

Insgesamt wurden 1526 (82,0%) Untersuchungen der Frontobasis und 335 (18,0%)

Untersuchungen der Laterobasis durchgeführt. Zudem erfolgte eine (0,1%) Aufnahme

einer anderen Region ('Sonstige Region'), s. Abbildung 4.

22 / 108
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Bei 54,5% (n=1015) Fällen wurde vor der eigentlichen Aufnahme eine Scout-Aufnahme

durchgeführt. Bei 2,6% (n=48) Aufnahmen war eine Wiederholung nötig. 3,3% der

Patienten (n=62) erhielten vor der DVT, 3,1% (n=57) Patienten erhielten nach der DVT

eine weitere radiologische Untersuchung. Nach der bildgebenden Diagnostik wurden

40,9% (n=756) der Patienten operiert, davon 1,1% (n=21) der Patienten durch die

MKG bei dentogener Ursache.

Anhand der computer– und aktengesicherten Dokumentationen und der

Anmeldeformulare für die DVT konnten insgesamt 59 Indikationen zur DVT-Bildgebung

herausgearbeitet werden. Die gesamte Liste der Indikationen und ihre absoluten und

relativen Häufigkeitsverteilungen sind in Tabelle 4 zu sehen.
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Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung der Aufnahmeregionen (%). Dadurch, dass die 

Prozentzahlen gerundet sind ergibt sich eine Gesamtwert von über 100%.
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Indikationen Häufigkeit Prozent

Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung 462 24,8

Chronische Sinusitis 269 14,4

Mittelgesichtsfraktur 209 11,2

Nasenatmungsbehinderung 196 10,5

Akute Sinusitis 121 6,5

Polyposis nasi sowie Nasenatmungsbehinderung 96 5,2

Lagekontrolle CI 95 5,1

Cholesteatom 66 3,5

Fokussuche 62 3,3

Status Felsenbein bei kontralateraler Seite Pathologie 29 1,6

Chronische Otitis media mesotympanalis 21 1,1

Rhinorrhoe 18 1,0

Schallleitungsstörung 17 0,9

Ausschluss Mastoiditis 16 0,9

Raumforderung Gehörgang 16 0,9

unzureichende Dokumentation 13 0,7

Status NNH bei Epistaxis 12 0,6

Otosklerose 11 0,6

Riechminderung/ Riechstörung 10 0,5

Status Felsenbein bei unklarem Schwindel 10 0,5

Ausschluss Komplikation postoperativ 8 0,4

Lagekontrolle VSB 8 0,4

Tränenwegsstenose 8 0,4

Fehlbildung Ohr 7 0,4

Status NNH, präoperativ 7 0,4

V.a. Sinusitis, Hinweis auf dentogene Ursache 7 0,4

Bogengangsarrosion bei Cholesteatom 6 0,3

Lagekontrolle Stapesplastik 6 0,3

Cephalgie 5 0,3

Choanalpolyp 4 0,2

Präoperativ vor CI 4 0,2

Status NNH bei M. Wegener 4 0,2

Chronische Otorrhoe 3 0,2

Status Mittelohr bei Paukenerguss 3 0,2

Status NNH bei Gefäss-Malformation 3 0,2

V.a. Oroantrale Fistel 3 0,2

chronische Otalgie 2 0,1

Status Mittelohr bei Adhäsivprozess 2 0,1

Status NNH bei ASS-Intoleranz 2 0,1

V.a. Rhinoliquorrhoe bei Z.n. NNH-OP 2 0,1
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Ausdehnung von Rezidiv eines NNH/Gaumen-malignen 
Melanoms

1 0,1

Ausschluss Mittelohr-Verletzung nach Trauma 1 0,1

Bogengangsdehiszenz 1 0,1

Choanalatresie 1 0,1

Fremdkörper im Hals 1 0,1

Fremdkörper Mittelohr 1 0,1

Fremdkörper Orbita/retrobulbär 1 0,1

Lagekontrolle Epithesenverankerung postoperativ 1 0,1

Osteomyelitis des Felsenbein? 1 0,1

postoperative Kontrolle nach Saccusexposition durch 
Mastoidektomie bei M. Meniere

1 0,1

präoperativer Status, VSB möglich? 1 0,1

Raumforderung Nasenspitze 1 0,1

Status Felsenbein bei Fazialisparese 1 0,1

Status Mittelohr bei Z.n. Otitis media bei bekannter VM 1 0,1

Status Mittelohr bei Z.n. Tympanoplastik 1 0,1

Status Mittelohr präoperativ vor Tympanoplastik 1 0,1

Status NNH bei bekannter Thornwaldzyste bei 
Schmerzsymptomatik

1 0,1

Status NNH bei trockener Nasenschleimhaut 1 0,1

Stirnhöhlenempyem/ Osteomyelitis 1 0,1

1862 Patienten 100%

Tabelle 4: Gesamtkollektiv: Indikationen

Zur weiteren Veranschaulichung und späteren Diskussion des Datensatzes erfolgt im

Weiteren eine Aufteilung der oben vorgestellten Ergebnisse in die beiden Regionen

Fronto- und Laterobasis. Im Weiteren werden die technischen Parameter, die

Indikationen und die dokumentierten Verläufe ebenfalls in der Unterteilung nach

Fronto- und Laterobasis beschrieben. Der unter 'Sonstige Region' erfasste Patient soll

als einzelnes Fallbeispiel im Anschluss behandelt werden.

4.2. Verteilung in den Unterregionen

4.2.1. Frontobasis

In dem analysierten Datensatz erhielten 82,0% (n=1526) Patienten eine DVT-

Aufnahme der Frontobasis. Wie in der Gesamtverteilung erhielten auch hier mehr

Männer (54,8%, n=836) als Frauen (45,2%, n=690) eine Aufnahme, dabei lag das

25 / 108



Ergebnisse

durchschnittliche Alter bei 41,50 ± 7,9 Jahren. Im Jahr 2012 erhielten 51,8% (n=790),

im Jahr 2013 48,2% (n=736) Patienten eine DVT der Frontobasis, die Altersverteilung

in den beiden Jahren unterschied sich dabei nicht signifikant (p>0,05 [-1,69; 0,90]). 

Das junge Patientenkollektiv von unter 18 Jahren (n=103) wies ein mittleres Alter von

13,6 ± 3,5 Jahren auf mit einer Geschlechterverteilung von 56,3% (n=58) männlich und

43,7% (n=45) weiblich. Die adoleszente Gruppe (n=1423) hatte ein Alter von

durchschnittlich 43,5 ± 16,8 Jahren mit einer Geschlechterverteilung von 54,7%

(n=778) männlich zu 45,3% (n=645) weiblich. Die Verteilungen zu Alter und Geschlecht

von Fronto- und Laterobasis sind auch Tabelle 5, 6 und 7 zu entnehmen.

4.2.2. Laterobasis

In dem analysierten Datensatz erhielten 18,0% (n=335) Patienten eine DVT-Aufnahme

der Laterobasis. Die Geschlechterverteilung hier war annähernd gleich, 51,9% (n=174)

der Aufnahmen waren Männer, 48,1% (n=161) waren Frauen. Das durchschnittliche

Alter lag bei 50,9 ± 20,9 Jahren und somit geringfügig über dem der Aufnahmen der

Frontobasis. Im Jahr 2012 erhielten 62,4% (n=209), im Jahr 2013 erhielten 37,6%

(n=126) Patienten eine DVT der Laterobasis, die Altersverteilung in den beiden Jahren

unterschied sich dabei nicht signifikant (p>0,05 [-2,83; 6,45]).

Die 28 Patienten die eine Aufnahme der Laterobasis erhielten und unter 18 Jahre alt

waren hatten ein mittleres Alter 9,7 ± 3,9 Jahren mit einer Geschlechterverteilung von

53,6% (n=15) männlich und 46,4% (n=13) weiblich. Das adoleszente Patientenkollektiv

von 307 Patienten wie ein durchschnittliches Alter von 54,6 ± 17,5 Jahren mit einer

Geschlechterverteilung von 51,8% (n=159) männlich und 48,2% (n=148) weiblich. Die

Verteilungen zu Altersverteilung und Geschlecht von Fronto- und Laterobasis sind auch

Tabelle 5, 6 und 7 zu entnehmen.
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Frontobasis Laterobasis

Anzahl der Patienten gesamt 1526
(82,0%)

335
(18,0%)

2012 790
(51,8%)

209
(62,4%)

2013 736
(48,2%)

126
(37,6%)

< 18 Jahre 103
(6,7%)

28
(8,4%)

≥ 18 Jahre 1423
(93,3%)

307
(91,6%)

Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung der Aufnahmen

Frontobasis Laterobasis

Altersverteilung 
(in Jahren)

gesamt 41,5
(± 7,9)

50,9
(± 20,9)

2012 41,5
(± 17,6)

51,6
(± 2,.0)

2013 41,4
(± 18,2)

49,7
(± 22,3)

< 18 Jahre 13,6
(± 3,5)

9,7
(± 3,9)

≥ 18 Jahre 43,5
(±16,8)

54,6
(± 17,5)

Tabelle 6: Altersverteilung der Patienten

Frontbasis Laterobasis

Geschlechtsverteilung gesamt männlich 836
(54,8%)

174
(51,9%)

weiblich 690
(45,2%)

161
(48,1%)

< 18 Jahre männlich 58
(56,3%)

15
(53,6%)

weiblich 45
(43,7%)

13
(46,4%)

≥ 18 Jahre männlich 778
(54,7%)

159
(51,8%)

weiblich 645
(45,3%)

148
(48,2%)

Tabelle 7: Geschlechterverteilung der Patienten
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4.3. Technische Parameter

4.3.1. CTDIw

Bei Betrachtung der CTDIw-Werte zeigen sich Unterschiede zwischen den

verschiedenen Gruppen. Der durchschnittlich CTDIw der Frontobasis unterscheidet

sich mit 2,90mGy signifikant von dem der Laterobasis mit 5,92mGy. Auch innerhalb der

Regionen sind signifikante Unterschiede erkennbar. Vom Jahr 2012 zu 2013 ist in

beiden Regionen eine Reduktion der Dosiswerte zu beobachten. In den Aufnahmen

der Frontobasis von durchschnittlich 3,15mGy auf 2,64mGy, im Bereich der

Laterobasis von durchschnittlich 6,97mGy auf 4,17mGy. Auch dies erweist sich als

signifikant (Frontobasis: p<0,05; Laterobasis: p<0,05). Die Auswertung bezüglich der

Altersgruppen zeigt in beiden Regionen eine geringere Dosis im Patientenkollektiv der

Minderjährigen. So lag der durchschnittliche CTDIw in der Frontobasis im

Patientenkollektiv der Minderjährigen bei 2,44mGy und bei der adoleszenten Gruppe

bei 2,94mGy. Im Bereich der Laterobasis ist dieser Unterscheid noch stärker. Hier lag

der durchschnittliche CTDIw bei 4,76mGy zu 6,02mGy. Auch hier zeigt sich eine

Signifikanz (Frontobasis: p<0,05; Laterobasis: p<0,05). Eine Übersicht der Ergebnisse

ist in Tabelle 8 und 9 gegeben.

CTDIw (mGy)

Anzahl
Patienten

Mittelwert Standard-
abweichung

Minimum Maximum

Frontobasis gesamt 1526 2,90 0,61 1,40 7,60

2012 790 3,15 0,57 1,50 7,60

2013 736 2,64 0,55 1,40 6,80

< 18 Jahre 103 2,44 0,57 1,40 3,70

≥ 18 Jahre 1423 2,94 0,60 1,50 7,60

Laterobasis gesamt 335 5,92 1,84 1,80 10,10

2012 209 6,97 1,36 3,40 10,10

2013 126 4,17 1,02 1,80 8,10

< 18 Jahre 28 4,76 1,86 1,80 7,70

≥ 18 Jahre 307 6,02 1,80 1,8 10,10

Tabelle 8: CTDIw nach Aufnahmeregion geordnet
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T-Test für Mittelwertgleichheit

Absoluter
 p-Wert

Signifikanz /
p-Wert 

(2-Seitig)

95%-Konfidenzintervall der
Differenz

 Untere Obere

Fronto- zu Laterobasis 0,000 < 0,05 -3,21 - 2,81

Frontobasis Jahr 2012 zu 2013 0,000 < 0,05 0,46 0,57

Alter <18 zu ≥18 Jahre 0,000 < 0,05 -0,62 -0,38

Laterobasis Jahr 2012 zu 2013 0,000 < 0,05 2,54 3,06

Alter <18 zu ≥18 Jahre 0,000 < 0,05 -1,96 -0,56

Tabelle 9: T-Test für CTDIw, Korrektur von p-Wert mittels Bonferroni-Adjustierung 

(p<0.0125) zeigt gleiche Signifikanzen.

4.3.2. Röhrenspannung

Die Werte der Röhrenspannung beider Regionen unterscheiden sich mit einem

durchschnittlichen Wert der Frontobasis von 85,18kV signifikant von denen der

Laterobasis mit durchschnittlich 84,80kV (p<0,05). Auch zwischen den Jahren 2012

und 2013 ist in beiden Regionen ein Unterschied der Röhrenspannung zu sehen. Im

Bereich der Frontobasis lagen die durchschnittlichen Werte bei 85,72kV, 2013 ist eine

Reduktion auf 84,61kV zu sehen. Im Bereich der Laterobasis ist das Gegenteil zu

sehen. Hier lagen die Werte 2012 bei 84,23kV und daher niedriger als 2013 mit

durchschnittlich 85,73kV. Beide Unterschiede sind als signifikant zu betrachten

(Frontobasis p<0,05; Laterobasis: p<0,05).

Hinsichtlich der Altersgruppen in beiden Regionen zeigte sich an der Frontobasis eine

durchschnittlich geringere Röhrenspannung im Patientenkollektiv der Minderjährigen

von 84,71kV. Die durchschnittlichen Werte in der Gruppe der Adoleszenten lagen bei

85,22kV. Dieser Unterschied zeigt sich als signifikant (p<0,05). Im Bereich der

Laterobasis wies das Patientenkollektiv der Minderjährigen eine durchschnittliche

Röhrenspannung von 84,82kV auf, das Patientenkollektiv der Adoleszenten ein

durchschnittlich leicht geringeren Wert von 84,79kV. Hier ist jedoch kein signifikanter

Unterschied ermittelbar (p>0,05). Die Angaben der einzelnen durchschnittlichen Werte

der Röhrenspannung und die Signifikanzen sind Tabelle 10 und 11 zu entnehmen.
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Spannung (kV)

Anzahl
Patienten

Mittelwert Standard-
abweichung

Minimum Maximum

Frontobasis gesamt 1526 85,18 1,23 80 90

2012 790 85,72 0,94 80 90

2013 736 84,61 1,25 80 90

< 18 Jahre 103 84,71 1,49 82 90

≥ 18 Jahre 1423 85,22 1,20 80 90

Laterobasis gesamt 335 84,80 1,21 82 90

2012 209 84,23 0,86 82 90

2013 126 85,73 1,13 82 90

< 18 Jahre 28 84,82 2,02 82 90

≥ 18 Jahre 307 84,79 1,11 82 90

Tabelle 10: Röhrenspannung nach Aufnahmeregion geordnet

T-Test für Mittelwertgleichheit

Absoluter
 p-Wert

Signifikanz-/
p-Wert 

(2-Seitig)

95%-Konfidenzintervall der
Differenz

 Untere Obere

Fronto- zu Laterobasis 0,000 < 0,05 0,24 0,53

Frontobasis Jahr 2012 zu 2013 0,000 < 0,05 1,00 1,22

Alter <18 zu ≥18 Jahre 0,001 < 0,05 -0,80 -0,21

Laterobasis Jahr 2012 zu 2013 0,000 < 0,05 -1,73 -1,27

Alter <18 zu ≥18 Jahre 0,946 > 0,05 -0,77 0,82

Tabelle 11: T-Test für Röhrenspannung. Korrektur von p-Wert mittels Bonferroni-

Adjustierung (p<0.0125) zeigt gleiche Signifikanzen.

4.3.3. Stromstärke

Hinsichtlich der Einstellung der Stromstärke bei den verschiedenen Aufnahmen sind

ebenfalls Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen festzustellen, s. Tabelle 12.

Die Signifikanzen sind Tabelle 13 zu entnehmen. Die durchschnittliche Stromstärke der

Aufnahmen der Frontbasis mit 4,0mA unterscheidet sich dabei signifikant von der

deutlich höheren durchschnittlichen Stromstärke der Laterobasis von 7,71mA (p<0,05).

Unter Betrachtung der Jahre 2012 und 2013 zeigt sich in beiden Regionen eine

Reduktion der Stromstärke. In der Frontbasis von durchschnittlich 4,29mA auf 3,68mA,

im Bereich der Laterobasis von 7,86mA auf 7,45mA. Beide Differenzen zeigen sich
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mittels T-Test als signifikant (Frontobasis: p<0,05; Laterobasis: p<0,05). In den

Altersgruppen zeigte sich in den Regionen eine geringere Stromstärke im

Patientenkollektiv der Minderjährigen. Die durchschnittliche Stromstärke der

Frontobasis lag hier bei 3,56mA zu 4,03mA, im Bereich der Laterobasis bei 6,46mA zu

7,82mA. Diese Unterschiede erweist sich ebenfalls als signifikant (Frontobasis: p<0,05;

Laterobasis: p<0,05).

Stromstärke (mA)

Anzahl
Patienten

Mittelwert Standard-
abweichung

Minimum Maximum

Frontobasis gesamt 1526 4,0 0,68 2 8

2012 790 4,29 0,59 3 6

2013 736 3,68 0,62 2 8

< 18 Jahre 103 3,56 0,67 3 5

≥ 18 Jahre 1423 4,03 0,67 2 8

Laterobasis gesamt 335 7,71 0,90 3 10

2012 209 7,86 0,58 3 10

2013 126 7,45 1,22 3 8

< 18 Jahre 28 6,46 1,64 3 8

≥ 18 Jahre 307 7,82 0,70 3 10

Tabelle 12: Stromstärke nach Aufnahmeregion geordnet

T-Test für Mittelwertgleichheit

Absoluter
 p-Wert

Signifikanz /
p-Wert

(2-Seitig)

95%-Konfidenzintervall der
Differenz

 Untere Obere

Fronto- zu Laterobasis 0,000 < 0,05 -3,81 -3,61

Frontobasis Jahr 2012 zu 2013 0,000 < 0,05 0,54 0,67

Alter <18 zu ≥18 Jahre 0,000 < 0,05 -0,60 -0,33

Laterobasis Jahr 2012 zu 2013 0,001 < 0,05 0,18 0,64

Alter <18 zu ≥18 Jahre 0,000 < 0,05 -2,00 -0,71

Tabelle 13: T-Test für Stromstärke. Korrektur von p-Wert mittels Bonferroni-

Adjustierung (p<0.0125) zeigt gleiche Signifikanzen.
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4.3.4. Rotationswinkel

Bezüglich des Rotationswinkels zeigen sich verschiedene Verteilungsmuster zwischen

[]Fronto- und Laterobasis. Bei der Frontobasis wurde bei 98,9 % (n=1509) eine

Rotation von 180° am DVT-Gerät eingestellt, bei der Frontobasis hingegen nur zu

43,9% (n=147). Dies stellt einen deutlichen Unterschied zwischen den beiden

Regionen dar. Hinsichtlich der Jahre 2012 und 2013 ist in der Frontobasis kein

Unterschied der Rotationswinkel festzustellen. In beiden Jahren wurde zu ca. 99% eine

Rotation von 180° genutzt. Im Bereich der Laterobasis zeigt sich hingegen, dass 2012

mit 84,7% (n=177) vornehmlich eine Rotation von 360° genutzt wurde, im Jahre 2013

mit 91,3% (n=115) eine Rotation von 180°.

Im den verschiedenen Altersgruppen zeigen sich keine deutlichen Unterschiede. Im

Bereich der Frontobasis wurde im Patientenkollektiv der Minderjährigen zu 100% eine

180°-Rotation genutzt, im Patientenkollektiv der Adoleszenten zu 98,8%(n=1406). Auch

im Bereich der Laterobasis sind keine gravierenden Unterschiede feststellbar. In

beiden Kollektiven erfolgte je knapp die Hälfte der Aufnahmen mit einer 180°-Rotation,

bei der andere Hälfte erfolgte 360°-Aufnahmen, s. Tabelle 14.
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Rotationswinkel

Anzahl Patienten 180° 360°

Frontobasis gesamt 1526 1509
(98,9%)

17
(1,1%)

2012 790 782
(99,0%)

8
(1,0%)

2013 736 727
(98,8%)

9
(1,2%)

< 18 Jahre 103 103
(100%)

0
 

≥ 18 Jahre 1423 1409
(98,8%)

17
(1,2%)

Laterobasis gesamt 335 147
(43,9%)

188
(56,1%)

2012 209 32
(15,3%)

177
(84,7%)

2013 126 115
(91,3%)

11
(8,7%)

< 18 Jahre 28 14
(50%)

14
(50%)

≥ 18 Jahre 307 133
(43,3%)

174
(56,7%)

Tabelle 14: Rotationswinkel nach Aufnahmeregion geordnet

4.3.5. FOV

Das FOV setzt sich aus Zylinderdurchmesser und Zylinderhöhe zusammen. Das DVT-

Gerät hat feste Einstellungskombinationen. Bei einer Zylinderhöhe von 10cm kann ein

Zylinderdurchmesser von 10 oder 14 cm genutzt werden. Der Zylinderdurchmesser ist

folglich die festlegende Größe zur Definition des FOV.

Zwischen den FOV-Einstellungen der Regionen Fronto- und Laterobasis zeigen sich

signifikante Unterschiede zueinander. Wurde im Bereich der Frontobasis zu 92,9%

(n=1417) ein FOV von 14x10cm gewählt, ist das FOV von 6x6cm bei mit 94,9%

(n=318) das häufigste FOV der Laterobasis. 

Bei den verschiedenen Altersgruppen kann nur im Bereich der Frontobasis ein

deutlicher Unterschied der Zylinderdurchmesser festgestellt werden. Hier wurden im

Patientenkollektiv der Minderjährigen zu 70,9% (n=73) ein FOV von 14x10 gewählt und

mit 26,2% (n=27) ein FOV von 10x10cm. Im Patientenkollektiv der Adoleszenten ist der

Anteil von FOVs mit 14x10cm mit 94,4% (n=1344) deutlich höher. Im Bereich der
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Laterobasis kann kein wesentlicher Unterschied zwischen den Altersgruppen

festgestellt werden. Zur Häufigkeitsverteilung der einzelnen FOV-Einstellungen s.

Tabelle 15. Eine Analyse des Jahres 2012 zu 2013 wurde bei dieser Einstellung

bewusst unterlassen. Diese liegt nur bei den durch die Protokolländerung betroffenen

Parametern CTDIw, Strom, Spannung und Rotationswinkel vor. 

FOV

Anzahl
Patienten

6x6cm 8x8cm 10x10cm 14x10cm 17x12cm

Frontobasis gesamt 1526 2
(0,1%)

5
(0,3%)

100
(6,6%)

1417
(92,9%)

2
(0,1%)

< 18 Jahre 103 1
(1,0%)

2
(1,9%)

27
(26,2%)

73
(70,9%) 

0

≥ 18 Jahre 1423 1
(0,1%)

3
(0,2%)

73
(5,1%)

1344
(94,4%)

2
(0,1%)

Laterobasis gesamt 335 318
(94,9%)

13
(3,9%)

3
(3,9%)

0 1
(0,3%)

< 18 Jahre 28 26
(92,9%)

2
(7,1%)

0 0 0

≥ 18 Jahre 307 292
(95,1%)

11
(3,6%)

3
(1,0%)

0 1
(0,3%)

Tabelle 15: FOV nach Aufnahmeregion geordnet

4.3.6. Scout-Aufnahme

Eine vorgeschaltete Scout-Aufnahme erfolgte im Bereich der Frontobasis bei knapp

der Hälfte der Patienten, im Bereich der Laterobasis bei ¾ der Patienten. In der

Unterteilung nach den Altersgruppen wurden in beiden Regionen 15-20% weniger

Scout-Aufnahme im Patientenkollektiv der Minderjährigen durchgeführt als im

Patientenkollektiv der Adoleszenten, die Häufigkeitsverteilungen sind Tabelle 16 zu

entnehmen. 
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 Scout-Aufnahme

Anzahl Patienten Scout-Aufnahme
ja

Scout-Aufnahme
nein

Frontobasis gesamt 1526 760
(49,8%)

766
(50,2%)

< 18 Jahre 103 35
(34,0%)

68
(66,0%)

≥ 18 Jahre 1423 725
(50,9%)

698
(40,1%)

Laterobasis gesamt 335 254
(75,8%)

81
(24,2%)

< 18 Jahre 28 16
(57,1%)

12
(42,9%)

≥ 18 Jahre 307 238
(77,5%)

69
(22,5%)

Tabelle 16: Scout-Aufnahmen nach Aufnahmeregion geordnet

4.3.7. Wiederholungsaufnahmen

Nach einer primär erfolgten DVT-Aufnahme, waren zu einem kleinen Prozentsatz in

beiden Regionen Wiederholungsaufnahmen nötig, im Bereich der Frontobasis bei 36

Patienten (2,4%), im Bereich der Laterobasis bei 12 Patienten (3,6%). Dabei wurden 4

verschiedene Gründe für eine Wiederholungsaufnahme gefunden. Zur genaueren

Verteilung und den Ursachen s. Tabelle 17. Im Bereich der Frontobasis lagen

verschiedene Gründe vor. Unter Betrachtung des minderjährigen Patientenkollektivs ist

ersichtlich, dass im Bereich der Frontobasis eine Wiederholungsaufnahme nötig war,

dies aufgrund einer verwackelten Aufnahme. Im Patientenkollektiv der Adoleszenten

waren verschiedene Ursachen ermittelbar. Unter Betrachtung des Bereichs der

Laterobasis war stets eine verwackelte Aufnahme der Grund der Wiederholung. 
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Gründe für die Wiederholung

Anzahl
Patienten

TF UA VA Sonstige insgesamt

insgesamt 1862 13
(0,7%)

12
(0,6%)

22
(1,2%)

1
(0,1%)

48
(2,6%)

Frontobasis gesamt 1526 13
(0,9%)

12
(0,8%)

10
(0,7%)

1
(0,1%)

36
(2,4%)

< 18 Jahre 103 0 0 1 
(1%)

0 1
(1%)

≥ 18 Jahre 1423 13
(0,9%)

12 
(0,8%)

9
(0,6%)

1
(01%)

35
(2,5%)

Laterobasis gesamt 335 0 0 12
(3,6%)

0 12
(3,6%)

< 18 Jahre 28 0 0 4
(14,3%)

0 4
(14,3%)

≥ 18 Jahre 307 0 0 8
(2,6%)

0 8
(2,6%)

Tabelle 17: Gründe für Wiederholungsaufnahmen nach Aufnahmeregion geordnet; TF=

technischer Fehler, UA= unvollständige Aufnahme, VA= verwackelte Aufnahme.

Um die Frage nach dem Zusammenhang von verwackelter Aufnahmen und dem

Patientenalter zu bewerten, wurde zusätzlich die Altersverteilung der verwackelten

Aufnahmen erstellt, diese sind Tabelle 18 zu entnehmen. 

Alter der Patienten mit verwackelter Aufnahme (Jahre)

Frontobasis
(10 Patienten)

Laterobasis
(12 Patienten)

12 6

19 6

22 11

35 12

35 25

47 59

48 59

50 72

67 74

75 74

85

87

Tabelle 18: Alter der Patienten mit verwackelter Aufnahme nach Aufnahmeregion 

geordnet
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Zudem ergab sich in der späteren Analyse des Datensatzes zusätzlich die Frage, ob

die verschiedenen Rotationswinkel im Zusammenhang mit den Bewegungsartefakten

stehen. Dazu wurden nachträglich die Jahre 2012 und 2013 mit ihren unterschiedlichen

Rotationswinkel verglichen, s. Tabelle 19.

In beiden Regionen sind im Jahr 2012 mehr Wiederholungsaufnahme wegen einer

verwackelten Erstaufnahme durchgeführt worden. Im Bereich der Frontobasis dabei

hauptsächlich bei einem Rotationswinkel von 180°, im Bereich der Laterobasis bei

einer Rotation von 360°.

Anzahl der Patienten mit verwackelter Erstaufnahme

2012 2013

180° 360° 180° 360°

Frontobasis 8 1 1 0

Laterobasis 1 9 2 0

Tabelle 19: Anzahl der Patienten mit verwackelter Aufnahme in den Aufnahmeregionen,

unterteilt in die Rotationswinkel

4.4. Indikationen

Die Häufigkeitsverteilung der gesamten Indikationen sind im den Ergebnissen zum

Gesamtkollektiv zu entnehmen. Hier erfolgt die Aufteilung der Indikationen nach den

Regionen. Zudem werden hier die TOP 8-Indikationen der jeweiligen Region mit ihren

technischen Parametern und Verteilungen in den Altersgruppen näher beleuchtet.

4.4.1. Indikationen der Frontobasis

Unter Betrachtung aller Patienten, die eine Bildgebung der Frontobasis erhielten, ergab

sich die in Tabelle 20 dargestellte Häufigkeitsverteilung der Indikationen.
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Indikationen der Frontobasis Häufigkeit Prozent

Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung 462 30,3%

Chronische Sinusitis 269 17,6%

Mittelgesichtsfraktur 209 13,7%

Nasenatmungsbehinderung 196 12,8%

Akute Sinusitis 121 7,9%

Polyposis nasi sowie Nasenatmungsbehinderung 96 6,3%

Fokussuche 60 3,9%

Rhinorrhoe 18 1,2%

unzureichende Dokumentation 13 0,9%

Status NNH bei Epistaxis 12 0,8%

Riechminderung/ Riechstörung 10 0,7%

Ausschluss Komplikation postoperativ 8 0,5%

Tränenwegsstenose 8 0,5%

Status NNH, präoperativ 7 0,5%

V.a. Sinusitis, Hinweis auf dentogene Ursache 7 0,5%

Cephalgie 5 0,3%

Choanalpolyp 4 0,3%

Status NNH bei M. Wegener 4 0,3%

Status NNH bei Gefäss-Malformation 3 0,2%

V.a. Oroantrale Fistel 3 0,2%

Status NNH bei ASS-Intoleranz 2 0,1%

V.a. Rhinoliquorrhoe bei Z.n. NNH-OP 2 0,1%

Ausdehnung von Rezidiv eines NNH/Gaumen-malignen 
Melanoms

1 0,1%

Choanalatresie 1 0,1%

Fremdkörper Orbita/retrobulbär 1 0,1%

Raumforderung Nasenspitze 1 0,1%

Status NNH bei bekannter Thornwaldzyste bei 
Schmerzsymptomatik

1 0,1%

Status NNH bei trockener Nasenschleimhaut 1 0,1%

V.a. Stirnhöhlenempyem/ Osteomyelitis 1 0,1%

1526 Patienten 100%

Tabelle 20: Frontobasis: Indikationen. Die durch das Kästchen umrandeten 

Indikationen bilden die TOP 8- Indikationen.

Die Top 8-Indikationen machen 93% aller rechtfertigenden Indikationen im

Gesamtkollektiv der Frontobasis aus und sind in Tabelle 21 und 22 weiter nach ihren

technischen Parametern aufgegliedert. Im Vergleich der Indikationen untereinander fällt
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dabei die Mittelgesichtsfraktur auf. Diese Indikation zeigt hinsichtlich der

durchschnittlichen Werten von CTDIw Röhrenspannung, Stromstärke und auch der

FOV-Wahl die kleinsten Werte.

 
CTDIw Röhrenspannung Stromstärke

Anzahl 
Patienten

Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD

Chronische Sinusitis sowie
Nasenatmungsbehinderung

462 2,91 0,57 85,18 1,14 4,01 0,70

Chronische Sinusitis 269 3,00 0,64 85,32 1,21 4,09 0,68

Mittelgesichtsfraktur 209 2,71 0,73 84,91 1,40 3,78 0,66

Nasenatmungsbehinderung 196 3,00 0,59 85,38 1,26 4,11 0,65

Akute Sinusitis 121 2,78 0,45 84,93 1,16 3,88 0,59

Polyposis nasi sowie
Nasenatmungsbehinderung

96 2,97 0,49 85,18 1,02 4,15 0,62

Fokussuche 60 2,80 0,49 85,23 1,38 3,87 0,60

Rhinorrhoe 18 2,86 0,51 85,61 1,38 3,89 0,68

Tabelle 21: Frontobasis: TOP 8 mit Unterteilung nach CTDIw, Spannung und Strom
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FOV

Anzahl 
Patienten

6x6cm 8x8cm 10x10cm 14x10cm 17x12cm

Chronische Sinusitis sowie
Nasenatmungsbehinderung

462 0 0 12
(2,6%)

450
(97,4%)

0

Chronische Sinusitis 269 0 0 17
(6,3%)

252
(93,7%)

0

Mittelgesichtsfraktur 209 2
(1,0%)

3
(1,4%)

25
(12,0%)

179
(85,6%)

0

Nasenatmungsbehinderung 196 0 1
(0,5%)

15
(7,7%)

179
(91,3%)

1
(0,5%)

Akute Sinusitis 121 0 0 7
(5,8%)

114
(94,2)

0

Polyposis nasi sowie
Nasenatmungsbehinderung

96 0 1
(0,1%)

7
(7,3%)

88
(91,7%)

0

Fokussuche 60 0 0 4
(6,7%)

56
(93,3%)

0

Rhinorrhoe 18 0 0 0 18
(100%)

0

Tabelle 22: Frontobasis: TOP 8 mit Unterteilung nach FOV

Schlüsselt man die Indikationen nach den beiden Altersgruppen (</≥ 18 Jahre) auf,

erhält man eine unterschiedliche Rangfolge der Indikationen. Im Patientenkollektiv der

Minderjährigen machte die Indikation 'Mittelgesichtsfraktur' mit 53,4% (n=55) die

häufigste Indikation aus, im adoleszenten Patientenkollektiv war es mit 31,1% (n=443)

die Indikation 'chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung', die

Mittelgesichtsfraktur war hier nur mit 13,3% (n=189) vertreten. In Tabelle 23 sind zur

Übersicht die TOP 8-Indikationen der beiden Altersgruppen dargestellt. Im

Patientenkollektiv der Minderjährigen ist in diesen Top 8 das gesamte

Patientenkollektiv enthalten. 
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Top 8 Indikationen

Häufigkeit 
(%)

Indikationen der Frontobasis,
< 18 Jahre

Indikationen der Frontobasis,
≥ 18 Jahre

Häufigkeit 
(%)

55
(53,4%)

Mittelgesichtsfraktur Chronische Sinusitis sowie
Nasenatmungsbehinderung

443
(31,1%)

19
18,4%

Chronische Sinusitis sowie
Nasenatmungsbehinderung

Chronische Sinusitis 258
(18,1%)

11
10,7%

Chronische Sinusitis Nasenatmungsbehinderung 189
(13,3%)

7
6,8%

Nasenatmungsbehinderung Mittelgesichtsfraktur 154
(10,8%)

Je 2
1,9%

Akute Sinusitis, Fokussuche, Polyposis
nasi sowie Nasenatmungsbehinderung

Akute Sinusitis 119
(8,4%)

Je 1
1,0%

Cephalgie, Choanalpolyp, Status NNH,
präoperativ, Tränenwegsstenose,
Unzureichende Dokumentation

Polyposis nasi sowie
Nasenatmungsbehinderung

94
(6,6%)

Fokussuche 58
(4,1%)

Rhinorrhoe 18
(1,3%)

103
(100%)

1333
(93,7%)

Tabelle 23: Frontobasis: TOP 8-Rangfolge der beiden Altersgruppen

4.4.2. Indikationen der Laterobasis

Unter Betrachtung aller Patienten, die eine Bildgebung der Laterobasis erhielten ergab

sich die in Tabelle 24 dargestellte Häufigkeitsverteilung der Indikationen.
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Indikationen der Laterobasis Häufigkeit Prozent

Lagekontrolle CI 95 28,4%

Cholesteatom 66 19,7%

Status Felsenbein bei kontralateraler Seite Pathologie 29 8,7%

Chronische Otitis media mesotympanalis 21 6,3%

Schallleitungsstörung 17 5,1%

Ausschluss Mastoiditis 16 4,8%

Raumforderung Gehörgang 16 4,8%

Otosklerose 11 3,3%

Status Felsenbein bei unklarem Schwindel 10 3.0%

Lagekontrolle VSB 8 2,4%

Fehlbildung Ohr 7 2,1%

Bogengangsarrosion bei Cholesteatom 6 1,8%

Lagekontrolle Stapesplastik 6 1,8%

Präoperativ vor CI 4 1,2%

Chronische Otorrhoe 3 0,9%

Status Mittelohr bei Paukenerguss 3 0,9%

chronische Otalgie 2 0,6%

Fokussuche 2 0,6%

Status Mittelohr bei Adhäsivprozess 2 0,6%

Ausschluss Mittelohr-Verletzung nach Trauma 1 0,3%

Bogengangsdehiszenz 1 0,3%

Fremdkörper Mittelohr 1 0,3%

Lagekontrolle Epithesenverankerung postoperativ 1 0,3%

Osteomyelitis des Felsenbein? 1 0,3%

postoperative Kontrolle nach Saccusexposition durch 
Mastoidektomie bei M. Meniere

1 0,3%

präoperativer Status, VSB möglich? 1 0,3%

Status Felsenbein bei Fazialisparese 1 0,3%

Status Mittelohr bei Z.n. Otitis media bei bekannter VM 1 0,3%

Status Mittelohr bei Z.n. Tympanoplastik 1 0,3%

Status Mittelohr präoperativ vor Tympanoplastik 1 0,3%

335 Patienten 100%

Tabelle 24: Laterobasis: Indikationen. Die durch das Kästchen umrandeten 

Indikationen bilden die TOP 8- Indikationen.

Die Top 8-Indikationen machen 81% alle rechtfertigenden Indikationen im

Gesamtkollektiv der Laterobasis aus und sind in Tabelle 25 und 26 weiter nach ihren

technischen Parametern aufgegliedert. Dabei sticht keine Indikation durch prägnante

Unterschiede der Parameter hervor. 
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CTDIw Spannung Strom

Anzahl 
Patiente

n

Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD

Lagekontrolle CI 95 5,39 1,76 85,09 1,08 7,85 0,48

Cholesteatom 66 5,81 1,95 84,88 1,61 7,38 1,38

Status Felsenbein bei
kontralateraler Seite

Pathologie

29 6,68 1,61 84,28 1,00 7,62 1,08

Chronische Otitis media
mesotympanalis

21 6,35 1,83 84,52 0,98 7,86 0,65

Schallleitungsstörung 17 6,88 1,39 84,35 0,79 7,88 0,49

Ausschluss Mastoiditis 16 6,25 1,67 84,50 1,15 7,88 0,34

Raumforderung Gehörgang 16 5,81 2,29 84,50 1,51 7,50 1,41

Otosklerose 11 6,60 1,77 84,37 0,81 7,82 0,60

Tabelle 25: Laterobasis: TOP 8 mit Unterteilung nach CTDIw, Spannung und Strom

FOV

Anzahl 
Patiente

n

6x6cm 8x8cm 10x10cm 14x10cm 17x12cm

Lagekontrolle CI 95 86
(90,5%)

7
(7,4%)

2
(2,1%)

0 0

Cholesteatom 66 65
(98,5%)

0 0 0 1
(1,5%)

Status Felsenbein bei
kontralateraler Seite

Pathologie

29 29
(100%)

0 0 0 0

Chronische Otitis media
mesotympanalis

21 21
(100%)

0 0 0 0

Schallleitungsstörung 17 17
(100%)

0 0 0 0

Ausschluss Mastoiditis 16 14
(87,5%)

1
(6,3%)

1
(6,3%)

0 0

Raumforderung Gehörgang 16 15
(93,8%)

1
(6,3%)

0 0 0

Otosklerose 11 10
(90,9%)

1
(9,1%)

0 0 0

Tabelle 26: Laterobasis: TOP 8 mit Unterteilung nach FOV
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Unter Betrachtung der Indikationen in beiden Altersgruppen (</≥ 18 Jahre), ist auch 

hier eine unterschiedliche Rangfolge der Indikationen ersichtlich. Im Patientenkollektiv 

der Minderjährigen war die Indikation 'Cholesteatom' mit 28,6% (n=8) die häufigste und

'Lagekontrolle CI' mit 21,4% (n=6) die zweithäufigste Indikation. Diese Rangfolge 

vertauscht sich im Patientenkollektiv der Adoleszenten. Hier war die Indikation 

'Lagekontrolle CI' mit 29,0% (n=89) die häufigste Indikation gefolgt von 'Cholesteatom' 

mit 18,9% (n=58). In Tabelle 27 sind zur Übersicht die TOP 8-Indikationen der beiden 

Altersgruppe dargestellt. Im Patientenkollektiv der Minderjährigen ist, wie im Bereich 

der Frontobasis, in diesen Top 8 das gesamte Patientenkollektiv repräsentiert. 

Top 8 Indikationen

Häufigkeit 
(%)

Indikationen der Laterobasis,
< 18 Jahre

Indikationen der Laterobasis,
≥ 18 Jahre

Häufigkeit 
(%)

8
(28,6%)

Cholesteatom Lagekontrolle CI 89
(29,0%)

6
(21,4%)

Lagekontrolle CI Cholesteatom 58
18,9%

3
(10,7%)

Raumforderung Gehörgang Status Felsenbein bei kontralateraler
Seite Pathologie

27
8,8%

Je 2
(7,1%)

Status Felsenbein bei kontralateraler
Seite Pathologie , Status Mittelohr bei

Adhäsivprozess

Chronische Otitis media
mesotympanalis

21
(6,8%)

Je 1
(3,6%)

Ausschluss Mastoiditis, Lagekontrolle
Epithesenverankerung postoperativ,

Otosklerose

Ausschluss Mastoiditis,
Schallleitungsstörung

Je 15
(4,9%)

Raumforderung Gehörgang 13
(4,2%)

Otosklerose, Status Felsenbein bei
unklarem Schwindel

Je 10
(3,3%)

Lagekontrolle VSB 8
(2,6%)

28
100%

266
(86,6%)

Tabelle 27: Laterobasis: TOP 8-Rangfolge der beiden Altersgruppen

Ein Sonderfall im Bereich der Laterobasis stellt die Indikation 'Status Felsenbein bei 

kontralateraler Seite Pathologie' dar. Zur Analyse dieser Subgruppe ist in der folgenden

Tabelle 28 eine Auflistung der Indikationen des hauptbetroffenen Ohres aufgelistet.
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Indikationen des hauptbetroffenen Ohres Häufigkeit Prozent

Cholesteatom 15 51,7%

Chronische Otitis media mesotympanalis 4 13,9%

Otosklerose 4 13,9%

Raumforderung Gehörgang 3 10,3%

Bogengangsarrosion bei Cholesteatom 1 3,4

Chronische Otorrhoe 1 3,4

Status Felsenbein bei unklarem Schwindel 1 3,4

29 100%

Tabelle 28: Indikationen des hauptbetroffenen Ohres bei Ohr mit Indikation 'Status 

Felsenbein bei kontralateraler Seite Pathologie'

4.5. Zusätzliche Bildgebung

4.5.1. Frontobasis

Von den insgesamt 1526 Patienten mit Aufnahmen der Frontobasis erhielten 45

Patienten vorher und 45 Patienten nach der DVT-Aufnahme eine Bildgebung, s.

Tabelle 29. Bei 13 Patienten war keine ausreichende Dokumentation über eine weitere

Bildgebung vorhanden, diese wurden aus dem Gesamtkollektiv herausgerechnet.

Frontobasis

vorher nachher

Bildgebung CT 7 6

MRT 15 10

CT und MRT 2 0

OPG / Röntgen 21 29

unklar 13 13

45 von 1513 (3,0%) 45 von 1513 (3,0%)

Tabelle 29: Frontobasis: zusätzlichen Bildgebungen vor und nach der DVT-Aufnahme

In den Tabellen 30 und 31 sind die erfolgten Bildgebungen den TOP 8-Indikationen

zugeordnet. Dadurch konnten 38 der 45 vorherigen Bildgebungen und 34 der 45

nachfolgenden Bildgebung einer Indikation zugeordnet werden. 
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Es ist zu sehen, dass stets die Indikation der Sinusitis mit ihren Unterformen als

häufigste Indikation vertreten ist, die eine weitere Bildgebung erhielt. Zudem auf, dass

OPG/Röntgen als einzige Bildgebung häufiger nach einer DVT-Aufnahme erfolgte. Bei

den Indikationen, die die Symptomatik der chronische Sinusitis beinhalten erfolgten

dadurch mehr Bildgebungen nach als vor der DVT-Aufnahme.

Bildgebung vorher

Anzahl 
Patienten

CT MRT OPG/Röntgen insgesamt

Chronische Sinusitis sowie
Nasenatmungsbehinderung

462 0 3
(0,6%)

3
(0,6%)

6
(1,2%)

Chronische Sinusitis 269 1
(0,4%)

7
(2,6%)

5
(1,9%)

13
(4,9%)

Mittelgesichtsfraktur 209 1
(0,5%)

1
(0,5%)

11
(5,3%)

13
(6,3%)

Akute Sinusitis 121 3
(2,5%)

1
(0,8%)

0 4
(3,3%)

Polyposis nasi sowie
Nasenatmungsbehinderung

96 1
(1,0%)

0 0 1
(1,0%)

Fokussuche 60 0 1
(1,7%)

0 1
(1,7%)

insgesamt 6 13 19

Tabelle 30: Frontobasis: Bildgebung vor der DVT-Aufnahme mit Zuordnung der 

einzelnen Top 8- Indikationen. Bei den TOP 8- Indikationen 

'Nasenatmungsbehinderung' und 'Rhinorrhoe' sind keine zusätzlichen Bildgebungen 

erfolgt. Sie sind daher hier nicht aufgelistet. 
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Bildgebung nachher

Anzahl 
Patienten

CT MRT OPG/Röntgen insgesamt

Chronische Sinusitis sowie
Nasenatmungsbehinderung

462 0 0 9
(1,9%)

9
(1,9%)

Chronische Sinusitis 269 2
(0,7%)

1
(0,4%)

9
(3,3%)

12
(4,4%)

Mittelgesichtsfraktur 209 1
(0,5%)

0 0 1
(0,5%)

Nasenatmungsbehinderung 196 0 1
(0,5%)

0 1
(0,5%)

Akute Sinusitis 121 1
(0,8%)

0 4
(3,3%)

5
(4,1%)

Polyposis nasi sowie
Nasenatmungsbehinderung

96 0 0 2
(2,1%)

2
(2,1%)

Fokussuche 60 2
(3,3%)

0 2
(3,3%)

4
(6,6%)

insgesamt 6 2 26

Tabelle 31: Frontobasis: Bildgebung nach der DVT-Bildgebung mit Zuordnung der 

einzelnen Top 8- Indikationen. Bei den TOP 8- Indikation 'Rhinorrhoe' ist keine 

zusätzlichen Bildgebungen erfolgt. Sie ist daher hier nicht aufgelistet. 

4.5.2. Laterobasis

Von den insgesamt 335 Patienten mit Aufnahmen der Frontobasis erhielten 17

Patienten vorher und 15 Patienten nach der DVT-Aufnahme eine Bildgebung, s.

Tabelle 32. Insgesamt wurden prozentual mehr zusätzliche Bildgebungen als im

Bereich der Frontobasis durchgeführt mit den grösseren Anteil im Bereich der

vorherigen Bildgebung.

Laterobasis

vorher nachher

Bildgebung CT 6 3

MRT 9 8

OPG / Röntgen 2 1

17 von 335 (5,1%) 12 von 335 (3,6%)

Tabelle 32: Laterobasis: zusätzlichen Bildgebungen vor und nach der DVT-Aufnahme 
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Durch Zuordnung der Bildgebungen zu den TOP 8-Indikationen sind 9 der 17

vorherigen und 5 der 12 nachfolgenden Bildgebung diesen Indikationen zuzuordnen, s.

Tabelle 33 und 34. Die häufigste zusätzliche Bildgebung erfolgte dabei bei den

Indikationen 'Ausschluss Mastoiditis' und 'Cholesteatom'.

Bildgebung vorher

Anzahl 
Patienten

CT MRT OPG/Röntgen insgesamt

Lagekontrolle CI 95 2 
(2,1%)

0 0 2 
(2,1%)

Cholesteatom 66 1
(1,5%)

1
(1,5%)

0 2
(3,0%)

Ausschluss Mastoiditis 16 1
(6,3%)

2
(12,5%)

2
(12,5%)

5
(31,3%)

insgesamt 4 3 2

Tabelle 33: Laterobasis: Bildgebung vor der DVT-Bildgebung mit Zuordnung der 

einzelnen Top 8- Indikationen. Bei den restlichen TOP 8- Indikationen sind keine 

zusätzlichen Bildgebungen erfolgt und sind daher hier nicht aufgelistet. 

Bildgebung nachher

Anzahl 
Patienten

CT MRT OPG/Röntgen insgesamt

Cholesteatom 66 1
(1,5%)

2
(3,0%)

0 3
(4,5%)

Schallleitungsstörung 17 0 2
(11,8%)

0 2
(11,8%)

insgesamt 1 4 0

Tabelle 34: Laterobasis: Bildgebung nach der DVT-Aufnahme mit Zuordnung der 

einzelnen Top 8- Indikationen. Bei den restlichen TOP 8- Indikationen sind keine 

zusätzlichen Bildgebungen erfolgt und sind daher hier nicht aufgelistet. 

4.6. Nachfolgende Operation

4.6.1. Frontobasis

Nach der bildgebenden Diagnostik erhielten 42,6 % (n=650) Patienten eine Operation

durch die HNO-Heilkunde. Diese beinhaltet sowohl Operationen der Nasenhaupthöhle

als auch an den Nasennebenhöhlen. Eine kleine Patientengruppe von 1,4 % (n=21)

wurde auch zur Operation an die MKG überwiesen. Wie auch bei der Bildgebung war
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bei 13 Patienten war keine weitere Aussage wegen fehlender Dokumentation in den

Akten zu treffen. In einer genaueren Analyse wurden für die Top-8 Indikationen die

Anzahl an Operationen herausgearbeitet, s. Tabelle 35. Besonders Erkrankungen mit

der Symptomatik von Nasenatmungsbehinderung zeigen hier die grösste Anzahl an

nachfolgenden Operationen, während bei Patienten mit Indikationen 'Fokussuche' und

'Rhinorrhoe' fast keine Operationen erhielten.

OP

ja nein

Anzahl 
Patienten

HNO MKG

Chronische Sinusitis sowie 
Nasenatmungsbehinderung

462 235
(50,9%)

5
(1,1%)

222
(48,1%)

Chronische Sinusitis 269 82
(30,5%)

6
(2,2%)

181
(67,3%)

Mittelgesichtsfraktur 209 117
(56,0%)

0 92
(44,4%)

Nasenatmungsbehinderung 196 104
(53,1%)

0 92
(46,9%)

Akute Sinusitis 121 12
(9,9%)

5
(4,1%)

104
(86,0%)

Polyposis nasi sowie 
Nasenatmungsbehinderung

96 64
(66,7%)

0 32
(33,3)%

Fokussuche 60 3
(5,0%)

1
(1,7%)

56
(93,3%)

Rhinorrhoe 18 2
(11,1%)

0 16
(88,9%)

Tabelle 35: Frontobasis: TOP 8 mit erfolgten Operationen

4.6.2. Laterobasis

Bei ca. ¼ (25,4%,n=85) der Patienten wurde nach der bildgebenden Diagnostik eine 

Operation an der Laterobasis durchgeführt. In einer genaueren Analyse wurden den 

Top 8 -Indikationen die Anzahl durchgeführter Operationen zugeordnet, s. Tabelle 36. 

Die häufigste Anzahl von Operationen erfolgte dabei in den Patientenkollektiv der 

Indikationen 'Raumforderung Gehörgang', 'Cholesteatom' und 'Chronische Otitis media

mesotympanalis'. Die restlichen Indikationen zeigen nur eine kleine Anzahl an 

nachfolgenden Operationen. 
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OP

Anzahl 
Patienten

ja nein

Lagekontrolle CI 95 1
(1,1%)

94
(98,9%)

Cholesteatom 66 40
(60,6%)

26
(39,4%)

Status Felsenbein bei
kontralateraler Seite

Pathologie

29 0 29
(100%)

Chronische Otitis media
mesotympanalis

21 11
(52,4%)

10
(47,6%)

Schallleitungsstörung 17 2
(11,8%)

15
(88,2%)

Ausschluss Mastoiditis 16 1
(6,3%)

15
(93,7%)

Raumforderung Gehörgang 16 13
(81,3%)

3
(18,7%)

Otosklerose 11 4
(36,4%)

7
(63,6%)

Tabelle 36: Laterobasis: TOP 8 mit erfolgten Operationen

4.7. Fall Sonstiges

Ein 16-jähriger Patient stellte sich in der Ambulanz der HNO-Klinik vor. Er berichtete,

dass er am Tag zuvor das Endstück seines Zungen-Piercings verschluckt habe.

Seitdem klage er über ein Fremdkörpergefühl im Hals. Es fiel die Entscheidung zur

Durchführung einer DVT-Aufnahme zur Darstellung der oberen Halsregion (82kV, 6mA,

3,3mGy, FOV 10x10cm, Rotationswinkel 180°). Hier konnte keine Pathologie,

insbesondere kein metalldichter Fremdkörper erkannt werden. Eine nachfolgende

Röntgen-Thorax-Aufnahme in zwei Ebenen erbrachte ebenfalls keinen

Fremdkörpernachweis im Ösophagus. 
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, den Einsatz der DVT in der alltäglichen Routine des

Universitätsklinikums Marburg zu beschreiben und dadurch verschiedene

Patientenkollektive anhand ihrer Indikationen und Einstellungsparameter zu

veranschaulichen. Bei der Diskussion der Ergebnisse dieser Studie soll der aktuelle

wissenschaftliche Stand in der DVT-Bildgebung und gegebenenfalls den

konkurrierenden Bildgebungen dargestellt und mit den Ergebnissen dieser Studie

verglichen, bzw. in Zusammenhang gebracht werden. 

Dabei wird zunächst der Datensatz mit seinen Ergebnissen diskutiert. Zuerst wird

dabei auf die Dosis und die damit zusammenhängenden technischen Geräte-

einstellungen (Spannung, Strom, Rotationswinkel, FOV) eingegangen. Darauffolgend

wird im zweiten Abschnitt auf die aus der Patienten-Dokumentation erhobenen

Indikationen Bezug genommen. Im dritten Abschnitt wird das Kollektiv der

Minderjährigen sowohl bezüglich der technischen Parameter als auch der Indikationen

genauer betrachtet. Abschließend erfolgt eine Analyse des Studiendesigns um eine

Einschätzung der Validität und Qualität der vorherigen Ergebnisse zu ermöglichen.

5.1. Technische Parameter

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse aus der Analyse der technischen

Parameter näher beleuchtet werden. Dabei soll geklärt werden wie und warum sich die

Regionen Fronto- und Laterobasis in ihren technischen Parametern voneinander

unterscheiden. Auch die Protokolländerung zwischen den Jahren 2012 und 2013 wird

dabei näher beleuchtet. 

5.1.1. CTDIw 

Durch den mittels Strom und Spannung an der Röntgenröhre eingestellten

Elektronenfluss ergibt sich die Intensität der entstehenden Röntgenstrahlung und

folglich auch die Strahlenbelastung für den Patienten, dargestellt als CTDIw-Werte.

Gleichzeitig wird durch die Wahl von Strom und Spannung Einfluss auf die Bildqualität

genommen.

In der radiologischen Bildgebung mittels Röntgentechniken ist das Abwägen zwischen

Bildqualität und Dosis ein zentraler Punkt. Nach dem ALARA (as low as reasonable

achievable)-Prinzip soll dabei die Anwendung mit der geringst möglichen Strahlendosis
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erfolgen, die zugleich eine für die Fragestellung suffiziente Abbildungsqualität

garantiert [2]. Besonders für den großflächigen Einsatz am Patienten ist die Suche

nach der adäquaten Dosis in Abhängigkeit zur Bildqualität relevant.

In dem hier analysierten Datensatz zeigt sich in den Regionen Fronto- und Laterobasis

in den Jahren 2012 zu 2013 eine Verringerung der Dosis. Der Grund dieser Reduktion

soll im Folgenden erläutert werden: Eine durch Bitterwolf et al. durchgeführte Studie

zum Thema Bildqualität in Abhängigkeit zur Dosis konnte Untersuchungsprotokolle

herausarbeiten, durch welche mittels optimierter Geräteeinstellung geringere CTDIw-

Werte und demzufolge eine geringere Strahlenbelastung für den Patienten resultierten

[6]. 

Diese Studie wurde durch die DVT- Arbeitsgruppe des Universitätsklinikums Marburg

betreut und führte mit seinen Ergebnissen der Reduktion der Dosis zur Änderung der

Aufnahmeprotokolle zwischen den Jahren 2012 und 2013. Darauf basierend zeigen

sich in dem hier analysierten Datensatz folgende signifikanten Ergebnisse: Lag der

durchschnittliche CTDIw 2012 im Bereich der Frontobasis noch bei 3,15mGy,

reduzierte er sich 2013 auf 2,64mGy. Damit liegt der durchschnittliche CTDIw von 2013

in dem durch Bitterwolf et al. vorgeschlagene Optimierungsbereich zwischen 2-3mGy. 

Im Bereich der Laterobasis ist die Reduktion der Dosis noch stärker zu beobachten.

Der CTDIw von 2012 lag im Durchschnitt bei 6,97mGy und nach Protokollumstellung

nur noch bei 4,17mGy. Hier liegt der durchschnittliche CTDIw 2013 zwar knapp über

den Werten des von Bitterwolf et al. vorgeschlagenen Optimierungsbereiches von 3-

4mGy, es konnte jedoch im Vergleich zum Vorjahr eine Reduktion der Dosis um über

2mGy erreicht werden. Der hier analysierte Datensatz kann somit die erwünschte

Reduktion der Dosis durch die Protokolländerung bestätigen. 

Das Thema Dosis ist das derzeit kontroverseste Thema in der Bildgebung mittels DVT.

Besonders der Vergleich der Dosis zwischen DVT und CT ist dabei wiederholt

diskutiert worden. Wurde zu Beginn des DVT-Gebrauchs stets von einer reduzierten

Strahlenbelastung für den Patienten ausgegangen [57, 59, 63, 98], zeigte sich in neuen

Studien eine ähnliche Dosis von modernen DVT und modernen CT [52, 53]. Diese

Diskrepanz kommt durch die Uneinheitlichkeit der Studien zu Stande. So wurden auf

die Studie zurechtgeschnittene DVT-Protokolle mit Standard-Kopf-Protokollen der CT

verglichen [59] oder ältere Generationen an DVT-Geräten mit neuesten CT-Geräten

verglichen [53]. Festzuhalten ist, dass in beiden Bereichen Möglichkeiten zur weiteren

Reduktion der Dosis nachgegangen wird. So konnte in Studien zum DVT
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nachgewiesen werden, dass durch die variable Einstel lung der FOV,

[59] Röhrenspannung, Röhrenstrom und Rotationswinkel [6, 34] die Dosis einer DVT-

Untersuchung deutlich reduziert werden kann. Aber auch in Studien der CT-Forschung

ist ähnliches zu beobachten. Auch hier konnte durch die Weiterentwicklung der CT zu

neue Dual-Source-Techniken mit geringeren Untersuchungszeit und Stromstärken die

Dosis bei weiterhin adäquater Bildqualität reduziert werden [86]. Bezüglich Vor- oder

Nachteile der Dosis ist derzeit somit keine abschließende Aussage zu treffen und es

bedarf hier weiterer vergleichender Studien mit Geräten des gleichen

Entwicklungsstandes und mit einheitlichen Messgrößen. 

Weshalb sich die Dosiswerte der Fronto- und Laterobasis unterschieden, wird in den

folgenden Unterkapiteln deutlich.

5.1.2. Spannung und Strom

Fronto- und Laterobasis beinhalten beide viele einzelne anatomische Strukturen, die

für eine erfolgreiche Diagnostik und Therapie radiologisch erfasst und voneinander

differenziert werden müssen. Im Bereich der Frontobasis sind dies vergleichsweise

grobe Strukturen. Zu diesen Strukturen gehören z.B. die seitliche Nasenwand, der

Processus uncinatus und die mittlere Nasenmuschel, sowie die Darstellung der

Nasennebenhöhlen und ihrer Besonderheiten [9]. Bei der Laterobasis sind diese

Strukturen hingegen kleiner, zum Beispiel die Ossikel. Wie bereits zuvor beschrieben,

wird durch die Wahl von Strom und Spannung an der Röntgenröhre Einfluss auf Dosis

und Bildqualität genommen. Eine Reduktion des Stroms um die Hälfte kann so zu einer

Halbierung der Dosis führen. Gleichzeitig steigt bei dieser Stromeinsparung hingegen

das Rauschen des Bildes. Die Kontraste werden unschärfer [66, 94]. Aufgrund ihrer

anatomischen Unterschiede und Größenverhältnisse benötigt man zur suffizienten

Darstellung der Frontobasis daher andere Einstellungsbereiche von Strom und

Spannung als bei der Laterobasis. Diese signifikanten Unterschiede können auch in

dem hier analysierten Datensatz gezeigt werden. Im Vergleich der Regionen bezüglich

der Werte von Strom und Spannung erkennt man, dass im Bereich der Frontbasis eine

durchschnittlich geringere Stromstärke (4,0mA gegenüber 7,71mA) bei höherer

Spannung (85,18kV gegenüber 84,80kV) als in der Laterobasis genutzt wurde. Dies

kann folgendermassen erklärt werden:
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Die Frontobasis als Regionen mit starken Kontrasten, z.B. Luft-Knochengrenzen kann

auch bei niedrigeren Werten der Stromstärke noch gut dargestellt werden [19],

filigranere Regionen wie im Bereich der Laterobasis werden durch die Reduktion der

Stromstärke jedoch in ihrer Darstellbarkeit stärker beeinträchtigt und benötigen höhere

Stromwerte [48]. Folglich liegt auch die Dosis im Bereich der Laterobasis generell

signifikant über der Dosis der Frontobasis. In dem hier analysierten Datensatz

durchschnittlich bei 2,90mGy gegenüber 5,92mGy. 

Die Einstellung der Stromstärke hat dabei, laut Ludlow et al, den größten Einfluss auf

die Dosis. Besonders das Produkt aus Stromstärke und Untersuchungszeit (''Strom-

Zeit-Produkt'' o d e r mAs) gibt vor, wie hoch der Elektronenfluss und damit die

Röntgenstrahlung ist. Je höher das Strom-Zeit-Produkt, desto stärker die Belichtung

des Objekts und folglich die Dosis [58]. In der Studie von Ludlow et al. konnten so die

deutlich unterschiedlichen erhobenen Werte zur effektiven Dosis verschiedener DVT-

Geräte erklärt werden. Die Kombination aus hoher Stromstärke und langer

Untersuchungszeit resultierte in einer effektiven Dosis die bis zu 10fach so hoch war

wie bei anderen Geräten mit niedrigeren Stromstärken und Aufnahmezeiten. Das FOV

war dabei gleich groß und auch die Spannungen der verschiedenen Geräte

unterschieden sich dabei nicht deutlich voneinander. 

In der beim Thema CTDIw bereits vorgestellten Studie von Bitterwolf et al. wurden zur

Reduktion der Dosis Protokolle mit optimierten Einstellungen von Rotationswinkel aber

auch von Strom und Spannung genutzt [6]: Für eine adäquate Darstellung im Bereich

der Frontobasis wurde eine Röhrenspannung um 84kV und ein Strom um 4mA genutzt

[6]. Auch in einer weiteren Studie der DVT-Arbeitsgruppe in Marburg wurden die

gleichen Parameter (84kV, 4mA, 180°) für eine adäquate Darstellbarkeit im Bereich der

Frontobasis empfohlen [34]. In dem hier analysierten Datensatz wurde 2012 im

Durchschnitt eine Röhrenspannung von 85,72kV und ein Strom von 4,29mA genutzt,

2013 reduzierten sich beide Werte auf durchschnittlich 84,61kV und 3,68mA. Diese

Unterschiede in beiden Jahren sind signifikant und man sieht im Bereich der

Spannungs- und Strom-Werte damit eine Annäherung an die aus den Studien

postulierten optimierten Werte. 

Im Bereich der Laterobasis ist folgendes festzustellen: 2012 lagen die

durchschnittlichen Werte für Röhrenspannung bei 84,23kV und für Strom bei 7,86mA,

2013 stieg hingegen die durchschnittliche Röhrenspannung auf 85,73kV, der Strom

reduzierte sich auf 7,45mA. Unter Betrachtung der bei Bitterwolf et al. vorgeschlagenen
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Werte von 80kV und 8mA [6] entfernten sich die Werte folglich von diesen. Der Strom

reduzierte sich, die Spannung stieg. Hier ist zum einen festzuhalten, dass die durch

Bitterwolf et al. vorgeschlagenen Einstellungen lediglich Empfehlungen für Protokolle

sind, auch andere Kombinationen von Strom und Spannung erzielen eine deutliche

Reduktion der Dosis. Dies kann durch diesen Datensatz gezeigt werden. Hier wurde

die Stromstärke als einflussreicher Faktor der Dosis reduziert. Als Kompensation

musste die Spannung angehoben werden. Durch dieses gegenläufige Verhalten beider

Werte konnte so die Bildqualität konstant gehalten und die Dosis reduziert werden. 

Das Thema Bildqualität und Dosis kann jedoch nicht nur durch die Betrachtung von

Strom und Spannung erklärt werden. Auch Einstellungsparameter wie Rotationswinkel

und FOV können diese beeinflussen und werden in den folgenden Abschnitten näher

vorgestellt. Zudem ist z.B. auch die Wahl der Voxelgröße ein einflussreicher Faktor für

das Kontrastverhalten und daher die Bildqualität [73]. Die Abhängigkeit von Voxelgröße

und Bildqualität ist komplex und wird deswegen hier nicht weiter in die Tiefe verfolgt.

5.1.3. Rotationswinkel

Durch den Rotationswinkel wird festgelegt, ob die Röntgenkamera den Kopf des

Patienten um 360° oder um 180° umkreist. Bei einer vollständigen 360°-Umdrehung

werden insgesamt mehr Einzelschichten erfasst, dies ergibt folglich eine höhere

Bildqualität. Andererseits liegen dann auch nicht im Fokus der Untersuchung stehende

Organe, z.B. das Auge im vollen Röntgenstrahl und wird folglich Strahlung ausgesetzt

[7, 48]. Auch hier muss somit abgewogen werden, durch welche Einstellungsparameter

eine hinreichende Bildqualität bei maximal möglicher Reduktion der Strahlung erlangt

werden kann (ALARA-Prinzip). 

Im Bereich der Frontobasis ist diese Frage leichter lösbar. Durch eine 180°-Rotation ist

eine Darstellung von Nase und Nasennebenhöhlensystem ausreichend möglich. Zudem

liegt das Auge dann nicht im direkten Strahlengang und wird lediglich durch

Streustrahlung belastet [34, 48]. Die 180° Rotation stellt somit den Standard in der

Aufnahme der Frontobasis dar. 

Dies ist auch in unserem Datensatz zu sehen. Insgesamt wurden 98,9% (n=1509) der

Aufnahmen der Frontobasis mit einer Rotation von 180° durchgeführt. Beide Jahre

unterscheiden sich dabei nicht voneinander.
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Im Bereich der Laterobasis wurde hingegen primär stets eine Rotation von 360°

genutzt [17, 33, 80]. Erst durch neuere Studien konnte eine hinreichende Darstellung

des Felsenbeins auch bei einer 180°-Rotation gezeigt werden [6], sowie eine dadurch

bedingte Reduktion der Dosis, auch z.B. der Augen [6, 48]. Das in Marburg

angewandte Protokoll ab 2013 beinhaltet diese neuen Erkenntnisse. Wurde 2012 zu

84,7% (n=177) eine Rotation von 360° genutzt, wurde durch Anwendung des neuen

Protokolls im Jahre 2013 zu 91,3% (n=115) eine Rotation von 180° genutzt. Die

Einstellung des Rotationswinkels unterscheidet sich folglich deutlich in beiden Jahren.

Gemeinsam mit der optimierten Einstellung von Strom und Spannung konnte so die

Dosis erheblich gesenkt werden. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der die Tendenz zur geringeren Rotation unterstreicht, ist

die Untersuchungszeit. Längere Untersuchungszeiten führen zu einer erhöhten

Wahrscheinlichkeit, dass der Patient sich bewegt. Es entstehen Bewegungsartefakte,

die eine Reduktion der Bildqualität bewirken [53, 65]. Dieser Aspekt soll im Abschnitt zu

den Wiederholungsaufnahme näher betrachtet werden. 

5.1.4. FOV

Um eine vollständige Darstellung des zu untersuchenden Gebietes zu erreichen ist die

richtige Wahl des FOV nötig. Zylinderdurchmesser und Zylinderhöhe (gemeinsam als

FOV bezeichnet) sind so groß zu wählen, dass das gesamte Gebiet der Fragestellung

abgedeckt werden kann. Zusätzlich ist jedoch auch zu berücksichtigen, dass die

Ortsauflösung höher ist, je kleiner das Untersuchungsfeld gewählt ist. Die erklärt,

warum im Bereich der Laterobasis nicht etwa eine Aufnahme zur Erfassung beider

Felsenbeine gleichzeitig erfolgt. Die Bildqualität wäre zu schlecht. Durch zwei einzelne

Aufnahmen mit kleineren FOV ist die Bildqualität hingegen ausreichend [48]. Zudem

kann durch ein kleineres FOV die Dosis limitiert und die Rekonstruktionszeit verkürzt

werden [58, 73]. 

Bei HNO-ärztlichen Untersuchungen der Frontobasis liegt die Beurteilung der Nase

und Nasennebenhöhlen mit ihren angrenzenden Knochen im Mittelpunkt der

Fragestellung. Es ist ein FOV nötig, welches durch eine große Zylinderhöhe und

Durchmesser den gesamten Bereich der Nase und Nasennebenhöhlen beidseits

umfasst [9]. In dem hier analysierten Datensatz wurde zu 92,9% (n=1417) ein FOV von

14x10 cm eingestellt, mit welchem diese vollständige Einstellung möglich ist. Zu einem

kleinen Teil sind auch andere FOV genutzt worden. Durch eine eingehendere
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Betrachtung konnte keine Zuordnung dieser FOV zu speziellen Fragestellungen

gemacht werden, es handelte sich um Einzelfälle. Die Ausnahme stellt hier die

Beurteilung von Nasenbeinfrakturen dar. Eine genauere Betrachtung zeigt, dass bei

der Indikation Nasenbeinfraktur zu ca. 14,4% (n=30) eine Aufnahme mit kleineren

FOVs eingestellt wurde (n=25 10x10cm, n=2 6x6, n=3 8x8cm). Diese FOVs

entsprechen jenen, wie sie 2009 in der Studie von Bremke et al. zur Diagnostik von

Nasenbeinfrakturen genutzt wurde. Wie dort beschrieben, lassen sich durch diese

kleineren FOV ebenfalls Frakturen suffizient lokalisieren. Für den Ausschluss weiterer

Frakturen des Mittelgesichts ist jedoch ein größeres FOV nötig [10]. Dies erklärt die

überwiegende Einstellung mit einem größeren FOV von 14x10cm in der

Routinediagnostik auch bei der Frage nach Mittelgesichtsfrakturen in dem hier

analysierten Datensatz.

Verglichen zu der Frontobasis ist die Laterobasis eine anatomisch wesentlich kleinere

Struktur. Hier genügen für eine ausreichende Bildgebung bereits meist FOV-Größen

von 6x6cm [8]. In einer ersten Studie mit Fragestellungen zum Mittelohr waren nur

kleinere FOV von 4x3cm verfügbar [17] . Hier merkten die Autoren bereits an, dass

größere FOV wünschenswert sind um die Anzahl an Zweitaufnahmen bei

unvollständigen Aufnahmen zu reduzieren. Mit einem FOV von 6x6cm scheint sich eine

passende Einstellung gefunden zu haben, dies kann durch den hier analysierten

Datensatz verdeutlicht werden. 94,9% (n=318) der Aufnahmen der Laterobasis wurden

mit einem FOV von 6x6cm gefahren. Zu einem kleinen Prozentsatz wurden auch

größere FOVs genutzt. Dabei handelt es sich um Einzelfälle bei einzelnen Indikationen,

die keine verallgemeinernde Aussage zulassen. Der signifikante Unterschied der FOV

zwischen beiden Regionen kann durch oben beschriebene Unterschiede folglich erklärt

werden und der hohen Anteile einer FOV-Größe in jeder Region spiegelt hier die

jeweilige Standardeinstellung wieder.

5.1.5. Scout-Aufnahme

Die Scout-Aufnahme ist eine Röntgen-Aufnahme in 2 Ebenen, die der eigentlichen

bildgebenden Aufnahme vorgeschaltet werden kann. Durch diese 2-dimensionale

Voraufnahme kann kontrolliert werden, ob die korrekte Positionierung des Patienten in

der Untersuchungseinheit erfolgt ist, oder diese nochmal verändert werden muss um

die gesamte ROI zu umfassen [7]. In den Ergebnissen dieser Studie zeigt sich, dass

bei insgesamt 55% (n=1015) der Patienten eine Scout-Aufnahme durchgeführt wurde.

Auffällig ist dabei, dass bei 49,8%% (n=760) der Frontobasis-Aufnahmen und bei
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75,8% (n=254) der Laterobasis-Aufnahmen Scout-Aufnahmen genutzt wurden. In

Rücksprache mit Untersuchern liegt dies an der Anatomie beider Regionen. Die

Frontobasis ist anhand Leitstrukturen wie Nasengerüst und Augenpartie leichter

einstellbar. Laut Bremke et al. können die Pilotstrahlen auf das untere Drittel des

Oberlids und die Begrenzungen der Kieferhöhle gesetzt werden [7].

Im Bereich der Laterobasis fehlen diese ausgeprägten anatomischen Strukturen. Hier

sollen die Pilotstrahlen auf die vermutete Position des Antrums bzw. der Linea

temporalis, der Hinterwand des Gehörgangs und des lateralen Augenlids projiziert

werden [7]. Diese Einstellung ist schwieriger und kann so den vermehrten Einsatz

kontrollierender Scout-Aufnahmen begründen. Auch eine 2012 durchgeführte Studie

von Güldner et al. an dem Universitätsklinikum Marburg nutzte an Felsenbeinmodellen

regelhaft eine Scout-Aufnahme zur Optimierung des FOV [35].

Durch den vorgeschalteten Einsatz einer Scout-Aufnahme kann zwar das Risiko von

Fehleinstellungen der ROI reduziert werden, dennoch führt auch eine Scout-Aufnahme

zu einer vermehrten Strahlenexposition und ist somit individuell abzuwägen.

Anzumerken ist hier, dass auch bei der CT als konkurrierende Bildgebung

routinemäßig eine Scout-Aufnahme vor jeder CT-Aufnahme genutzt wird. Diese ist zur

Positionierung und automatischen Berechnung der Dosis nötig, führt jedoch zu einer

zusätzlichen Strahlenbelastung, die im Bereich einer einzelnen Röntgenthorax-

Aufnahme liegen kann [68].

5.1.6. Wiederholungsaufnahmen

Wie in den Ergebnissen sichtbar, können verschiedene Gründe für die Wiederholung

einer DVT-Aufnahme vorliegen, wie technische Fehler, verwackelte und unvollständige

Aufnahmen. Technische Fehler, wie z.B. eine fehlende Rotation der Röntgenkamera

sind in ihre Auftrittswahrscheinlichkeit nicht beeinflussbar. Wiederholungen aufgrund

verwackelter oder unvollständiger Aufnahmen hingegen schon. 

Von allen 48 Wiederholungsaufnahmen sind nahezu die Hälfte (46%, n=22) wegen

einer primär verwackelten Aufnahme durchgeführt worden. Dies unterstreicht einen

Nachteil der DVT im Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren, z.B. der CT. 

Ein wichtiger Punkt, der zu Bewegungsartefakten führt, ist folgender: Bei zunehmender

Verkleinerung der FOVs und der Pixelgröße steigt das Risiko der Bewegungsartefakt

a n [87]. Dies kann z.B. den hohen Anteil der verwackelten Bilder im Bereich der

Laterobasis von 3,6% (n=12) im Vergleich zur Frontobasis erklären (0,7%; n=10). Ein
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anderer wichtiger Aspekt ist die Untersuchungszeit. Durch eine vergleichsweise

längere Untersuchungszeit der DVT von bis zu 17,5s bei 360° steigt das Risiko von

Bewegungsartefakten [53]. Bereits durch eine Reduktion auf eine 180°-Rotation

verringert sich die Untersuchungszeit auf 9s und die Wahrscheinlichkeit von

Bewegungsartefakten nimmt ab [7].

Um diese Aussage zu stützen, erfolgte eine nachträgliche Untersuchung der

Datensätze. Diese ergab Folgendes: Im Bereich der Laterobasis wurden 2012

insgesamt 10 Aufnahmen wegen primärer Bewegungsartefakte wiederholt, davon

wurden, dem alten Untersuchungsprotokoll entsprechend, 9 der 10 Aufnahmen mit

einem Rotationswinkel von 360° gefahren. Im Jahr 2013 wurden nur 2 Aufnahmen

wiederholt, hier lag, dem neuen Protokoll entsprechend, jeweils 180° Aufnahmen vor.

Die Annahme, dass durch eine Reduktion der Untersuchungszeit eine Verminderung

der Bewegungsartefakte erreicht werden kann, ist dementsprechend möglich.

Allerdings ist diese Aussage nur für die Laterobasis zu treffen. Im Bereich der

Frontobasis wurden im Jahre 2012 9 Aufnahmen aufgrund eines primär verwackelten

Bildes wiederholt, davon war nur eine Aufnahme mit einem Rotationswinkel von 360°

erfolgt. Im Jahre 2013 musste nur eine verwackelte Aufnahme mit einer Rotation von

180° wiederholt werden. Dazu ist anzumerken, dass im Bereich der Frontobasis wie

oben beschrieben vorwiegend eine Rotation von 180° genutzt wird. Bei über 1526

Patienten sind folglich auch bei einer kürzeren Untersuchungszeit mit eine geringen

Anzahl von Bewegungsartefakt zu rechnen. Eine hinreichende Aussage über die 360°-

Aufnahme ist durch deren geringe Anzahl nicht zu treffen. Warum in den zwei

aufeinanderfolgenden Jahren bei gleicher Rotation und ähnlicher Patientenzahl die

Anzahl der verwackelten Aufnahmen im Bereich der Frontobasis so variiert, konnte hier

nicht suffizient geklärt werden. Es ist hier zu bemerken, dass in diese Subanalyse viele

andere Variablen in das Ergebnis mit einfließen, die nicht erfasst werden konnten.

Zudem liegt in beiden Regionen insgesamt eine geringe Patientenzahl für eine valide

Aussage vor.

Ein weiterer Grund für Wiederholungsaufnahmen ist eine primär unvollständige erste

Aufnahme. In dem analysierten Datensatz war bei einem Viertel der Wiederholungs-

aufnahmen (25%, n=12) eine unvollständige oder falsch positionierte primäre

Aufnahme als Grund der Wiederholung zu verzeichnen.
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In einer Studie von 2007 im Bereich der zahnärztlichen Anwendung des DVT mussten

insgesamt 4,5% von insgesamt 189 Aufnahmen erneut durchgeführt werden. Der

Grund war hier eine zu kleine Auswahl des FOV [95]. Daraus entwickelte sich die

Aussage, dass dieser Anteil mittels Scout-Aufnahmen und der Umstellung des FOVs

zu verringern ist [94]. Die hohe Anzahl an Scout-Aufnahmen in dem hier analysierten

Patientenkollektiv kann die geringere Anzahl an Wiederholungsaufnahmen (0,6% der

gesamten Aufnahmen) wegen einer unvollständigen Erstaufnahme im Vergleich zur

Studie von Suomalainen erklären. Zusätzlich ist aber auch zu berücksichtigen, dass in

der vorgestellten Studie Fragestellungen im Bereich der Zähne evaluiert wurden, bei

welchen ein deutlich kleineres FOV von 3x4 cm genutzt wird. In der Studie selbst wird

die hohe Anzahl der Wiederholungsaufnahmen zudem auf den noch relativ neuen

Umgang mit der DVT und damit der fehlenden Erfahrung zugeschrieben [95].

Zusammenfassend ist festzuhalten: Durch Einstellungen von Scout-Aufnahme und

Rotationszeit, sowie der zunehmenden Erfahrung mit DVT-Geräten sind

Wiederholungsaufnahmen in ihrer Anzahl reduzierbar. Anderen Faktoren wie

Bewegung der Patienten oder Gerätefehler sind hingegen fest einzuplanende

Risikofaktoren. Es ist zu vermuten, dass, im Vergleich zu der CT, die Anzahl an

Wiederholungsaufnahmen mittels DVT wohl höher liegen. Bei der CT wird ein größeres

Untersuchungsgebiet eingestellt und auch Bewegungsartefakte scheinen durch die

liegende Position selten aufzutreten [32], valide Zahlen liegen dazu jedoch nicht vor. 

5.2. Indikationen

Im Folgenden sollen die durch die klinische Dokumentation erhobenen Ergebnisse

diskutiert werden. Diese umfasst vornehmlich die verschiedenen Indikationen. In

diesem Zusammenhang werden auch die Ergebnisse zu den Themen 'zusätzlichen

Bildgebung' und 'erfolgten Operationen.' berücksichtigt. Hinsichtlich ihrer

Einstellungsparameter weisen die verschiedenen Indikationen keine wesentlichen

Unterschiede auf, einzelne Besonderheiten werden bei den jeweiligen Indikationen

erläutert. 

Es ist anzumerken, dass nicht zu allen Indikationen Literatur für die DVT-Bildgebung

vorliegt. Dies ist darauf zurückzuführen, dass diese Arbeit bisher die einzige ist, die

sich mit dem großflächigen alltäglichen Einsatz der DVT und nicht mit speziellen

Krankheitsbildern befasst. Es soll dennoch versucht werden, den Einsatz der DVT bei

diesen Indikationen zu prüfen. Da eine statistische Aussagefähigkeit mit zunehmender
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Patientenzahl steigt, werden dabei besonders die TOP 8-Indikationen der Regionen

genauer betrachtet werden, im Bereich der Frontobasis repräsentiert die TOP 8

insgesamt 93% der Patienten, im Bereich der Laterobasis 81% der Patienten.

5.2.1. Indikationen der Frontobasis

5.2.1.1. Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung und 
Chronische Sinusitis

Ein Drittel der Aufnahmen und somit die häufigste Indikation im Bereich der

Frontobasis stellt die 'Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung' (30,3%,

n=462) dar. Gemeinsam mit der zweithäufigsten Indikation 'Chronische Sinusitis'

(17,6%, n=269,) macht dies nahezu 50% der gesamten Indikationen im Bereich der

Frontobasis aus. Diese Dominanz entspricht auch den Daten von Dammann et al, laut

denen 80% der prä- und postoperative radiologische Untersuchungen im Bereich der

Nase und Nasennebenhöhlen auf Fragestellungen zur chronischer Sinusitis basieren

[19]. Die Standarddiagnostik bei Komplikationsverdacht stellte dabei jahrelang die CT

dar [92].

Mit den postulierten dosissparenden Eigenschaften der DVT bei ähnlicher Bildqualität

zur CT, haben sich daraufhin Studien mit der Darstellung des chronischen Sinusitis in

der DVT-Bildgebung beschäftigt. In diesen zeigte sich zum einen die gute

Darstellbarkeit der Nasennebenhöhlen und der osteomeatalen Einheit bei Patienten mit

Rhinosinusitis [103], zum anderen konnten auch Ursachen, wie anatomische

Besonderheiten mittels DVT ermittelt werden [103]. Durch die insgesamt ausreichend

gute Darstellung im Bereich der Nasennebenhöhlen wurde die DVT in den neuesten

Leitlinien zur Rhinosinusitis von 2011 in der präoperativen Bildgebung der CT

gleichgesetzt und gemeinsam mit dieser als präoperative Bildgebung empfohlen [20].

Der vorliegende Datensatz aus den Jahren 2012 und 2013 kann also diese Leitlinie in

ihrer klinischen Umsetzung zeigen. 

Anzumerken ist, dass die häufigste Indikation neben der chronischen Sinusitis auch die

Nasenatmungsbehinderung beinhalten. Dies zeigt die enge Beziehung der

Krankheitsbilder zueinander. Unter Betrachtung des Datensatzes ist dabei

festzustellen, dass bei Patienten mit einer reinen Indikation der chronischen Sinusitis

nur zu 30%(n=82) eine Operation erfolgte. Faktoren wie eine allergische Pathogenese
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und vorerst abwartendes Verhalten können diese Häufigkeitsverteilung erklären. In

Kombination mit einer Nasenatmungsbehinderung als mögliche Ursache oder

ergänzende Pathologie steigt die Anzahl der Operationen hingegen auf 50% (n=235). 

Unter Betrachtung der zusätzliche erfolgten Bildgebungen wird in den Ergebnissen

deutlich, dass bei beide Indikationen bei je 9 Patienten ein OPG/Röntgen als

nachfolgende Bildgebung erfolgt ist. Eine später Aufgliederung dieser Daten konnte

zeigten, dass 11 dieser 18 Patienten nachfolgend über die MKG operiert wurden. Hier

scheint ein Ausschluss einer dentogenen Ursache mittels weitere Bildgebung der

Zahnregion erfolgt zu sein. Klammert man diese 11 Patienten aus, erfolgte nur bei 11

von 711 Patienten eine weitere Bildgebung nach der DVT. Dies unterstützt, dass sie

DVT ein suffizientes Verfahren in der Diagnostik der Chronischen Sinusitis darstellt.

5.2.1.2. Mittelgesichtsfraktur

Die mit 13,7% (n=209) dritthäufigste Indikation der Frontobasis beschäftigt sich mit

dem Bereich der Mittelgesichtsfrakturen. Dabei ging es in dem Patientenkollektiv

vornehmlich um den Ausschluss einer Nasenbeinfraktur und deren Komplikation, die

auch in anderen Studien als häufigste isolierte Fraktur des Mittelgesichts gezeigt wurde

[1]. Durch eine Studie von Bremke et al. zeigte sich der erfolgreiche Einsatz der DVT

bei der Fragestellung Nasenbeinfraktur. Neben einfachen dislozierten und nicht-

dislozierten Frakturen konnten auch Frakturen im Septum durch das DVT gezeigt und

Mittelgesichtstraumata ausgeschlossen werden [10]. Auch hinsichtlich spezieller

Mittelgesichtsfraktur, wie der Orbitabodenfrakturen konnte der erfolgreicher Einsatz der

DVT durch Drage et al. an Fallbeispielen dokumentiert werden [25]. Durch die

Verfasser der Studie wird dabei der geringe Weichteilkontrast der DVT hervorgehoben.

Durch diesen sei eine Differenzierung betroffener Weichteile wie Fett oder Muskel

anhand der DVT nicht möglich. Bei diesbezüglichen Fragestellungen wäre dann eine

CT oder MRT als Diagnostik vorzuziehen [19, 25]. Während das konventionelle, plane

Röntgen durch Überlagerungsphänomene oft keinen hinreichende Aussage über

Nasenbein- oder komplette Mittelgesichtsfrakturen geben kann, stellt die CT meist

jedoch vielmals eine übertriebene Strahlenbelastung dar. Als Bindeglied zwischen der

klassischen Röntgenaufnahme und der CT, sowie durch die gute Darstellbarkeit von

Frakturen, wird die DVT in mehrere Studien als Diagnostik bei Mittelgesichtsfrakturen

empfohlen [10, 14, 25]. In dem hier analysierten Datensatz ist zum Einen diese feste

Verankerung des DVT- Einsatzes in der HNO-Routine zu sehen. Zum Anderen zeigt

die Dokumentation der vorherigen und nachfolgenden Bildgebungen folgendes: 
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Bei der Indikation 'Mittelgesichtsfraktur' erfolgte vor der DVT-Bildgebung 11-malig eine

konventionelle Röntgen-Aufnahme, nach der DVT-Bildgebung einmalig eine CT.

Anzumerken ist dabei, dass die Röntgen-Aufnahmen alle außerhalb der Klinik

durchgeführt worden. So kann auch das Fehlen der Befund-CD oder Bilder die erneute

Bildgebung nötig machen. Über die Suffizienz der Bildgebung mittels konventionellem

Röntgen ist somit keine hinreichende Aussage zu treffen. Dennoch kann dadurch

gezeigt werden, dass fast keine weitere Bildgebung benötigt wurde. Es scheint als

wären alle Fragestellungen zu Frakturen mittels DVT ausreichend geklärt worden.

Im Vergleich der TOP 8-Indikationen hinsichtlich der Einstellungsparameter sind bei der

Mittelgesichtsfraktur die einzigen Abweichungen zu den anderen Indikationen

festzustellen. CTDIw, Spannung, Strom und FOV zeigen in ihrem Durchschnitt die

kleinsten Werte im Vergleich zu den anderen Indikationen. Dies lässt sich durch das

Zusammenspiel von Einstellungsmöglichkeiten der Aufnahme und dem Alter des

Patientenkollektivs erklären. Mittelgesichtsfrakturen ermöglichen eine Einstellung

kleinerer FOV mit geringeren Strom und Spannungs-Werten [10], s.o.. Zudem ist hier

das Patientenkollektiv der Minderjährigen stärker vertreten und die Mittelgesichtsfraktur

stellt in dem Kollektiv sogar die häufigste Indikation zur DVT dar. In Bezug zum CTDIw

konnte dabei in den Ergebnissen gezeigt werden, dass bei dem Patientenkollektiv der

Minderjährigen ein signifikant geringerer CTDIw vorliegt. In Kombination beider

Besonderheiten resultierten so die Unterschiede zu den anderen TOP 8- Indikationen. 

5.2.1.3. Nasenatmungsbehinderung

Die Nasenatmungsbehinderung ist ein komplexes Krankheitsbild und kann diverse

Ursachen haben [44]. Aus Studien zur anatomischen Darstellbarkeit der Nase mittels

DVT [9] lässt sich rückfolgern, dass besonders die knöchernen Ursachen wie eine

Septumdeviation oder Vergrößerungen der knöchernen unteren Nasenmuschel durch

die DVT gut darstellbar sind. Aber auch in der klinische Diagnostik lassen sich diese

und auch weitere Ursachen wie z.B. Nasenflügelinsuffizienz und Nasenmuschel-

hyperplasie ermitteln. 

Die Nasenatmungsbehinderung nimmt mit 12,8% (n=196) dennoch den vierthäufigsten

Anteil der DVT-Indikationen ein. Hier ein Erklärungsversuch: 

Der Wunsch von überweisendem Arzt und Patient an ein operatives Zentrum wie dem

Universitätsklinikums ist die operative Sanierung. Es ist anzunehmen, dass die

konservative, ambulante Therapie ausgeschöpft ist. Die Zahl von operativen Eingriffen

an Nasenatmungsbehinderung wäre folglich höher als bei einem ambulanten Kollektiv
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und daher stiege auch die Zahl der präoperativen Bildgebung. Zudem zeigt bereits die

TOP-Indikation 'Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung', dass beide

Krankheitsbilder eine enge Beziehung zueinander haben. Eine Komorbidität beider

Erkrankungen mit resultierend möglicher OP-Ausweitung ist dabei durch die DVT

abzuklären [20]. 

Diesen Annahmen lassen sich durch die Betrachtung der Ergebnisse bezüglich der

weiteren Therapie stützen. Wie bei den Indikationen 'Chronische Sinusitis sowie

Nasenatmungsbehinderung' erfolgte auch nach der Indikation 'Nasenatmungs-

behinderung' zu ca. 50% (53,1%, n=104) eine Operation. Im niedergelassenen Bereich

ist diese hohe Zahl der Operationen durch vornehmlich konservative

Therapieverfahren nicht zu erwarten. Dies sind jedoch nur Annahmen, da passende

vergleichende Werte über die Häufigkeit von Operationen bei Nasenatmungs-

behinderung in der Literatur nicht gefunden werden konnten. Sollte eine radiologische

Bildgebung hingegen nur für die Unterstreichung von Auffälligkeit in der klinischen

Diagnostik genutzt worden sein, wäre dies kritisch zu bewerten.

5.2.1.4. Akute Sinusitis

Mit 7,9% (n=121) stellt die akute Sinusitis die fünfhäufigste Indikation der Frontobasis

dar. Mittels radiologischer Bildgebung ist die Darstellung von Spiegelbildungen, Teil-

und Vollverschattungen möglich [19]. Nach den Leitlinien zu Rhinosinusitis von 2011

hat die Diagnostik der akuten Sinusitis jedoch primär mittels Anamnese und klinischer

Untersuchung zu indiziert. Die radiologische Bildgebung ist nur bei problematischen

und unklaren Fragestellungen erforderlich. Die Therapie der Wahl ist nicht operativ

sondern symptomatisch oder ggf. antibiotisch [20].

Inwieweit in dem hier analysierten Datensatz eine Bildgebung aufgrund Unklarheiten

oder des Verdachts auf Komplikationen vorlag, ist durch die Dokumentation der Fälle

nicht ersichtlich. Festzustellen ist lediglich, dass nur 7,8% der Patienten eine weitere

Bildgebung erhielten, mögliche zu werten als Hinweis auf einen komplizierten Verlauf.

Bei einem Zehntel der Patienten (9,9% n=12) erfolgte ein operativer Eingriff. Hier kann

von komplikationsbehafteten Verläufen ausgegangen werden. Zudem beinhaltet das

Patientenkollektiv auch Patienten, welche eine chronische Sinusitis mit akuter

Exazerbation aufweisen. Der zu Grunde liegende chronische Verlauf mit einer

möglichen chirurgischen Sanierung kann folglich eine präoperative Bildgebung

bedingen. All diese Aspekte können Hinweise darstellen, die eine DVT-Bildgebung

rechtfertigen. Es sind jedoch nur kleine Anteile im Patientenkollektiv. Es stellt sich hier
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die Frage, ob bei einigen Patienten nicht auf eine Bildgebung hätte verzichtet werden

können. Um dies zu klären, wäre eine detailliertere klinische Dokumentation

wünschenswert. Denn wie durch die Leitlinie beschrieben, stellt der reine Verdacht auf

eine akute Sinusitis keine rechtfertigende Indikation dar.

5.2.1.5. Polyposis nasi sowie Nasenatmungsbehinderung

Als chronische Rhinosinusitis mit Polyposis nasi (chronic rhinosinusitis with nasal

polyps, CRSwNP) wird die Polyposis nasi als Form der chronischen Sinusitis

angesehen [30]. Die Ergänzung 'sowie Nasenatmungsbehinderung' ist auf die klinische

Dokumentation in den Akten zurückzuführen. Alle Patienten mit Polyposis zeigten in

dem analysierten Datensatz auch Beschwerden der Nasenatmung, ob Polypen-

assoziiert oder durch zusätzliche anatomische Engstellen ist durch die

Dokumentationen nicht genauer verifizierbar. Auch durch Newton et al. wurde dieser

enge Zusammenhang von Polyposis und Nasenatmungsbehinderung beschrieben [67].

Gezielte Studien zum Einsatz der DVT-Bildgebung bezüglich Polyposis konnten nicht

gefunden werden. Durch Ritter et al. konnten aber beispielsweise in einer

retrospektiven Studie über pathologische Befunde des Sinus maxillaris mittels DVT bei

6,5% der Patienten eine polypoide Schleimhaut dargestellt werden [82]. Durch die

Gleichsetzung der DVT mit der CT in der Leitlinie zur Rhinosinusitis [20] könnte

übertragend davon ausgegangen werden, dass die präoperative Diagnostik der

Polyposis als Form der chronische Sinusitis ebenfalls mittels DVT erfolgen kann. Zu

berücksichtigen ist dabei aber die Eigenschaft eines Polyps in der Bildgebung. Es

handelt sich um Weichteilgewebe mit dementsprechend schwieriger Darstellung in der

DVT [19, 40]. Hier wäre auch die MRT als Ergänzung zur klinischen Untersuchung

möglich. Diese wird jedoch aufgrund hoher Kosten und langer Untersuchungszeiten

vornehmlich in Einzelfällen bei einseitigen, tumorösen Prozessen eingesetzt um hier

maligne Erkrankungen auszuschließen [67].

Die Tatsache, dass in dem hier analysierten Datensatz die Polyposis nasi einen Anteil

von 6,3% (n=96) hat, kann sich, wie beim Thema Nasenatmungsbehinderung, durch

die hohe Anzahl der operationswürdigen Befunde an einem HNO-Zentrum erklären

lassen. Es ist auch hier anzunehmen, dass bei Patienten, die in der Klinik vorstellig

wurden ein konservatives Therapieregime oftmals erfolglos geblieben ist oder

zusätzliche Komplikationen wie z.B. Nasenatmungsbehinderung hinzugekommen sind.

Wie bei der chronischen Sinusitis wurde zur operativen Planung dementsprechend
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eine Bildgebung durchgeführt. Unterstrichen werden kann dies durch die hohe Anzahl

an Patienten von 66,7% (n=64), die statt des Standards mittels konservativer Therapie

eine Operation erhielten.

5.2.1.6. Fokussuche

Die Indikation 'Fokussuche' umfasst viele einzelne Krankheitsbilder. Darunter fallen

Erkrankungen, die durch entzündliche Prozesse aufrecht erhalten werden

(Iridozykliden, Urticaria, Angioödem), oder Symptomatiken, die keinem eindeutigen

Erkrankungsbild zugeordnet werden können, z.B. Entzündungen der Gesichtshaut

oder des Auges. Das Patientenkollektiv von 60 Patienten (3,9%) kann somit nicht als

Gesamtes betrachtet werden. Vereinheitlichend kann aber festgestellt werden, dass

diese einzelnen Fragestellungen indirekt auf das Vorliegen einer akuten oder

chronischen Sinusitis oder Mittelgesichtsfraktur abzielen. In Anbetracht der Studienlage

zu diesen Themen würde sich die Indikation einer DVT-Untersuchung dann

rechtfertigen. Andererseits lagen anhand der klinischen Dokumentationen keine

Symptome dieser Erkrankungen vor. Nach der Röntgenverordnung §23 ist die

Indikation zu einer Bildgebung dann gerechtfertigt, wenn der Nutzen die Risiken

überwiegt [83]. Bei fehlender Symptomatik ist dies zweifelhaft. Zudem zeigt die geringe

Anzahl von 4 Operationen, dass vorwiegend zumindest keine operationswürdigen

Befunde vorlagen. Wie viele Patienten infolge der Bildgebung konservativ therapiert

wurden, ist nicht zu sagen, da durch diese Indikation meist Konsile andere

Fachrichtungen bearbeitet wurden und keine ausreichende Dokumentation über den

weiteren Verlauf der Patienten vorliegt. 

Der Stellenwert der radiologischen Bildgebung bei einer reinen Fokussuche ist als

gering einzustufen. Es sollte jedoch berücksichtigt werden, dass bei Erkrankungen mit

möglicherweise schwerwiegenden Verläufen, z. B. Ursache eines Orbitaemphysems

mit möglicher Erblindung, eine Diagnostik in viele Richtungen erfolgen sollte [92]. Hier

ist die DVT mit vergleichender Aussagekraft zur CT als ein Strahlenbelastung

einsparendes Verfahren eine Möglichkeit.

5.2.1.7. Rhinorrhoe

In dem analysierten Datensatz bezeichnet die Rhinorrhoe sowohl die anhaltende

anterograde als auch die postnasale Sekretion aus der Nase. Bei den Patienten dieses

Kollektives waren in der klinischen Dokumentation keine weiteren Symptome
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beschrieben, eine genauere Zuordnung zu spezifischen Krankheitsbildern wurde daher

primär unterlassen. Es ergaben sich somit 18 Patienten (1,2%) mit dieser

unspezifischen Symptomatik. 

Unter Betrachtung der restlichen klinischen Dokumentation dieser Patienten fällt auf,

dass keine weitere Bildgebung und nur in 11,1% (n=2) eine Operation erfolgte. Es lässt

sich vermuten, dass die DVT hier als Ausschlussdiagnostik bei anhaltender Rhinorrhoe

genutzt wurde. Eine Rhinorrhoe kann als ggf. einziges Begleitsymptom der akuten oder

chronischen Rhinosinusitis zu beobachten sein [20, 30]. Auch gutartige Prozesse wie

Polyposis und Rhinitis, aber auch bösartige Prozesse in der Nase und

Nasennebenhöhle können eine Rhinorrhoe verursachen und sind daher

auszuschließen [36, 67, 100]. Fehlende anamnesische Hinweise wie Blutungen oder in

der klinischen Untersuchung sonst unauffällige Befunde führen bei dem hier

analysierten Patientenkollektiv jedoch eher zu der Annahme, dass es sich wohl

größtenteils um Ausschlüsse von Sinusitiden handelte. Diese können anhand einer

DVT wie oben beschrieben gut diagnostiziert werden.

5.2.1.8. Weitere Indikationen

Trotz der geringen Prävalenz anderer Erkrankungen sind diese durch den großen

Datensatz und den langen Studienzeitraum dennoch in dem analysierten Datensatz

enthalten. Wegen ihrer Relevanz sollen sie hier erwähnt werden.

Die dentogene Sinusitis (n=7, 0,5%) als Sonderform der Sinusitis schlägt hierbei

beispielsweise die Brücke zu dem erfolgreichen Einsatz der DVT in der

zahnmedizinischen Anwendung. So konnten in Studien nicht nur Pathologien der

Zähne [88], sondern auch deren Zusammenhang zu Sinusitits maxillaris [60, 95] mittels

DVT dargestellt werden. 

Eine Sonderform des DVT, die 3-D-Rotationsdakryozystographie, wurde in einer Studie

von 2009 im Einsatz zur Beurteilung des nasolacrimalen Systems entwickelt und zeigte

hier eine gute Messbarkeit des Tränenweges und folglich Evaluation von Stenosen

[101]. Auch in dem hier analysierten Datensatz wurde das DVT mehrfach (n=8, 0,5%)

zur präoperativen Beurteilung von Tränenwegsstenosen herangezogen.
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Eine weitere Indikation bei 10 Patienten stellte die Diagnostik bei Riechminderung und

Riechstörung dar. Hier konnte anhand der Dokumentation nicht darauf geschlossen

werden, ob der Verdacht auf eine Sinusitis bestand oder eine Schädigung des

Riechorgans, welches durch die Darstellung von Riechspalte und Riechgrube ebenfalls

mittels DVT suffizient dargestellt werden kann [85].

Wie das Thema Fokussuche und Rhinorrhoe bereits zeigen, sind auch andere

Indikationen als indirekte Fragestellungen zu in den TOP 8 diskutierten Indikationen zu

sehen (Cephalgie, z.B. zu Sinusitis, Choanalpolyp und Status NNH bei ASS-Intoleranz

z.B. zu Polyposis und Nasenatmungsbehinderung, V.a. Rhinoliquorrhoe bei Z.n. NNH-

OP zu Mittelgesichtsfraktur). Durch die zu diesen Indikationen bestehende Literatur

kann hier der Einsatz der DVT als radiologisches Verfahren gerechtfertigt werden.

5.2.1.9. Fazit Indikationen Frontobasis

Im Bereich der Frontobasis lässt sich festhalten, dass die DVT-Bildgebung in den

Leitlinien zum größten Krankheitskomplex der Nase und Nasennebenhöhle, der

Rhinosinusitis, seit 2011 fest verankert und der CT gleichgestellt ist. Speziell der

Einsatz in dessen präoperativen Diagnostik schlägt dabei auch die Brücke zu anderen

Erkrankungen, bei denen ein präoperativer radiologischer Status der Frontobasis

wünschenswert ist um anatomische Besonderheiten mit möglichen intraoperativen

Komplikationen und fraglichen Ausweitungen der Operation zuvor abzuklären. Dabei

sind Einschränkungen der DVT hinsichtlich der reduzierten Weichteildarstellung zu

beachten, wodurch z.B. im Bereich der Polyposis-Diagnostik die MRT als anderes

bildgebendes Verfahren berücksichtigt werden sollte. Schließlich darf nicht ausser Acht

gelassen werden, dass die DVT ein radiologisches Verfahren mit einer

Strahlenbelastung für den Patienten darstellt. Für Erkrankungen, welche klinisch

ausreichend erfassbar sind, wie die akute Sinusitis, oder für die kein Anhalt einer

Pathologie im Bereich der Frontobasis vorliegt, wie bei der Fokussuche, sollte nicht

leichtsinnig eine DVT indiziert werden.

5.2.2. Indikationen der Laterobasis

5.2.2.1. Lagekontrolle CI

Primär geht es bei der Indikation 'Lagekontrolle CI' um die Lagekontrolle nach einer

erfolgten CI-Implantation, in 9 von 95 Fällen geht es auch um Kontrolluntersuchungen

bei bestehendem Verdacht auf eine Dislokation. Untersuchungen am Katzenmodell

zeigten schon früh, dass die Lage CI-Elektroden innerhalb der Cochla und zum
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Modiolus ein entscheidender Faktor für die Qualität des Höreindrucks ist [89]. Skinner

et al. empfahl zur gleichen Zeit die postoperative Bildgebung um eine Dokumentation

der CI-Lage für eventuell spätere Fragestellungen nach Dislokation zu haben [91].

Folglich wurde die CT als Möglichkeit zur adäquaten Bildgebung zur CI und deren

Lage getestet. Dabei wurden Techniken entwickelt um die Länge der Cochlea oder

Abstände von CI-Elektroden zu messen [91]. Durch die hohe Rate an Metallartefakte

nach CI-Implantation [43], sowie durch die zur guten räumlichen Auflösung benötigte

hohe Dosis [18], konnte sich die CT jedoch nur eingeschränkt als Standard zur CI-

Lagediagnostik etablieren. Ab 2002 wurden daraufhin erstmals DVT-Prototypen

entwickelt, durch die man sich eine Reduktion der Strahlenexposition und Artefakte

erhoffte. Mittels dieser Prototype konnten Elektrodenlage und Skalensprünge adäquat

dargestellt werden [43], sowie eine Überlegenheit gegenüber der CT aufgrund höherer

räumlicher Auflösung gezeigt werden [3, 5, 37]. Ein herkömmliches DVT-Gerät wurde

2006 erstmals von Dalchow et al. am Felsenbein getestet und zeigte ebenfalls die

erfolgreiche Darstellbarkeit von CI und dessen einzelner Elektroden [18]. Die daraufhin

erste am Patienten durchgeführte Studie ermöglichte die erfolgreiche Darstellung von

CI mit deren Insertionstiefe, Lage zum Modiolus, Ansicht einzelner Elektroden und

Angabe zur Skalenlage [84]. Ergänzend wurden hier die effektive Dosis von DVT und

CT verglichen und mit 80µSv zu 3,600-4,800µSv ein deutlicher Dosisvorteil der DVT

gegenüber der 16- und 4- slice-CT aufgezeigt [84]. Für Ruivo et al. entwickelte sich

daher die Schlussfolgerung, dass die DVT durch die zumindest gleich gute

Darstellbarkeit von Innenohr und CI bei deutlich reduzierter effektiver Dosis für den

Patienten eine gute und sichere Alternative zur CT darstellt. Auch eine neuere Studie

von 2013 ergab die Gleichwertigkeit beider Techniken mit geringen Vorteilen der DVT

im Bereich von Hartkontrasten und Dosis bei Vorteilen der CT in der

Weichteildarstellung [8]. 

Andere Studien zeigen aber auch Einschränkungen der DVT-Bildgebung in Bereichen

der CI-Diagnostik. Eine Studie von Kurzweg et al. bestätigte zwar die gute Darstell-

barkeit von CI mittels DVT im Vergleich zur histologischen Aufarbeitung.Wegen des

geringen Weichteilkontrast zeigten sich aber keine ausreichende Aussagekraft über

das Vorliegen eines operativen Traumas [51]. Auch in einer Studie von Güldner et al.

zur Darstellbarkeit der Elektroden in verschiedenen Bereichen der Cochlea zeigten

sich Limitationen. Hier zeigte sich, dass zum Einen auch in der DVT in bis zu 50% der
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Fälle Artefakte die genaue Elektrodengröße verzerren können und zum Anderen keine

ausreichende Aussage über die Elektrodenlage im medialen und apikalen Windungen

der Cochlea zu treffen ist [35]. 

Die hohe Zahl an Studien verdeutlicht, dass das Thema DVT und CI einen hohen

Stellenwert in der radiologischen Bildgebung der Laterobasis hat. Auch in dem hier

analysierten Datensatz nimmt die Indikation 'Lagekontrolle CI' mit 28,4% (n=95) die

häufigste Fragestelllug ein. Durch die leichte Anwendbarkeit, höhere Aussagekraft und

wohl geringere Strahlenbelastung der DVT erklärt sich, dass z.B. am

Universitätsklinikum Marburg primär das DVT in der postoperativen Bildgebung genutzt

wird. Dabei dient es zum Einen zur Angabe über die Lage der Elektroden sowie zum

Anderen als Qualitätssicherung des Operationsergebnisses [51]. Auch in den AWMF-

Leitlinien zum Thema CI-Versorgung von 2012 wird eine postoperative radiologische

Bildgebung empfohlen, ob mittels CT oder DVT wird hier nicht spezifiziert [21].

Insgesamt gilt für das Patientenkollektiv der CI-Patienten, dass sie meist jung sind und

in ihrem Leben vermehrt Bildgebungen erhalten werden [84], eine komfortable und

strahlensparend Bildgebung ist daher unabdingbar. 

Bei zwei Patienten mit der Indikation 'Lagekontrolle CI' sind vorherige CT-Aufnahmen

erfolgt. Ein Patient erhielt eine vorherige CT-Aufnahme nachdem er gestürzt war um

eine sturzbedingte Dislokation zu verifizieren. Eine Dislokation konnte hier erst durch

die nachfolgende DVT-Aufnahme festgestellt werden. Dies ist der Patient, der als

einziger dieses Kollektivs operiert wurde. Ein anderer Patient erhielt eine CT-Aufnahme

nach der CI-Implantation. Angaben, weshalb hier eine CT und nachfolgend eine DVT-

Aufnahme erfolgte, sind nicht dokumentiert. Eine nachfolgende Bildgebung war bei

keinem der Patienten nötig. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen: Durch viele Studien konnte der Einsatz der

DVT bereits gezeigt werden und er scheint sich hierdurch bereits in der alltäglichen

Routine-Diagnostik etabliert zu haben. Nur in Bereichen von Weichteildarstellung und

speziellen Fragestellungen können sich Limitationen ergeben, die dann eine weitere

Diagnostik mittels MRT oder CT bedingen.

5.2.2.2. Cholesteatom und chronische Otitis media mesotympanalis

Die chronische Otitis media mesotympanalis, kurz COMM, und die Chronischen Otitits

media epitympanalis, auch Cholesteatom, stellen wegen ihrer Lokalisation und

Ausbreitung sich überschneidende Pathologien dar. Daher werden sie als

zweithäufigste Indikation (COMM n=21, 6,3%; Cholesteatom: n=66, 19,7%) im Bereich
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der Laterobasis gemeinsam besprochen. Für beide gilt, dass sie, als Ursache von

Hörverlust und destruktiven Prozessen von Mittel- und Innenohr, wenn nötig mittels CT

diagnostiziert werden können [92]. Wegen der genauere Darstellbarkeit von Arrosionen

und Dislokationen der Gehörknöchelkette zeigte die CT schon früh eine Überlegenheit

zum planen, konventionellen Röntgen. Durch die Weiterentwicklung zu

hochauflösenden CT-Geräten konnte im weiteren Verlauf zusätzlich das Weichteil-

gewebe eingeschränkt beurteilt werden [76, 99]. Neben möglichen Metallartefakten

stellte jedoch auch die insuffiziente Differenzierung zwischen Cholesteatom und

entzündlichen Prozessen eine Limitation der CT dar [27].

Die diagnostischen Möglichkeiten der DVT zur Darstellung des Innenohrs sind durch

das Thema 'Lagekontrolle CI' indirekt dargestellt (s.o.). Als erste Indikation mit Bezug

zum Mittelohr wird hier die Diagnostik des Mittelohrs mittels DVT anhand

wegweisender Studien vorgestellt. 

Wie auch bei Fragestellungen zur CI wurden erste Studien durch DVT-Vorläufergeräte

an Felsenbeinmodellen durchgeführt. Bei Gupta et al wurde neben einem normalen

Felsenbeinmodell als Vergleich ein weiteres Felsenbeinmodell mit Löcher in der

Gehörknöchelkette erstellt. Sowohl die normale Gehörknöchelkette, hier besonders der

Stapes, als auch diese zugefügten Läsionen konnte dabei im der neuen Flat-Panel-

Technik der DVT detailgetreuer dargestellt werden als in der vergleichenden MSCT [37].

In darauffolgenden Studien von Dalchow und Offergeld wurden hauptsächlich

verschiedene Prothesen in ihrer Darstellbarkeit mittels herkömmlicher DVT-Geräte

evaluiert. Für deren Evaluation war zunächst die suffiziente Darstellbarkeit des

Mittelohr unabdingbar. In beiden Studien war die Gehörknöchelkette gut darstellbar

[18, 70]. Weitere Studien unterstützen mit ihren Ergebnissen die insgesamt suffiziente

Darstellbarkeit und empfehlen die DVT, auch in Anbetracht der Dosiseinsparung

gegenüber der CT, als Bildgebung der Laterobasis [16, 71, 74, 75, 97]. 

Zu all diese Studien ist zu bemerken, dass es sich um Modelle handelt, diese

ermöglichen zwar Studien, die wegen der Strahlenbelastung am Patienten ethisch

nicht vertretbar wären. Andererseits herrschen andere Untersuchungsbedingungen vor,

so dass zum Beispiel Bewegungsartefakte wegfallen und sich durch Fixation etc.

Kontraste anders als am lebenden Patienten zeigen. Eine vollständige Übertragung der

Ergebnisse auf die alltägliche Diagnostik in der Klinik ist folglich nicht zulässig. Nur

durch zusätzliche Studien am Patienten konnte hier die Brücke zur klinischen

Anwendbarkeit geschlagen werden. Die erste Studie am Patienten erfolgte dabei in
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einer zweiten Arbeit von Dalchow et al. und soll als weiterer großer Schritt für die DVT

in der klinischer Anwendbarkeit daher kurz vorgestellt werden [17]: 25 Patienten mit

fortschreitendem Hörverlust erhielten präoperativ eine DVT. Das Mittelohr mit der

Gehörknöchelkette, sowie das Mastoid und der äußere Gehörgang wurden

radiologisch beurteilt und diese Evaluation mit den intraoperativen Befunden

abgeglichen. Bei 13 Patienten konnte dabei eine intakte Ossikelkette gezeigt werden

und gleichzeitig Pathologien wie Dys- und Hypoplasien als Ursache für die

Hörminderung detektiert werden. Bei 12 Patienten ließen sich Diskontinuitäten der

Ossikelkette zeigen von denen zwei einem Cholesteatom zuzuordnen waren.

Anzumerken ist, dass es sich hier nur um eine kleine Patientenzahl handelt und die

Untersucher z.B. für die Beurteilung eines ausgedehnten Cholesteatoms weiterhin

auch andere Bildgebungen der Standarddiagnostik wie CT oder MRT empfehlen.

Dennoch ist die Studie wegweisend und hebt die DVT als diagnostisches Mittel zur

Mittelohr-Beurteilung am Patienten und zur genaueren OP-Planung hervor.

Auch in dem hier analysierten Datensatz zeigt sich der routinemäßige Einsatz des DVT

in der Diagnostik der Chronischen Otitis und des Cholesteatoms. Dabei geht es zum

Einen um den Ausschluss der Pathologien bei klinischem Hinweis und zum Anderen

um den Status des Mittelohrs bei bestehender Erkrankung. Die geringe Anzahl von 3

nachfolgenden Untersuchungen bei insgesamt 87 Patienten kann man als Hinweis für

die suffiziente Bildgebung mittels DVT ansehen. Auch die Anzahl der nachfolgenden

Operationen von über 50% scheint diese Hypothese der ausreichend guten,

präoperativen Bildgebung zu stützen. Unterstrichen wird dies dadurch, dass die DVT

seit 2014 in den AWMF-Leitlinien zur COMM zum Ausschluss eines Cholesteatoms

oder einer Schädigung der Ossikel als radiologisches Verfahren vertreten ist [22]. 

Doch sowohl in der CT als auch in der DVT-Diagnostik ist die Weichteildarstellung ein

Problem. Diesbezüglich konnte hingegen die MRT in mehreren Studien als erfolg-

reiches Diagnostikum angewendet werden. Besonders hervorzuheben sind dabei neue

Scan-Protokolle. Durch sogenannte 'Non-Echo-planar diffusion-weighted' Protokolle

bietet sich die Möglichkeit kleine Cholesteatom-Herde von < 2mm bei geringen Stör-

Artefakten mit einer Sensitivität zwischen 82,6 und 90% darzustellen [28, 29]. Eine

vergleichende Untersuchung durch De Foer et al. von MRT und CT ergab einen Vorteil

der MRT gegenüber der CT mit zusätzlichen Informationen besonders im Bereich der

Rezidiv- und Residuum-Diagnostik an operierten Ohren mit wenig knöcherner Struktur

[29]. Ähnliche Vergleiche zwischen MRT und DVT wurden bisher jedoch nicht

durchgeführt. Wegen der im DVT vorherrschenden Nachteile in Bezug zur
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Weichteildiagnostik sind hier jedoch ebenfalls Vorteile in der MRT zu erwarten. Unter

Anbetracht der zusätzlich fehlenden Strahlenexposition und der vorteilhaften

Weichteildiagnostik ist die MRT folglich eine ergänzende Diagnostik oder gar eine

Alternative in der Diagnostik chronisch entzündlicher Mittelohrprozesse, die

berücksichtigt werden sollte.

5.2.2.3. Status Felsenbein bei kontralateraler Seite Pathologie

In dem hier analysierten Datensatz ist ersichtlich, dass nach Aktenlage 8,7% (n=29)

der Patienten der Laterobasis eine zusätzliche Aufnahme des primär nichtbetroffenen

Ohres erhielten. Dies ist kritisch zu betrachten, besonders durch die im Ergebnisteil

ersichtliche durchschnittlich applizierte Dosis von 6,68mGy. Dies stellt die

durchschnittlich zweithöchste Dosis im Bereich der Laterobasis dar. Es stellt sich somit

die Frage, weshalb in diesen 29 Fällen auch eine Aufnahme der kontralateralen Seite

erfolgte und ob dies nötig war. 

In der genaueren Analyse der Patienten mit dieser Bildgebung zeigt sich auf der

hauptbetroffenen Seite bei über 50% (n=15) die Indikation 'Cholesteatom', zählt man

die 4 Fälle der 'Chronische Otitis media mesotympanalis' (COMM) als weitere

chronische Erkrankung hinzu ergibt dies über 60% der Indikationen am

hauptbetroffenen Ohr. Eine kontralaterale Bildgebung könnte hier durch das vermehrte

Auftreten beidseitiger Pathologien begründet werden. Die Ursache einer COMM kann

beispielsweise eine Pathologie des Rachen, wie eine Tubenventilationsstörung sein,

und folglich auch beide Ohren betreffen [39]. Retrospektive Studien zur Evaluation des

kontralateralen Ohres bei chronischer Otitis [15] und Cholesteatom bei Kindern

[39] konnten bei 75,2% bzw. 54,4% des kontralateralen Ohres in der klinischen

Untersuchung Abnormalitäten feststellen. Bei bis zu 12,9% entwickelte sich daraus

wiederum ein Cholesteatom [39]. Eine beidseitige Aufnahme wäre dementsprechend

vertretbar. 

In dem hier analysierten Datensatz erhielten 15 der 66 (22,7%) der Patienten mit

Cholesteatom eine Aufnahme der kontralateralen Seite. Bei keinem dieser 15

Patienten wurde nachfolgend eine Auffälligkeit dokumentiert oder OP durchgeführt.

Beides hätte als ein Hinweis für eine Pathologie auf der kontralaterale Seite gewertet

werden können. Die erfolgte Bildgebung kann folglich nicht hinreichend begründet

werden. Bei den 4 Patienten, die auf der hauptbetroffenen Seite eine Otosklerose

aufwiesen, ist die selbe Aussage zu treffen. Bei der Otosklerose, als ebenfalls beidseits
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auftretende Pathologie [54], kann bei entsprechender klinischer Auffälligkeit eine

beidseitige Bildgebung indiziert sein. Auffälligkeiten sind jedoch auch bei diesen 4

Otosklerose-Patienten nicht beschrieben.

5.2.2.4. Schallleitungsstörung

Die Indikation 'Schallleitungsstörung' umfasst mit ihren 17 Patienten (5,1%) ein breites

Patientenkollektiv mit unterschiedlichen klinischen Dokumentationen, s. Tabelle 2. 

8 der 17 Patienten wiesen dabei eine Schallleitungsschwerhörigkeit auf, ohne dass

diese weiter beschrieben wurde. Bei 6 Patienten wurde lediglich eine Hörminderung

festgestellt, welche mit Hilfe DVT wohl weiter zugeordnet werden sollte. Bei den

restlichen 3 Patienten erstreckt sich die Fragestellung von einem Paukenerguss mit

Hörminderung über Hinweise auf Schäden der Gehörknöchelkette bis zu einer

Schallleitungsschwerhörigkeit bei Z.n. Otitis media acuta. Wie auch bei den

Indikationen der chronisch entzündlichen Mittelohrerkrankungen (s.o.) stellt sich auch

bei diesen unterschiedlichen Indikationen zur Schallleitungsstörung die Frage nach

dem Zustand des Mittelohrs, bzw. der Gehörknöchelkette. Wie gut sich das Mittelohr in

der DVT darstellen lässt wurde bereits unter 5.2.2.2 anhand wegweisender Studien

beschrieben. Hier soll lediglich darauf hingewiesen werden, dass in diesen Studien

nicht alle Strukturen der Gehörknöchelkette gleich gut darstellbar waren [70] und dass

sich gewisse Einschränkungen in der Darstellung verschiedener Fixations-Typen der

Kette zeigten [17]. Je nach Untersuchungsprotokoll und Gerät sind folglich

abweichende Ergebnisse bezüglich der Darstellbarkeit zu erwarten. 

Die bereits zum Thema Dosis erläuterte Studie von Bitterwolf et al. mit verschiedenen

Protokollen für die optimale Bildqualität wurde 2013 veröffentlich. Dabei wurde das

gleiche DVT-Gerät wie in dem hier analysierten Datensatz genutzt. Diese Studie soll

hier dazu dienen den aktuellen Stand der Darstellungsmöglichkeiten an der

Gehörknöchelkette mit dem DVT-Gerät 'Accu-I-tomo F17' wiederzugeben. In der Studie

war es mittels DVT möglich feine Strukturen innerhalb der Kette, wie das Hammer-

Amboss-Gelenk, den langen Ambossschenkel, Amboss-Stapes-Gelenk,

Stapesköpfchen, sowie vorderen und hinteren Stapesschenkel und das ovale Fenster

bei adäquater Dosis darzustel len [6]. Fragestel lungen im Bereich der

Schallleitungsstörungen sollten mittels DVT dementsprechend zu beantworten sein. 

In dem hier analysierten Datensatz ist ersichtlich, dass bei zwei Aufnahmen eine

nachfolgende Untersuchung in Form von MRT-Aufnahmen durchgeführt wurde. Dabei

handelt es sich um den gleichen Patienten mit einer primär beidseitigen DVT-
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Bildgebung bei Hörminderung. Unter gleicher Fragestelllung erhielt der Patient

daraufhin eine MRT. Ob die DVT bereits zuvor wegweisende Befunde lieferte oder

mittels MRT anderen Bereiche des Ohres und das Gehirn abgeklärt werden sollten,

wird dabei aus der Dokumentation nicht ersichtlich. Auch ist kein weiterer Verlauf des

Patienten in den Akten vorhanden gewesen. Die restlichen 15 Patienten erhielten keine

weitere Bildgebung. Unter Betrachtung des Datensatzes zeigt sich auch, dass nur 2 der

17 Patienten eine Operation erhielten. Die Erstellung eines präoperativen Status

scheint in dieser Indikationsgruppe eher zweitrangig gewesen zu sein. Vielmehr ist

anzunehmen, dass die DVT als orientierende Aufnahme bei sonst unklaren klinischen

Befunden durchgeführt wurde um Pathologika nicht zu übersehen. Laut den

Orientierungshilfen der Strahlenschutzkommission nach 2010 sind hierzu bisher nur

CT und MRT als Primärdiagnostik empfohlen [92]. Gemäß den zuvor vorgestellten

Studien scheint bei klinischen Hinweisen auf eine Schallleitungsstörungen aber auch

die DVT als eine suffiziente Bildgebung und Ersatz zu der CT zu sein. Aktualisierungen

der vier Jahre alten Orientierungshilfe sind somit zu erwarten. Ferner ist zu beachten,

dass bei genauerer Dokumentation der Patienten diese womöglich auch anderen

Erkrankungen wie COMM, Cholesteatom oder Otosklerose zugeordnet werden

können. Im Bereich der chronisch entzündlichen Mittelohrpathologien ist die DVT dabei

zum Beispiel bereits in den Leitlinien verankert [22].

5.2.2.5. Ausschluss Mastoiditis 

Bei akuten und chronischen Entzündungen des Mittelohres spielt die Beteiligung des

Mastoids als komplikationsbehafteter Verlauf mit der Gefahr von Abszedierung und

zerebrale Infiltration eine wichtige Rolle.

Zur Beurteilung des Mastoids können die CT [8] und auch die klassische

Röntgenaufnahmen dienen, letztere jedoch mit deutlich eingeschränkter Aussagekraft

[22]. Bereits 2006 konnte die Mastoidzellen in den von Dalchow durchgeführten

Studien am DVT sowohl am Modell als auch am Patient dargestellt werden [17, 18].

Bei Fragestellungen nach Mastioditis wurde die DVT daraufhin von Autoren als

Hauptbildgebung [78] oder orientierende Bildgebung [7] empfohlen.

In dem analysierten Datensatz wurden 16 (4,8%) Aufnahmen der Laterobasis bei

Fragestellungen nach Mastoiditis durchgeführt. Unter Betrachtung der Tabelle über

vorgeschalte Bildgebungen ist ersichtlich, dass dabei 5 von 17 Patienten die Indikation

Mastoiditis aufwiesen, davon einmal eine CT, zweimalig ein MRT und ein OPG. Hier

handelt es sich bei den doppelten Aufnahmen um den gleichen Patienten bei denen
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beide Seiten aufgenommen wurden. Zudem beinhaltet die Indikation 'Ausschluss

Mastoiditis' auch die Unterindikation 'Abklärung eines radiologischen Verdachts auf

Flüssigkeit im Mastoid'. Diese vorherigen radiologischen Bildgebungen waren die CT

und die beiden MRT-Aufnahmen. Die überdurchschnittlich häufige Anzahl an vorheriger

bildgebender Diagnostik kann daher erklärt werden. Aussagen über eine womöglich

eingeschränkte Aussagekraft von CT und MRT sind anhand dieser 2 Patienten

natürlich nicht zu treffen. Eine weitere Bildgebung nach der DVT-Aufnahme erfolgte bei

keinem der 16 Patienten. Insgesamt kann so gesagt werden, dass sich die DVT als

weitere Möglichkeit der Darstellung des Mastoids in die Reihe der möglichen

Bildgebungen eingliedert. Eine feste Verankerung in der Bildgebung der Mastoiditis,

wie sie bei anderen Indikationen vorliegt, besteht bisher nicht.

5.2.2.6. Raumforderung Gehörgang

16 Patienten (4,8%) erhielten eine Bildgebung zur Indikation 'Raumforderung

Gehörgang'. Der Standard bei klinischen Befunden im Gehörgang, die weiterer

Abklärung bedürfen, stellt die CT dar [32]. Mittels der CT können so die häufigen

Ursachen wie Exostosen und Osteome im Knochenfenster gut erfasst werden [32, 42].

Die Bildgebung mittels DVT als Technik im Bereich des Hartkontrastes ist folglich

denkbar, konkrete Untersuchungen liegen jedoch nicht vor. Es kann lediglich

festgehalten werden, dass der äußere Gehörgang zum Beispiel im Fällen von

Malformationen oder Atresien in der DVT darstellbar ist [17]. Bei anderen benignen

Erkrankungen wie Polypen, Zysten oder Atheromen ist hingegen die MRT als

diagnostisches Mittel einsetzbar [12, 32, 78]. 

In dem hier analysierten Datensatz zeigt sich, dass 13 der 16 Patienten ohne eine

weitere Bildgebung nach der DVT-Aufnahme operiert wurden. Es ist somit

anzunehmen, dass mittels DVT eine ausreichende präoperative Darstellung von

Befund und/ oder der umgebenden Strukturen erfolgt ist.

5.2.2.7. Otosklerose

Die Otosklerose als chronischer Prozess mit knöcherner Proliferation kann sowohl

Innenohr- und Mittelohr mit Schallleitungs-, und Schallempfindungsschwerhörigkeit als

auch deren Kombination bedingen. In deren Diagnostik sind die CT und ggf. MRT der

Standard in der Primärdiagnostik [92]. Dabei erfolgten mehrmals computer-

tomographische Einteilungen der Otosklerose nach ihrer Ausbreitung bzw. Infiltration

[54]. In diesen konnten zunehmende Auffälligkeiten in der Bildgebung bei steigenden
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Schweregraden der Otosklerose demonstriert werden. Mittels dieser Einteilungen

zeigte sich zudem, dass die durch CT als höhergradig beschriebene Infiltration in

Richtung Innenohr zum Einen im Zusammenhang mit einer Verschlechterung der

Hörfunktion stehen [47, 90] und zum Anderen eine vermehrte Stimulation des N.

Fazalis durch bestimmten Elektroden bewirken können [61]. 

Die in der Studie von Marshall et al. genutzte Klassifikation soll hier vorgestellt werden,

da sie später auch in der DVT-Bildgebung angewendet wurde. Diese radiologische

Klassifikation beinhaltet 3 Schweregrade: Grad 1 zeigt einen rein fenestralen Befall,

Grad 2 einen ungleichmäßigen Befall der Cochlea mit oder ohne fenestralem Befall. In

Grad 2 unterscheidet weiter eine Infiltration der Cochlea im basale (2A) von einer

mittig-apikalen Infiltration (2B) und einer Infiltration beider Cochlea-Bereiche (2C). Grad

3 stellt eine diffusen Cochlea-Infiltration dar. Auch weitere Klassifizierungen bezüglich

der radiologischen Bildgebung einer Otosklerose existieren, für die obig genannte

konnte allerdings in einer weiteren Studie eine hohe Übereinstimmung unter

verschiedenen Untersuchern (interobserver) und bei wiederholten Bewertungen durch

einen Untersuchers (intraobserver) gezeigt werden [54].

Währende der Entwicklung der DVT-Diagnostik in den letzten 10 Jahren wurden in

vereinzelten Studien Bezüge zur Darstellbarkeit der Otosklerose hergestellt, so z.B.

durch die erfolgreiche Darstellung der Stapes-Fussplatte und Fensterregion, als

häufiger Punkt der Otosklerose-Entstehung [37]. Auch in der oben bereits vorgestellten

Studie von Dalchow et al. mit verschiedenen durch das DVT darstellbaren Befunden

bei Hörverlust wird über die Otosklerose berichte. Hier zeigte sich jedoch eine

unzureichende Demonstration von Otosklerose-Herden [17]. Erst in den letzen 2

Jahren wurden zwei Studien veröffentlicht, die sich nur mit der Darstellung der

Otosklerose mittels DVT beschäftigen. In einer 2012 durchgeführten Studie von

Redfords et al. wurde eine vergleichende Studie zwischen DVT und MSCT

durchgeführt. Die 20 erfassten Patienten litten bereits an einer operativ mittels

Prothesen versorgten Otosklerose und erhielten in ihrer Verlaufskontrolle DVT und CT-

Aufnahmen. Diese Aufnahmen wurden von zwei Untersuchern mit unterschiedlicher

Erfahrung in der DVT-Diagnostik evaluiert. Dabei mussten Aussagen über die

Darstellbarkeit des Mittelohres getroffen werden. In den Ergebnissen zeigte sich die

gute Darstellbarkeit von Mittelohr, Prothesen und neuen Herden der Otosklerose mit

einer Sensitivität von bis zu 85% in der DVT und zu 95% in der CT. Zusätzlich konnte

die Abhängigkeit der Ergebnisse vom Untersucher und dessen Erfahrung verdeutlicht
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werden. Besonders bei der Beurteilung der Infiltration kleiner Strukturen, wie dem

ovalen Fenstern, zeigten sich dabei deutliche Diskrepanzen zwischen den

Untersuchern und ein Vorteil der CT [80]. 

In der 2013 durchgeführte Studie von Litkor et al. erhielten 32 Patienten eine Operation

aufgrund einer Stapes-Fixation. Mit der Fragestellung nach Otosklerose an Stapes und

ovalem Fenster wurde die histologische Aufarbeitung dieser Stapes-Fussplatten mit

der präoperativen DVT Bildgebung abgeglichen. Bei allen 32 Ohren konnte

histologisch eine Otosklerose nachgewiesen werden, 21 davon auch mittels DVT, somit

eine Sensitivität gegenüber der Histologie von 65,62% [56]. In der erfolgten

radiologischen Beurteilung wurde dabei das Klassifikationssystem aus der Studie von

Marschall et al. genutzt. 

Beide Ergebnisse zeigen, dass die DVT ein Verfahren darstellt, welches Otosklerose

detektieren kann. Unter dem Aspekt, dass in der DVT auch das Klassifikationssystem

aus der Studie von Marshall et al. erfolgreich eingesetzt wurde, kann folglich

angenommen werden, dass die DVT eine Alternative zur CT darstellt. 

In dem hier analysierten Datensatz wurden 11 (3,3%) DVT-Aufnahmen der Laterobasis

aufgrund von Otosklerose durchgeführt. Bei 9 der 11 Patienten stand dabei der

Verdacht einer Otosklerose im Raum. Bei den anderen zwei Patienten bestand bereits

eine Otosklerose, die in ihrer Ausbreitung evaluiert werden sollte. Dies passt zu den in

den oben vorgestellten Studien formulierten Indikationsgebieten. Bei keinem Patienten

war eine weitere Bildgebung erforderlich, so dass für die DVT an dieser Stelle eine

suffiziente Darstellung anzunehmen ist. Bei 4 der 11 Patienten erfolgte eine

anschliessende Operation, für welche anzunehmen ist, dass die DVT zusätzlich als

präoperative Planung diente. 

Dieser kleine Datensatz ist zwar in seiner Aussage begrenzt, zeigt aber auch hier den

erfolgreichen Einsatz der DVT im klinischen Alltag. Doch auch das CT, besonders mit

hochauflösender Technik (HRCT) zeigt in Studien vielversprechende Ergebnisse mit

hoher Sensitivität gegenüber der Histologie von 71,8% und zu intraoperativen

Befunden von 95% [45, 62]. Dennoch ist in Anbetracht der Vorteile der DVT bezüglich

reduzierter Dosis, leichter Anwendbarkeit und übertragbarer Klassifikationssystemen

aus der CT im Bereich der Otosklerose-Diagnostik von einem zunehmenden Einsatz

der DVT auszugehen.
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5.2.2.8. Weitere Indikationen 

Andere relevante, wegen ihrer geringen Anzahl jedoch aus der TOP-Indikation

herausfallende Indikationen sollen hier kurz vorgestellt werden. 

Eine kleine, aber wichtige Gruppe an Indikationen bezieht sich auf die Darstellbarkeit

verschiedener zuvor eigesetzter Prothesen. Durch die große Bandbreite an

verschiedenen Implantaten wurden diese Indikationen primär einzeln erhoben, in vielen

Studien jedoch gemeinsam am Felsenbein untersucht. So zeigten sich im DVT

Mittelohrprothesen wie Stapesplastik, PORP und TORP in mehreren Studien am

Modell und auch am Patienten als adäquat darstellbar und Dislokationen detektierbar

[8, 17, 18, 49, 70, 71, 74, 80]. Auch keine rein mechanischen Implantate wie die

Vibrant Soundbridge konnten in der DVT ausreichend gut dargestellt werden [26,

33] und in einer aktuellen Studie von 2014 Vorteile in der räumlichen Auflösung und

dem Artefaktverhalten gegenüber der CT zeigen [65].

In einer weiteren Studie wurde auch die Bonebridge als neueres Knochenleitungs-

implantat in der DVT und CT gleich gut dargestellt werden, während die MRT hier

wegen Artefakten keine Alternative in der Bildgebung darstellt [33]. In dem hier

analysierten Kollektiv finden diese Studienergebnisse ihre praktische Umsetzung bei

den Indikationen 'Lagekontrolle VSB' (n=8) und 'Lagekontrolle Stapesplastik' (n=6). 

Die Indikation 'Status Felsenbein bei Fazialisparese' geht auf Studien zurück, bei

denen der Verlauf des N. Fazalis bei der Beurteilung des Mittelohres am Modell

bewertet werden konnte. [5, 6, 17]. Mittels DVT kann eine Läsion des Nervs,

beziehungsweise knöcherne Anomalien als Ursache detektiert werden. 

Im Bereich des Innenohrs ergeben sich noch andere Fragestellungen als zum CI. Es

ist festzuhalten, dass sich mehrere Studien auch mit der Beurteilung der Bogengänge,

bzw. der Darstellbarkeit von Dehiszenzen beschäftigen [37, 75] und hier die DVT

empfehlen [78]. Durch die hinreichende Beurteilung in diesem Gebiet erklären sich

folglich die Indikation zu Bogengangsarrosion- bzw. fistel und im Gebiet der

Schwindeldiagnostik.

Eine weitere wichtige Fragestellung im Bereich des Felsenbeins bezieht sich auf

Malformationen. In der Studie von Dalchow et al. konnte bei 2 der 12 Patienten mit

intakter Gehörknöchelkette eine Hypoplasie des Hammers, beziehungsweise eine

Atresie des äußeren Gehörgangs als Ursache des eingeschränkten Hörens detektiert

werden [17]. Auch unter Betrachtung anderer, oben vorgestellter Studien mit ihren

Darstellungsmöglichkeiten von Mittel- und Innenohr ist folgerecht die DVT als
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Diagnostik diverser Fehlbildungen als zulässig zu betrachten. In dem hier analysierten

Datensatz wurde in 7 Fällen der Gehörgang und/ oder das Mittelohr hinsichtlich

Fehlbildungen beurteilt. 

Viele andere Indikationen am Felsenbein sind indirekt durch oben vorgestellte

Indikationen vertreten und erklären somit den Einsatz der DVT in diesen Gebieten,

(zum Beispiel 'Status Mittelohr bei Paukenerguss' zu 'Schallleitungsstörung',

'Fokussuche' zu 'Ausschluss Mastoiditis', 'Status Mittelohr bei Adhäsivprozess' zu

'Cholesteatom und COMM').

5.2.2.9. Fazit Indikationen Laterobasis

Es lässt sich zusammenfassend feststellen, dass die Diagnostik mittels DVT am

Felsenbein bereits viele Studien beschäftigt hat und im Bereich der chronischen

Mittelohrerkrankungen bereits in Leitlinien verankert ist. Durch Studienergebnisse bei

CI oder Otosklerose konnte die Gleichwertigkeit zur CT aufgezeigt werden und es ist

anzunehmen, dass sich die DVT hier ebenfalls weiter festigen wird. Doch auch neue

Techniken im Bereich von CT und MRT sind hier zu berücksichtigen. In anderen

Indikationsgebieten wie 'Mastoiditis' oder 'Raumforderung am Gehörgang' sind noch

wenig Aussagen zur DVT zu treffen. Es bleibt weiterhin zu berücksichtigen, dass die

DVT ein radiologisches Verfahren ist, bei welchem jeden einzelne Indikation zur

Bildgebung überdacht werden muss. Unnötige beidseitige Untersuchungen sollten

daher vermieden werden.

5.3. Patientenkollektiv der Minderjährigen

Das Thema Strahlenbelastung durch radiologische Verfahren ist bei jungen Patienten

von besonderer Relevanz. Das Patientenkollektiv der Minderjährigen wird hier daher

genauer betrachtet. 

5.3.1.1. Technische Parameter

Es gilt: Je jünger ein Patient ist, desto länger hat dieser mit den möglichen Effekten

einer Strahlenbelastung auf seinen Organismus, wie der Induktion eines Tumors zu

leben [58]. Zudem sind seine Organe empfindlicher gegenüber radiologischen Effekten

[58, 102]. Gleichzeitig ist bei jungen Patienten davon auszugehen, dass sie im Laufe

ihres Lebens erneut radiologische Verfahren und dementsprechend weiterer Strahlung

80 / 108



Diskussion

ausgesetzt sind [26, 84]. Diese drei Aspekte führen zu der Schlussfolgerung, dass

besonders bei jungen Patienten eine Untersuchung erfolgen sollte, bei der die

Strahlenbelastung möglichst niedrig liegt. 

In dem hier untersuchten Patientenkollektiv ist dies umgesetzt. Unter Betrachtung der

Ergebnisse liegt der durchschnittliche CTDIw im Patientenkollektiv der Minderjährigen

sowohl im Bereich der Frontobasis (2,44mGy gegenüber 2,94mGy), als auch im

Bereich der Laterobasis (4,76mGy gegenüber 6,02mGy) durchschnittlich signifikant

unter denen des adoleszenten Patientenkollektivs. Wie unter 5.1. bereits erklärt,

können Einstellungsparameter wie Strom, Spannung, Rotationswinkel und FOV dazu

beitragen. Diese Aussage spiegelt die Entwicklung in der Technik der DVT-Geräte

wieder. Vor ca. 10 Jahren existierten vornehmlich Geräte mit konstanten

Geräteeinstellungen ohne dass der Untersucher Einfluss auf Strom, Spannung,

Rotationswinkel und FOV hatte. Die Standardeinstellung war voreingestellt mit

Parametern für die Aufnahme eines Erwachsenen und den dementsprechend höheren

Dosiswerten. Erst durch Geräte mit variablen Einstellungsmöglichkeiten konnten

Untersuchungsprotokolle individualisiert werden und dadurch z.B. die Dosis bei

Kindern minimiert werden [58].

Für den Bereich der Frontobasis ist im Vergleich der beiden Altersgruppen erkennbar,

dass sich die durchschnittlichen Werte von Spannung und Strom und das FOV

unterscheiden, der Rotationswinkel ist in beiden Gruppen mit der nahezu

ausschließlichen Nutzung der 180°-Rotation einheitlich. Unter genauerer Betrachtung

der Ergebnisse zu Spannung und Strom ist ersichtlich, dass im Bereich der

Frontobasis die Werte von Strom und Spannung signifikant unter denen des

adoleszenten Kollektivs liegen (3,56mA gegenüber 4,03mA; 84,71kV gegenüber

85,22kV). Eine Reduktion der Dosis mittels Minimierung von Strom und Spannung ist

somit erfolgt. Bei der Wahl der FOV zeigten sich ebenfalls Abweichungen. Unter

Betrachtung des minderjährigen Patientenkollektivs der Frontobasis kann

hervorgehoben werden, dass nur ca. 70,9% (n=73) der Patienten eine 14x10cm

Aufnahme erhalten haben. Nahezu ein Viertel der Patienten (26,2%, n=27) hat

hingegen eine kleinere 10x10cm Aufnahme erhalten. Der Unterschied des

Zylinderdurchmessers liegt zum einen an der Kopfgröße angepassten und somit

reduzierten FOV-Wahl bei Kindern [102], zum anderen aber auch an der erhöhten Zahl

der Indikationen für eine Mittelgesichtsfraktur in dem jungen Patientenkollektiv mit

folglich möglich kleineren FOVs. 
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Im Bereich der Laterobasis lässt sich nur eine Signifikanz bezüglich der Stromstärke

(6,46mA gegenüber 7,82mA) feststellen. Die durchschnittlichen Werte der Spannung

unterscheiden sich nicht signifikant. Dies könnte an dem kleinen Patientenkollektiv von

nur 18 Patienten liegen. Zu bemerken ist dabei, dass sich dennoch ein signifikanter

Unterschied des durchschnittlichen CTDIw zeigt. Dies kann bestärken, dass die

Stromstärke als größter Einfluss auf die Dosis anzusehen ist, wie es auch bei Ludlow

et al. postuliert wurde (s.o.), denn auch Rotationswinkel und FOV als andere

Einflussparameter unterscheiden sich im Bereich der Laterobasis nicht zwischen den

Altersgruppen. In beiden Altersgruppen wurde in der Diagnostik der Laterobasis zu ca.

50% eine 360° und zu 50% eine 180° Rotation genutzt. Diese Verteilung lässt sich auf

die Protokolle von 2012 und 2013 zurückführen. Bezüglich des FOV ist sowohl bei der

Gruppe der Minderjährigen als auch bei der Gruppe der Adoleszenten zu über 92,9%

(n=26) bzw. 95,1% (n=292) das kleinst mögliche FOV von 6x6cm gewählt.

Ein weiterer auf die Dosis einflussnehmender Faktor sind die vorgeschalteten Scout-

Aufnahmen. Hierzu ist festzustellen, dass im minderjährigen Patientenkollektiv in

beiden Regionen 15-20% (34,0% n=35, 57,1% n=16) weniger Scout-Aufnahmen

gefahren worden sind. Dies könnte sich zum Einen dadurch erklären, dass durch den

Verzicht auf eine Scout-Aufnahme bewusst die Strahlenbelastung reduziert wurde,

Zum Anderen bei Kindern kleinere Untersuchungsfelder erfasst werden müssen. Eine

Erfassung der zu untersuchenden Region durch eine Scout-Aufnahme kann hier

folglich überflüssig sein.

Als letzte Besonderheit des jungen Patientenkollektivs ist das Vorliegen von

Wiederholungsaufnahmen durch verwackelte Aufnahmen zu erläutern. Es ist

festzustellen, dass im minderjährigen Patientenkollektiv von insgesamt 131 Patienten 5

Wiederholungen durchgeführt werden mussten, alle auf Grund einer primär

verwackelten Aufnahme. Dies macht 3,8% des Kollektivs aus, im Patientenkollektiv der

Adoleszenten erhielten 17 von insgesamt 1450 Patienten (1,17%) eine

Wiederholungsaufnahme bei verwackelter Erstaufnahme. Die Altersverteilung zeigt,

dass diese 5 minderjährigen Patienten ein Alter von 6-12 Jahre aufweisen. Ein

erhöhtes Risiko durch fehlendes Stillsitzen in dieser Altersgruppe ist also durchaus

vertretbar. Die Annahme, dass besonders bei Kindern vermehrt verwackelte

Aufnahmen entstehen, kann jedoch nicht endgültig unterstützt werden. Vier dieser fünf

Aufnahmen waren im Bereich der Laterobasis lokalisiert. Sowohl das kleine FOV mit

erhöhtem Risiko für Bewegungsartefakte (s.o.), als auch das Alter des Patienten

könnten ein Grund für die vermehrten Wiederholungen darstellen. Zudem bietet das
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Kollektiv mit nur 5 Patienten eine fragliche Repräsentativität. Auch bei dem

Patientenkollektiv der Adoleszenten liegt es nahe, anzunehmen, dass besonders bei

ältere Patienten vermehrte Bewegungsartefakt entstehen, z.B. durch schlechtere

Kommunikationsbedingungen und Begleiterkrankungen mit eingeschränktem

Sitzvermögen. 6 von 1450 Patienten des Kollektivs waren zum Zeitpunkt der Aufnahme

über 70 Jahre alt, 5 Patienten erhielten davon eine Aufnahme der Laterobasis. Wie bei

den besonders jungen Patienten kann folglich das Alter aber auch die Aufnahmeregion

die vermehren Bewegungsartefakt bedingen. Die Repräsentativität ist hier durch das

deutlich größere Patientenkollektiv höher einzuschätzen. Vergleichende Studien zu

diesem Bereich der Wiederholungsaufnahme in Abhängigkeit zum Alter konnten nicht

gefunden werden.

5.3.1.2. Indikationen

In beiden Regionen lässt sich feststellen, dass die TOP-Indikationen sich ähneln,

jedoch eine andere Rangfolge aufweisen.

Im Bereich der Frontobasis macht die Indikation 'Mittelgesichtsfraktur' mit 53,4% (n=55)

die häufigste Indikation aus, gefolgt von den TOP-Indikationen des Patientenkollektivs

der Adoleszenten 'Chronische Sinusitis sowie Nasenatmung', etc. Dies lässt sich durch

die höhere Wahrscheinlichkeit eines akuten Traumas anstelle eines chronisches

Prozesses im jungen Patientenalter erklären. 

Im Bereich der Laterobasis stellt das Cholesteatom mit 8 Patienten (28,6%) die

häufigste Indikation beim Patientenkollektiv der Minderjährigen dar, im adoleszenten

Kollektiv ist es 58 Patienten (18,9%) die zweithäufigste Indikation. Es bleibt dabei zu

berücksichtigen, dass das gesamte Patientenkollektiv der Minderjährigen im Bereich

der Laterobasis nur 28 Patienten ausmacht. Nur die beiden häufigsten Indikationen

sollen daher beleuchtet werden.

Das Cholesteatom als häufigste Indikation kann nach seiner Ursache in verschiedene

Formen eingeteilt werden. Die angeborene (primäre) und die erworbene (sekundäre)

Fo rm [23]. Es ist anzunehmen, dass die minderjährigen Patienten in dem hier

analysierten Datensatz die primäre Form des Cholesteatoms aufweisen. Dies kann

erklären, warum das Cholesteatom als chronischer Prozess in dem jungen Kollektiv

vertreten ist. Die zweithäufigste Indikation ist die 'Lagekontrolle CI' mit 6 Patienten

(21,4%). Im Patientenkollektiv der Adoleszenten ist die Indikation 'Lagekontrolle CI' mit

89 (29,0%) die häufigste Indikation. Dazu ist festzustellen, dass erst im zunehmenden
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Alter Cochlea-Implantate eingesetzt werden, nachdem andere Hörgerätversorgungen

versagt haben [21]. Dies erklärt die unterschiedlichen Häufigkeitsverteilungen in den

Altersgruppen.

5.4. Fall Sonstiges

Wie bei den Indikationen 'Lagekontrolle Epithese postoperativ' und 'Fremdkörper

Mittelohr' im Bereich der Laterobasis wurde auch bei diesem Patient versucht einen

metallener Fremdkörper mittels DVT zu detektieren. Der Patient lokalisierte das

Fremdkörpergefühl auf den Bereich des Halses, weshalb diese Region probeweise mit

der DVT erfasst wurde. Diese Bildgebung und auch die folgende Röntgen-Thorax-

Aufnahme erwiesen sich als unauffällig. Dies kann zum Einen daran liegen, dass der

Fremdkörper nicht mehr in diesem Bereich lokalisiert war oder der Fremdkörper wegen

seiner geringen Größe (Endstück eines Zungenpiercings) zu klein war. Zum Anderen

herrschen in der Region des Halses vorwiegend Weichteilkontraste vor, welche nicht

die Stärke der DVT-Bildgebung darstellen. Es handelte sich insgesamt um ein

experimentelles Fallbeispiel, weitere Fälle zur Testung der DVT im Bereich der

Halsregion wären nötig um hinreichende Aussagen über den Einsatz der DVT im

Bereich der Halsregion zu ermöglichen.

5.5. Einschränkungen und Limitationen der Studie

5.5.1. Patienten, Material und Methoden

Bei der hier durchgeführten Studie handelt es sich um eine Studie auf Basis eines

retrospektiv ermittelten Datensatzes. Einschränkungen der Ergebnisse und ihrer

Interpretation sind bei retrospektiven Studien gegeben und sollen im Folgenden

beleuchtet werden.

Durch die Nutzung bereits erhobener Daten aus dem Universitätsklinikum war es

möglich, ein großes Patientenkollektiv in die Studie einzubeziehen um eine

aussagekräftige Statistik zu erhalten. Durch die Einteilung in Untergruppen ist jedoch

auch bei diesem großen Datensatz zu sehen, dass nicht alle Ergebnisse die gleiche

Aussagekraft haben. So ist die Untergruppe der Volljährigen mit einer Aufnahme der

Frontobasis mit 1423 Patienten stark vertreten, die Untergruppe der minderjährigen

Patienten mit Aufnahmen der Laterobasis umfasst jedoch nur 28 Patienten. Hier sind

dementsprechend nur eingeschränktere Aussagen zum Kollektiv formulierbar. 
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Für eine valide Darbietung der Daten ist zudem Voraussetzung, dass eine

ausreichende und vollständige Dokumentation der einzelnen Fälle aus dem Zeitraum

der Aufnahme vorliegen muss. Hinsichtlich der technischen Daten lässt sich hierzu

festhalten, dass alle Aufnahmeparameter der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in

dem zugehörigen Programm gespeichert wurden und dementsprechend vollständig

zugängig waren. Der klinische Verlauf der Patienten bereitete in seiner Rekonstruktion

hingegen mehr Schwierigkeiten. Durch die Tatsache, dass für eine radiologische

Bildgebung die Dokumentation der Indikation Voraussetzung ist, konnte aber auch hier

der Datensatz relativ lückenlos reproduziert werden. Durch das Vorhandensein von

Operationsberichten oder überweisende Arztbriefe zu niedergelassenen Kollegen

konnte zudem der weitere Verlauf von einem großen Teil der Patienten suffizient

dargestellt werden.

Die Dokumentationspflicht setzt jedoch nicht voraus, dass die Indikationen zu den

einzelnen Untersuchungen auch tatsächlich mit der Symptomatik übereinstimmen. Ein

Patient, der laut Dokumentation als Indikation 'Nasenatmungsbehinderung' aufgelistet

ist, kann dennoch Zeichen einer chronischen Sinusitis vorweisen (z.B. Klopfschmerz

über den Nasennebenhöhlen, Kopfschmerzen,...). Dies kann durch den zuständigen

Arzt jedoch nicht dokumentiert worden sein, so dass er nicht unter der Indikation

'Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung' sondern nur als

'Nasenatmungsbehinderung' in unserem Datensatz aufgelistet ist. Durch detailliierte

Begutachtung von Vorgeschichte und weiteren Verlaufs der Patienten wurde versucht

eine Reduktion dieses Zuordnungsfehlers zu erlangen.

Ein Problem, welches sich während der Erhebung ergab und in vorherigem Absatz

sichtbar wird, war die Formulierung der Indikationen. Eindeutige Indikationen wie akute

Sinusitis oder Tränenwegsstenose konnten übernommen werden, andere Indikationen

mussten neu formuliert werden und beinhalten somit nun Aspekte ähnlicher

Fragestellungen (z.B. Fokussuche, s. Methoden). Positiv hervorzuheben ist hier, dass

die großen Fragestellungen meist gut voneinander abgrenzbar waren oder durch die

Größe der einzelnen Kollektive dieser Fehler reduziert werden konnte. Besonders in

der Diskussion wird zusätzlich klar, dass bei einigen kleinen Krankheitsbildern indirekt

eine Zuordnung zu größeren Indikationen hätte erfolgen können. Deren zugrunde

liegende Literatur und damit zu rechtfertigenden Indikationen wären dann auf diese

übertragbar. 
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Retrospektive Studien können in ihren Ergebnissen häufig systematisch verzerrt sein.

Vorsicht geboten ist hier besonders bei äußeren, nicht beeinflussbaren

Zusammenhängen. Durch die Wahl eines großen Kollektives und einen einheitlichen

Untersuchungszeitraum wurde versucht diese Verzerrungen möglichst klein zu halten.

Einflussnehmende Faktoren wie eine saisonale Variabilität der Indikation z.B. Zunahme

der Indikation Nasenatmungsbehinderung durch Allergie im Frühjahr, wurden z.B durch

die ganz-jährliche Datenerhebung reduziert.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass ein deutlicher Vorteil des Validität dieses

Datensatzes durch seinen großen Umfang bedingt ist. Deskriptive Aussagen zu

Verteilungen können auch unter gewissen Einschränkungen als repräsentativ

betrachtet werden. Die Methode der deskriptiven Statistik ist bei diesem retrospektiven

Studiendesign die angemessene Form der Datenanalyse.

5.5.2. Literatur

In der Diskussion der einzelnen Indikationen wurde versucht eine Brücke zum

aktuellen Stand der Bildgebung der jeweiligen Krankheitsbilder zu schlagen. Dabei

wurden, wenn möglich, auch die AWMF-Leitlinien als ein sich stetig aktualisierendes

Netzwerk der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften in Deutschland

oder die Empfehlungen der Strahlenschutzkommission genutzt. Da die Bildgebung

mittels DVT eine junge, sich noch in der Entwicklung befindliche Bildgebung ist, lag zu

verschiedenen Indikationen eine unterschiedlich breite Studienlage vor. Dies erklärt,

dass auch kleine, weniger repräsentative Studien den Einzug in diese Dissertation

erhalten haben. Wenn möglich wurden relevante, in vielen anderen Studien rezitierte,

Studien hervorgehoben.
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6. Ausblick

Wie unter Betrachtung der Diskussion erkennbar, hat sich die DVT bereits in vielen

Gebieten etabliert und stellt eine Alternative zur CT dar. Durch die hinreichend gute

Darstellbarkeit im Bereich von Fronto- und Laterobasis von auch kleinen, anatomisch

und klinisch relevanten Strukturen ist anzunehmen, dass hier ein weiteres

Fortschreiten der DVT zu erwarten ist. Gleichzeitig sind Studien wünschenswert, die

mittels einheitlicher Hauptzielgrößen und Studienkriterien die weiter fortbestehende

Diskussion bezüglich der Dosis-Unterschiede zwischen CT und DVT beenden. Derweil

ist aber auch im Bereich der CT durch Weiterentwicklungen zu hochauflösenden

Geräten und dosiseinsparenden Protokollen eine Überholung alter Leitlinien und

Indikationen zu erwarten. 

Neben den oben genannten Anwendungsgebieten wird der Einsatz der DVT

intraoperativ diskutiert. Hier bieten sich besonders durch die geringe Gerätegröße und

der postulierten geringen Strahlenbelastung Vorteile. Studien am Modell zeigten sich

vielversprechend [4, 77], großflächige Studien am Patienten sind hier noch

abzuwarten.

Einen, die DVT derzeit limitierenden Faktor stellt die relativ lange Rotationszeit mit dem

daraus resultierenden Risiko von Bewegungsartefakten dar. Hier sollte durch neuere,

schnellere Geräte eine Verbesserung erreicht werden. Auch die geringe Weichteil-

kontrastierung limitiert derzeit noch den Einsatz. Diesbezüglich existieren nun bereits

sogenannte Hounsfield-kalibrierte Geräte, die die DVT im Bereich der

Weichteildiagnostik ermöglichen sollen [79], wobei deren präzise Bedeutung es noch

zu evaluieren gilt.

Die Entwicklungen der DVT als radiologisches Verfahren in der Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde sind insgesamt vielseitig. Durch gleichzeitig zu beobachtende

Entwicklungen im Bereich von CT und MRT werden sich stetige Veränderungen der

einzelnen Verfahren in ihren Protokollen und Anwendungsgebieten ergeben. Für den

Patienten ist dementsprechend eine Verbesserung der Diagnostik und in der Reduktion

der Strahlenbelastung zu erwarten.
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7. Zusammenfassung

Die Digitale Volumentomografie (DVT) ist ein radiologisches Verfahren, welches in den

letzten Jahren zunehmend Einzug in die Diagnostik im Bereich der Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde gefunden hat. Als Verfahren mit geringerer Dosisbelastung als die CT

bei gleichzeitig guter räumlicher Auflösung und leichter Anwendbarkeit tritt sie dabei

immer mehr in den Vordergrund. Ziel dieser Arbeit war es, erstmals den Stellenwert der

DVT in der alltäglichen Diagnostik eines Universitätsklinikums herauszuarbeiten.

Dadurch sollten Unterschiede bezüglich der Geräteeinstellung zwischen den zu

untersuchenden Regionen, den spezifischen Indikationen und den verschiedenen

Alterskollektiven geklärt werden. Es wurden die gesamten DVT-Aufnahmen mit

Fragestellungen im Gebiet der HNO-Heilkunde aus den Jahren 2012 und 2013

gesammelt und retrospektiv technische Einstellungsparameter, das Alter der Patienten,

die speziellen Indikationen und der klinische Verlauf der Patienten erhoben. Es ergab

sich ein Patientenkollektiv von 1862 Patienten mit 1526 Aufnahmen im Bereich der

Frontobasis und 335 Aufnahmen im Bereich der Laterobasis.

Bezüglich der technischen Parameter sind Unterschiede zwischen den Regionen

feststellbar. So erfolgten Aufnahmen im Bereich der Frontobasis durchschnittlich mit

einer geringeren Dosis als an der Laterobasis (2,90mGy vs. 5,92mGy). Hervorzuheben

ist die Protokolländerung zwischen den Jahren 2012 und 2013, welche im Bereich der

Laterobasis eine deutliche Reduktion der Dosis durch die Umstellung der Rotation von

360° auf 180° erzielte (6,97mGy vs. 4,17mGy). Durch die anatomischen Feinheiten ist

im Bereich der Laterobasis dennoch eine höhere Dosis und auch die Nutzung von

Scout-Aufnahmen berechtigt. Auch sind hier vermehrt Wiederholungsaufnahmen zu

verzeichnen (3,6% vs. 2,4%), die durch die Individualisierung der Einstellung von

Scout-Aufnahmen, Rotationswinkel und FOV reduziert werden können.

In beiden Regionen wurden durch die Häufigkeitsverteilungen die Top 8-Indikationen

ermittelt, durch welche so indirekt Rückschlüsse auf der Stellenwert der DVT bei

diesen Indikationen zu ziehen sind. 

Im Bereich der Frontobasis ergaben sich der Häufigkeit nach die TOP 8-Indikationen

'Chronische Sinusitis sowie Nasenatmungsbehinderung' , 'Chronischen Sinusitis',

'Mittelgesichtsfraktur', 'Nasenatmungsbehinderung', 'Akute Sinusitis', 'Polyposis nasi

sowie Nasenatmungsbehinderung', 'Fokussuche' und 'Rhinorrhoe'. Der häufige Einsatz
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der DVT im Bereich der Rhinosinusitis erklärt sich dadurch, dass diese in den Leitlinien

der Rhinosinusitis von 2011 fest verankert und der CT gleichgestellt ist. Bei anderen

Indikationen ist dies bislang nicht erfolgt.

Im Bereich der Laterobasis war die Indikation 'Lagekontrolle Cochlea-Implantate' vor

der Indikation 'Cholesteatom' die häufigsten Indikationen, gefolgt von 'Status

Felsenbein bei kontralaterale Seite Pathologie', 'Chronische Otitis media

mesotympanalis', Schallleitungsstörung', 'Ausschluss Mastoiditis', 'Raumforderung

Gehörgang' und 'Otosklerose'. Zu Grunde liegend sind hier erfolgreiche

Studienergebnisse, die sich in der Vergangenheit mit der Darstellbarkeit von Mittel- und

Innenohr beschäftigt haben und hier gleichwertige Ergebnisse zur CT erzielen konnten.

Für das Patientenkollektiv der Minderjährigen ergaben sich Unterschiede in der

durchschnittlichen Dosis gegenüber des Patientenkollektiv der Adoleszenten

(Frontobasis: 2,44mGy vs. 2,94mGy, Laterobasis: 4,76mGy, vs 6,02mGy). Durch die

variablen Einstellungen am DVT-Gerät ist eine Anpassung der Untersuchungs-

protokolle an das junge Kollektiv möglich. Infolgedessen ergab sich bei diesem, im

Bezug zur Strahlenbelastung als risikoreich einzustufendes Kollektiv, eine geringere

Strahlenbelastung. Auch war zu vermerken, dass hier andere Häufigkeitsverteilungen

der Indikationen vorlagen. So waren die Mittelgesichtsfraktur im Bereich der

Frontobasis und das Cholesteatom im Bereich der Laterobasis die häufigste Indikation

zur DVT-Bildgebung.

Die DVT-Bildgebung ist ein neues Verfahren, welches sich momentan parallel zur

klinischen Anwendung weiterentwickelt. Auch in Zukunft sind durch weitere

Erkenntnisse in der Forschung neue Protokolle mit Optimierung von Dosis und Bild bei

spezifischen Indikationen zu erwarten. Eine weitere Verbreitung der DVT ist durch

neue Anwendungsgebiete, z.B. intraoperativ oder neue Techniken, wie HU-kalibrierte

Geräte, anzunehmen. Dabei bleibt zu berücksichtigen, dass durch die Einschränkung

der DVT bezüglich der Weichteildarstellung auch in Zukunft neue CT-Techniken und

die MRT in der Diagnostik der oben genannten Indikationsgebiete eine wichtige Rolle

spielen werden.

Weitere vergleichende Dosis-Studien zwischen DVT und CT mit einheitlichen

Zielgrößen sowie weitere Analysen der einzelnen Indikationen sind durchzuführen, um

die Rolle des DVT im Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde weiter zu präzisieren.
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8. Summary

Cone-beam Computed Tomography (CBCT) is an increasing radiological method in the

diagnostic of frontal and lateral skull base. Because of the lower radiation dose in

comparison to the CT, a higher spatial resolution and an easier application it becomes

more and more important. The aim of this study was to show the importance of CBCT

in daily use of the university hospital in Marburg. Thereby, the disparities in the

adjustment between the different regions of examination, specific indications and

different age groups should be clarified. For this study, every CBCT-image including

questions of ENT from the years 2012 and 2013 was identified retrospectively.

Technical parameters of the device, indications for imaging and the clinical follow-up of

the patients were collected. This resulted in a group of 1862 patients with 1526 images

of the frontal skull base and 335 images of the lateral skull base. 

Related to the technical parameters there were significant differences between the

regions concerning the average currency (mA), tube voltage (kV), FOV and rotation

resulting in a lower CDTIw (mGy) for the images of the frontal skull base (2,90mGy vs.

5,92mGy). In this study there also could be shown that a change in protocol between

the years 2012 to 2013 was conducted. There was a huge reduction of dosage in the

lateral skull base due to this protocol change in rotation from 360° to 180° (6,97mGy

vs. 4,17mGy). Because of its fine anatomic structure in the lateral skull base there is

still a higher dosage and a commonly use of scout-imaging necessary. More repetitions

of imaging can be recognized, too (3,6% vs. 2,4%). But with individualized adjustment

of scout-imaging, rotation and FOV they can be reduced. 

In both regions the frequency of the top 8-indications were determined.

In the region of the frontal skull base the most frequently used indication was the

'chronic sinusitis with insufficient nasal breathing' followed by the indications 'chronic

sinusitis', 'fractures of the mid face', 'insufficient nasal breathing', 'acute sinusitis', 'nasal

polyposis with insufficient nasal breathing', 'search of focus' and 'rhinorrhoea'. The

frequent use of CBCT in area of rhinosinusitis can be explained by the german

guidelines of rhinosinusitis from 2011, in which CBCT is already fixed and equalized to

the CT. For other indications, this isn't carried out yet. 

In the region of the lateral skull base the most frequently used indication was the

'control of the position of cochlear implants' followed by the indications 'cholesteatoma',

'status of the temporal bone with contralateral pathology', 'chronic otitis media
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mesotympanalis', 'disturbance of sound conduction', 'mastoiditis', 'tumor of the external

ear canal' and 'otosclerosis'. Several studies in the past have shown the equality of

CBCT and CT in the visualization of mid and inner ear. In the german guidelines of

chronic inflammation of the mid and inner ear the CBCT is already advised. 

In regard to underaged patients with their higher risk of radiation damage, there are

differences in dosage compared with the adolescent patients (frontal skull base:

2,44mGy vs. 2,94mGy, lateral skull base: 4,76mGy, vs 6,02mGy). Variabilities in the

CBCT-adjustment allowed an adaption to the smaller heads and need of a lower

radiation dose. Therefore it became possible to reduce the dosage in the young

collective. This could be emphasized in this study. Besides, the underaged collective

shows a different grading of the indications. The acute trauma with a 'fracture of the

mid face' is the most common indication in the frontal skull base and the

'cholesteatoma' in the lateral skull base. 

Altogether, the CBCT is a relatively new radiological method, which is developing

rapidly parallel to its clinical application. Therefore one can expect that in the future

new protocols will be established. This may result in a further reduction of dosage and

an increasing quality of the images. Also new fields like intraoperative application and

hounsfield-adjusted tomographs are investigated. But because of the limitations in low-

contrast resolution other imaging methods like MRI or modern technologies in CT have

to be considered, too. 

Besides, further research is needed to end the discussion of advantages of dosage

between CBCT and CT and to define the value of CBCT in the single indications more

precisely. 
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