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1 Einleitung

Bei chirurgischen Eingriffen im Bereich des Unterkiefers ist die genaue Lokalisierung
des Canalis mandibulae von entscheidender Bedeutung. Die Verletzung des in ihm
verlaufenden Nervus alveolaris inferior kann zu einer Beeintrachtigung des Patienten
mit  Sensibilitdtsstorungen  oder  Sensibilitdtsverlust im  Bereich  seines
Versorgungsgebietes an Unterlippe, Gingiva und Zahnen fiihren [4, 24]. Besonders bei
elektiven Eingriffen wie Weisheitszahnentfernungen, Dysgnathiechirurgie und in der
dentalen Implantologie ist eine exakte Lagebestimmung essentiell [6, 24, 97, 102].
Auch bei einer Uberfiillung des Wurzelkanales im Seitenzahnbereich kann das
Wurzelkanalfiillmaterial in den Nervkanal gelangen und eine toxische oder
mechanische Schddigung des Nervus alveolaris inferior hervorrufen [91]. Ebenso kann
die Kiirettage eines apikalen Granuloms zur Er6ffnung des Mandibularkanals fiihren
[56].

Die pridoperative Diagnostik des Unterkiefers wurde bislang mit nativradiologischen
Methoden wie Orthopantomogramm (OPG) und okzipitofrontaler Aufnahme des
Unterkiefers nach Clementschitsch sowie mit tomographischen Darstellungen wie
Magnetresonanztomographie (MRT), Computertomographie (CT) und digitaler
Volumentomographie (DVT) durchgefiihrt [31]. Die Orthopantomographie mit
Messreferenz  stellt bis heute wunter den bildgebenden Verfahren die
Standarddokumentation hinsichtlich des vorhandenen Knochenangebotes bei einer
Implantatinsertion dar. Da die Versorgung eines Patienten mit Implantaten im Bereich
der Zahnheilkunde in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen hat, nimmt
insbesondere die prdoperative Implantatdiagnostik eine bedeutendere Stellung ein. In
der dentalen Implantologie ist die Versorgung des zahnlosen Kiefers zu einem
Routineeingriff geworden [78].

Eine neuartige experimentelle pridoperative Diagnosetechnik besteht in der
Flachendetektor-Volumencomputertomographie (engl. flat panel volumetric computed
tomography, fpvCT), im folgenden VCT genannt, mit einer verbesserten Auflésung
sowie geringeren Bildverzerrungen durch das Arbeiten mit isotropen Datensdtzen. Die
VCT befindet sich derzeit im experimentellen Stadium und ist noch nicht fiir
Untersuchungen am lebenden Menschen zugelassen. Nun soll die VCT im
experimentellen Stadium auf ihre Genauigkeit und ihr diagnostisches Potential

tiberpriift werden.



Das Ziel der vorliegenden Studie besteht darin, die neue Methode der Flichendetektor-
Volumencomputertomographie beziiglich der Genauigkeit der Darstellung des
Unterkiefers und des in ihm verlaufenden Canalis mandibulaec am Humanpréparat zu
untersuchen.

Dazu wird das VCT sowohl mit realen Schnittpriparaten als auch mit fiinf
verschiedenen Orthopantomogrammen als herkdmmlichen Verfahren der Bildgebung

verglichen.



2 Literaturiibersicht

2.1 Anatomie der Mandibula

Die Mandibula besteht aus einem hufeisenférmig gebogenen Corpus mandibulae und
den beiden schrig aufsteigenden Unterkieferdsten, den Rami mandibulae, mit ihren
Processus condylaris und coronoideus. Die beiden Unterkieferkdrper verschmelzen im
Kinnbereich und bilden eine Symphyse aus, die am Ende des ersten Lebensjahres
synostosiert [83]. Die Mandibula ist ein frei beweglicher Knochen, besetzt mit der
kréftigen Kaumuskulatur. Ramus und Corpus schliefen den Kieferwinkel, Angulus
mandibulae, ein. Das Corpus mandibulae besteht aus der Basis mandibulae und der
zahntragenden Pars alveolaris, in der sich die Alveoli dentales, die Zahnfdcher,
befinden. An der bukkalen Flache 6ffnet sich im Bereich unterhalb der Alveoli dentales
des 1. oder 2. Pramolaren das Foramen mentale. Aus diesem treten der Nervus mentalis,
Endast des Nervus alveolaris inferior, und die Arteria mentalis aus. Am hinteren Teil
des Corpus befindet sich eine vom Vorderrand des Ramus schrag absteigende Linie, die
Linea obliqua. Ihr entspricht an der Innenseite des Processus coronoideus die Christa
temporalis, die in das Trigonum retromolare auslduft. Die duflere Oberfliche der
Mandibula wird von den angrenzenden Weichteilen, insbesondere der ansetzenden
Muskulatur geprdgt [7]. In der Kinnregion befinden sich so die Spina mandibulae
(Ansitze der Mm. genioglossi und Mm. geniohyoidei) und die Fossae musculi digastrici
(Ansatz des Venter anterior des M. digastricus). Am Kieferwinkel erkennt man bukkal
die Tuberositas masseterica (Ansatz des M. masseter), lingual die Tuberositas
pterygoidea (Ansatz M. pterygoideus medialis) und unterhalb des Kieferkopfchens die
Fovea pterygoidea (Ansatz des M. pterygoideus lateralis). Die Linea mylohyoidea dient
dem gleichnamigen Muskel als Ansatz und ist gleichzeitig die apikale Begrenzung des
Mundbodens. Die Foveae sublingualis und submandibularis werden von den
Driisenpaketen der gleichnamigen Unterzungendriisen ausgefiillt [80]. Der
Kieferknochen, bestehend aus einer duBleren Kompaktaschicht und einer inneren
Spongiosa, ist an die funktionellen Belastungen des Kauorgans optimal angepasst. Die
Spongiosa zeigt einen trajektoriellen Bau. Dabei ist die Spongiosastruktur in der Pars
alveolaris dichter als im Corpusbereich, in dem gréflere Markrdume vorhanden sein
konnen [57]. Die Trajektoren sind auf die Druck- und Zugspannungen ausgerichtet. Die

Kompakta ist im Bereich der Hauptbelastungen pfeilerartig verstérkt [41]. Der Nervus
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alveolaris inferior verlduft posterior des Nervus lingualis an der Lingualfliche des
Ramus mandibulae abwirts bis zum Foramen mandibulae, an dem er mit dazugehdriger
Arterie und Vene in den Knochen eintritt. Medial wird das Foramen von einem
Knochenspan, der Lingula mandibulae, verdeckt, an der das Ligamentum
sphenomandibulare ansetzt [100]. Hier spaltet der Nervus alveolaris inferior den Nervus
mylohyoideus ab und verlduft selbst durch den Canalis mandibulae, in dem er den
Plexus dentalis inferior zur Versorgung der Zdhne und Gingiva bildet. Er tritt dann

durch das Foramen mentale aus der Mandibula aus [106].



2.2 Verlauf des Canalis mandibulae

Fiir den Verlauf des Canalis mandibulae findet man in der Literatur unterschiedliche
Angaben. So beschreiben ENNIS ET AL. in ihrer Studie den Verlauf des Canalis
mandibulae zwischen der Kortikalis des Mandibulaunterrandes und einer Position
oberhalb des apikalen Drittels der Wurzelspitzen [25]. RING sieht den Mandibularkanal
als radioluzentes Band, welches sich im Bereich des 3. Molaren und des 2. Pramolaren
den Wurzelspitzen ndhert [79]. REICH schildert den Verlauf des Mandibularkanals in
der Draufsicht als doppelt S-formig, wobei er sowohl den Abstand des Kanals zur
lingualen und bukkalen Kortikalis untersucht als auch die linguale und bukkale
Kortikalisdicke. Die Kortikalis ist bukkal durchschnittlich dicker als lingual [77].
LEVINE ET AL. bestimmten in ihrer Studie den Abstand des Mandibularkanals zur
bukkalen Kortikalis der Mandibula und zum crestalen Alveolarkammrand in Hohe des
1. Molaren bei 50 Patienten. Durchschnittlich befand sich der Kanal 4,9 mm von der
bukkalen Kortikalis und 17,4 mm von dem Alveolarkammrand entfernt, wobei eine
Abhingigkeit von Alter und Rasse auffiel. So ist der Abstand sowohl zur bukkalen
Kortikalis als auch zum Alveolarkammrand bei dlteren und weiBBhdutigen Patienten
geringer [60]. Andererseits wird ein relativ konstanter Verlauf des Gefal-
Nervenbiindels zum Unterrand der Mandibula dargestellt [84]. In einer weiteren Studie
wird berichtet, dass ein tiefer Verlauf des Mandibularkanals mit groBerer Haufigkeit bei
Patienten nach dem 40. Lebensjahr, besonders bei Frauen, vorkommt [66]. Einen
hiufigen Verlauf des Canalis mandibulae in der unteren Mandibulahilfte bestdtigen
auch KIESER ET AL. [51].

Der Durchmesser des Canalis mandibulae wird durchschnittlich mit 2 bis 2,5 mm
angegeben, wobei die begrenzende diinne Kanalkortikalis in alle Richtungen perforiert
ist, um Canalicules nutricientes, kleine Erndhrungsgefifle, zu den Alveolen abzugeben
[57]. HAHN hingegen gibt Durchmesserwerte von 4 bis 6 mm fiir den initialen
Kieferabschnitt und 2,9 bis 4 mm fiir den Bereich kurz vor dem Foramen mentale an
[34]. NORTJE ET AL. beschreiben in ihrer Studie an 3612 routinemifBig durchgefiihrten
Orthopantomogrammen den Mandibularkanal als in der Regel bilateral symmetrisch.
Nur 0,4 % der untersuchten Objekte weichen von dieser Symmetrie ab [71]. Die
Angaben {iber akzessorische Kanile dhneln denen LANGLAIS ET AL., die in ihre Studie
6000 Orthopantomogramme einschlossen. Die Mehrzahl der Mandibularkanéle ist in

zwel Variationen einzuteilen, einen hohen und einen tiefen Verlauf, wihrend



intermedidre Verldufe selten auftreten [58]. Eine neuere Studie, die den Verlauf des
Canalis mandibulae mittels CT (Computertomographie) und cone-beam-CT
untersuchte, fand eine noch geringere Haufigkeit eines doppelten oder akzessorischen
Kanals als NORTJE und LANGLAIS [81]. AuBlerdem ist ein akzessorischer Kanal nur
mittels dreidimensionaler Rontgentechniken nachweisbar [82]. In Untersuchungen an
zahnlosen Unterkiefern wird meistens ein Nervenkanal gefunden, der kleinere
Abzweigungen an crestalere Abschnitte der Mandibula abgibt. Seltener sei die Bildung
eines Nervenplexus anzutreffen [50]. Mit steigendem Alter ndhert sich der
Mandibularkanal und das Foramen mentale atrophiebedingt der Oberfliche des
Alveolarfortsatzes [45].

Auch tiber die Begrenzung des Canalis mandibulae gibt es verschiedene Darstellungen.
Zunichst wird berichtet, dass der Nervus alveolaris inferior und die ihn begleitenden
Gefile frei durch die Unterkieferspongiosa ziehen [28]. Spater gehen einige Autoren
allerdings von der Existenz eines Mandibularkanals aus. So wird nach Untersuchungen
von KIERSCH und JORDAN die Begrenzung des Mandibularkanals durch eine
geschlossene Kompaktalamelle dargestellt [49]. Diese Ergebnisse werden durch
elektronenmikroskopische Betrachtungen unterstiitzt [59]. Eine sowohl kraniale als
auch kaudale Verdichtungslinie bei rontgenologischen Untersuchungen zum
Kanalverlauf wurden auch von weiteren Autoren gefunden [79].

Andere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass der Canalis mandibulae keine
abgeschlossene Struktur ist, sondern mit den angrenzenden Markrdumen kommuniziert
[18, 57]. Das GefaB-Nervenbiindel wird in einer caudalen kndchernen Pfanne aus
umgewandelter Spongiosa liegend umschrieben. Die bukkale, linguale und craniale
Begrenzung hingegen ergibt sich zufdllig durch benachbarte und angrenzende
Spongiosatrabekel [38]. RACZ ET AL. beschreiben eine plexiforme Struktur des Nervus
alveolaris inferior. An dieser Struktur sind postgangliondre sympathische Fasern
beteiligt, die auch Ursache fiir vegetative und somatische Storungen (Mydriasis,
Lagophtalmus, Andmie der Bindehaut) nach Anésthesie des Nervus alveolaris inferior
sein konnten. Die Rami alveolares inferior sind dabei die hdufigste Variante des Nervus
alveolaris inferior. Diese Rami verlaufen durch perilinguale Offnungen in die
Mandibula. Der konstanteste dieser Rami wird nach seinem Erstbeschreiber
Robinsonscher Kanal genannt. Er zieht zumeist in die Region des dritten Molaren [76].
Diese Aste macht man auch fiir Anisthesieversagen trotz technisch korrekter

Ausfiihrung verantwortlich [17].



2.3 Bildgebende Verfahren zur praoperativen Darstellung des
Canalis mandibulae

Derzeit stehen verschiedene Mdglichkeiten zur praoperativen Darstellung des Canalis
mandibulae zur Verfligung. In chronologischer Abfolge der wissenschaftlichen
Entwicklungen sind hier die Verfahren der intraoralen Radiographie, die
Orthopantomographie, die konventionelle Tomographie, die Computertomographie
(CT), die Magnetresonanztomographie (MRT) und die digitale Volumentomographie
(DVT) zu nennen. Zunichst ein kurzer Uberblick der Radiologieverfahren:

Der Vorteil der dltesten Technik, der intraoralen Radiographie, besteht in der hohen
Detailgenauigkeit der Abbildung. Allerdings ist die Gréf3e des Bildes eingeschriankt und
reicht oftmals nicht bis zum Canalis mandibulae [11]. Die GroBe der Zahnfilme, die bei
der intraoralen Radiographie zur Darstellung des Canalis mandibulae zum Einsatz
kommen, liegt bei 3 x 4 cm.

Die Orthopantomographie gibt einen generellen Uberblick iiber Maxilla und Mandibula
und die angrenzenden anatomischen Strukturen. Die prinzipiellen Vorteile der
Orthopantomographie bestehen in der guten Gesamtiibersicht, der niedrigen
Strahlendosis, der kurzen Dauer der Aufnahme und der Moglichkeit, auch bei
geschlossenem Mund Aufnahmen durchfiihren zu kénnen [103]. Die Qualitit und das
Auflésungsvermogen der Orthopantomographien verbesserten sich in den letzten Jahren
unter anderem durch kieferangepasste Umlaufbahnen der Rontgengerdte. Die
Bildverzerrung, insbesondere in der horizontalen Dimension ist der Hauptnachteil der
Orthopantomographie. Die Patientenpositionierung und der individuelle Kieferverlauf
im anterioren Bereich sind dafiir entscheidend verantwortlich [103]. Die vertikale
VergroBerung ist bei korrekter Patientenpositionierung recht konstant [95]. Ein
prinzipieller Nachteil der Orthopantomographie ist ihre Begrenzung auf zwei
Dimensionen. Die Strahlendosis der Orthopantomographie ist stark abhéngig von Gerit
und Aufnahmeparametern [70, 104]. Ein Vorteil der Orthopantomographie ist der
relativ geringe Kostenaufwand und die breite Verfligbarkeit.

Die konventionelle Tomographie wurde in den letzten 20 Jahren in die Zahnmedizin
eingefiihrt. Zwei Typen der konventionellen Tomographie werden unterschieden, die
lineare und die multidirektionale Tomographie, wobei letztere zirkuldre, spirale,
elliptische und hypocycloidale Bewegungsbahnen beinhaltet [103]. Bilder der linearen

Tomographie sind oft streifig. Die der komplexeren Bewegungsbahnen erscheinen eher
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verwischt [29]. Im Gegensatz zur spiralen und hypocycloidalen Tomographie hat die
lineare Tomographie keinen konstanten VergroBerungsfaktor [13]. Die Rontgendosis ist
bei geringer Grofe des Untersuchungsobjektes niedriger als bei der
Computertomographie [8]. In den letzten Jahren haben sich die diagnostischen
Moglichkeiten der konventionellen Tomographie enorm verbessert, insbesondere durch
die Spiraltomographie. BOU SERHAL ET AL. schlagen sie deshalb zur rontgenologischen
Implantatplanung bei teilbezahnten Patienten vor [9, 10].

Die CT wurde 1972 durch HOUNSFIELD und CORMACK in den Bereich der Medizin
eingefiihrt [1]. Wihrend das klassische Summationsréntgenbild durch Uberlagerung im
Strahlengang befindlicher Objektstrukturen entsteht, liegt die Grundlage der
computerunterstiitzten Schnittbildherstellung darin, die rdumliche Verteilung einer
physikalischen Eigenschaft des zu untersuchenden Objektes aus unterschiedlichen
Richtungen zu messen und daraus iiberlagerungsfreie Bilder zu berechnen [47]. So
konnen metallische Restaurationen innerhalb des Scanvolumens durch Artefakte die
Beurteilung der zu untersuchenden Region erschweren [27, 89]. Der prinzipielle Vorteil
der CT  hinsichtlich einer Implantatplanung besteht in der Moglichkeit,
Knochendichtemessungen  durchzufiihren  [2, 20, 85], dreidimensionale
Rekonstruktionen vorzunehmen [12, 43, 44, 63, 98] sowie Weichgewebe darzustellen
[105].

Die MRT ist eine nicht rontgenologische Moglichkeit zur Darstellung des Unterkiefers.
Der grofle Vorteil liegt somit im Wegfall der Strahlendosis. Die Technik basiert auf
nichtionisierender Strahlung des elektromagnetischen Spektrums [29]. Dadurch, dass
die MRT fiir die Weichteildarstellung konzipiert ist, kann sie den Inhalt des Canalis
mandibulae darstellen. In Studien wurden gute Ergebnisse hinsichtlich der
Darstellungsgenauigkeit beobachtet [33, 42]. GRAY hilt die MRT auch zur
Implantatplanung fiir geeignet [33]. Kontraindiziert ist die MRT bei Klaustrophobikern,
Patienten mit Herzschrittmachern und ferromagnetischen Implantaten.

Die DVT wurde 1997 entwickelt und bietet hinsichtlich der Hartgewebsdiagnostik
dhnliche Rekonstruktionsmoglichkeiten wie die CT, jedoch verbunden mit einer
geringeren Strahlenexposition [3, 67, 69]. Bei der digitalen Volumentomographie wird
das stationdre Objekt durch eine einmalige Rotation von 360 Grad mit einem
kegelformigen Strahlenbiindel erfasst. Den Hauptindikationsbereich besitzt die DVT in

der Hartgewebsdiagnostik, da sie nicht iiber ein Weichteilfenster verfiigt. Die metrische
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Genauigkeit des DVT bei Abstandsmessungen liegt im Rahmen der CT. Die

dreidimensionalen Datensétze sind jedoch qualitativ weniger hochwertig [31].
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2.4 Darstellungsgenauigkeit verschiedener bildgebender
Verfahren im Bezug auf den Canalis mandibulae

Zum Verlauf und der bildgebenden Darstellung des Canalis mandibulae wurden bereits
verschiedene Untersuchungen durchgefiihrt. Bei anatomischen Messungen des
Abstandes vom Alveolarkamm zum Oberrand des Canalis mandibulae wurde eine
Abweichung von 0,5-1,7 mm im Vergleich zu den Abstandsmessungen bei der CT
gefunden. Die Unterschiede sind von der Rekonstruktionsart (axial/coronal) abhingig
[14]. Diese Ergebnisse konnten auch in einer neueren Studie zur Standardrekonstruktion
des Unterkiefers mittels CT bestdtigt werden [75]. LINDH und PETERSSON fanden eine
deutliche Uberlegenheit der konventionellen Tomographie gegeniiber der
Orthopantomographie im Bezug auf die Erkennbarkeit des Canalis mandibulae [61]. Bei
einer weiteren Studie, in der fliinf Rontgentechniken miteinander verglichen wurden,
ergaben sich dhnliche Ergebnisse hinsichtlich der konventionellen Tomographie und der
Orthopantomographie [62]. Zwischen der intraoralen Radiographie und dem
Orthopantomogramm bestehen hingegen kaum Unterschiede. Die CT war der
konventionellen Tomographie iiberlegen [62]. Andererseits wurde gezeigt, dass fiir die
Erkennbarkeit des Canalis mandibulae nur ein geringer Unterschied zwischen
Orthopantomographie und konventioneller Tomographie besteht. Man beurteilt die
Erkennbarkeit bei diesen Methoden zwischen 60 % und 70 %. Bei der CT liegt die
Beurteilbarkeit bei anndhernd 100 % [54]. Eine andere Studie befasst sich mit der
Verzerrung und der Ungenauigkeit bei der intraoralen Radiographie, der
Orthopantomographie und der Computertomographie. Hier finden sich bei der
intraoralen Radiographie Verzerrungen von bis zu 14 % und Messfehler in der
Knochenhohe bis 1,9 mm, bei der Orthopantomographie Verzerrungen bis 23,5 % und
Messfehler bis zu 3,0 mm. Die Computertomographie hingegen verzerrt lediglich um
1,8 % und liefert Messfehler bis 0,2 mm [87]. Einige Studien zur Genauigkeit der
konventionellen spiralen Tomographie und der Computertomographie zeigen einen
maximalen Fehler in der Knochenh6heneinschitzung von unter 2 mm [10, 16, 21, 22,

52].
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3 Material und Methoden

In einem Pilotprojekt wurden zunidchst sechs sagittalisierte in Formalin gelagerte
Kopfpriparate aus dem Institut fiir Anatomie und Zellbiologie GieBen im VCT
untersucht, um die praktische Durchfiihrbarkeit der Untersuchungsmethode zu priifen.
Dazu wurden die Préparate gescannt. Damit sollte das Verhalten der Guttaperchapins
als Rontgenmarkierungen getestet werden. Ausmessungen wurden an diesen Praparaten
nicht vorgenommen. Es zeigte sich eine gute Durchfiihrbarkeit beziiglich der Lagerung
und des Scanvorganges. Das durch die Flichendetektoren zu erfassende Volumen

ermoglichte die komplette Darstellung der zu untersuchenden Bereiche.

Nach Priifung des Studienverfahrens in dem Pilotprojekt konnten in die Hauptstudie
neun (sechs weibliche und drei minnliche) in Formalin gelagerte sagittalisierte
Kopfpriparate von Korperspendern im Alter zwischen 57 und 93 Jahren eingeschlossen
werden. Da das Minimalalter fiir Korperspender in dem Institut fiir Anatomie und
Zellbiologie GieBen 50 Jahre betrdgt, ist eine untere Altersgrenze definiert. Somit
ergeben sich zur Vermessung 18 Kieferhélften, die durch sechs verschiedene
Rontgenverfahren untersucht wurden. Die Rontgenverfahren bestanden aus einer VCT
und fiinf Orthopantomographieverfahren. Die fiinf Orthopantomographieverfahren

unterteilten sich in digitale und konventionelle Verfahren.
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3.1 Rontgenverfahren

Die 18 Kopfpriparatehdlften wurden mit unterschiedlichen radiologischen Methoden
untersucht:

Methode 1: Flachendetektor-Volumencomputertomograph (VCT) (GE, Global
Research, Niskayuana, NY, USA)

Methode 2: Sirona Orthophos XG Plus Sensor Atmel (Sirona, Dental Systems GmbH,
Bensheim)

Methode 3: Sirona Orthophos XG Plus Sensor Fairchild (Sirona, Dental Systems
GmbH, Bensheim)

Methode 4: Gendex Orthoralix 9200 DDE (KaVo, Dental GmbH, Biberach)

Methode 5: Sirona Orthophos D 3200 konventionell (Sirona, Dental Systems GmbH,
Bensheim)

Methode 6: Sirona Orthophos D 3200 mit Speicherfolie (Sirona, Dental Systems
GmbH, Bensheim)

Die VCT ist zu den dreidimensionalen Rontgentechniken zu zdhlen, wihrend es sich bei
den Methoden zwei bis sechs um Orthopantomograhien handelt, deren

Darstellungsmoglichkeiten auf zwei Dimensionen beschréinkt sind.
Zu Methode 1: VCT:

Der Flichendetektor-Volumencomputertomograph ist eine Entwicklung der Firma
General Electric (Abb. 1). Das System beinhaltet eine Gantry, die im Wesentlichen aus
einem Rontgenstrahler (Performix 630, GE, Medical Systems, Milwaukee, WI, USA)
und zwei Flachendetektoren besteht (Abb. 2). Jeder dieser Flichendetektoren besitzt
eine 1024 x 1024 Pixel Matrix und ist ca. 23 x 23 cm grof3. Die Detektoren bestehen aus
einer Schicht photosensitivem, amorphem Silizium, worauf Caesiumjodid-Kristalle
aufgelagert sind. Die Aufnahmen mit dem VCT koénnen je nach Grofe des
Versuchsobjektes sowohl mit einem Detektor (Single-Panel-Mode) als auch mit zwei
Detektoren (Dual-Panel-Mode) durchgefiihrt werden. So betrdgt das im Single-Panel-
Mode bei einer Gantry-Umdrehung dargestellte Volumen 13,6 cm in der xy-Ebene und

4,2 cm in der z-Richtung. Durch aufeinander folgende Rotationen kann das Field of
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View in der z-Richtung innerhalb eines Scanvorgangs auf bis zu 21 cm Lénge
vergroflert werden. GroBere Objekte konnen durch das Verkniipfen mehrerer
Scanvorgénge untersucht werden. Diese Scanverkniipfungen erlauben eine Objektgrofle
von maximal 180 cm. Die vorliegende Studie wurde im Single-Panel-Mode
durchgefiihrt. Die geometrische VergroBBerung in diesem Modus betrdgt im Isozentrum
1,45. Laut Herstellerangaben ergibt sich bei diesem Modus eine rdumliche Auflosung
von 23 Linienpaaren/cm, bestimmt bei einer Modulation-Transfer-Funktion von 10 %.
Die prinzipielle Aufgabe des Detektors besteht darin, die auftreffende Rontgenstrahlung
in ein elektrisches Signal umzuwandeln, zu verstdrken und aus einem analogen in ein
digitales Format zu konvertieren [47]. Bei dem VCT erfolgt die Bildweiterverarbeitung
mittels eines Linux-basierten Clusters aus mehreren PCs, durch die die mathematischen
Berechnungen zur Bildrekonstruktion durchgefiihrt werden. Nach der Rekonstruktion
durch den PC-Cluster liegen die Daten im DICOM-Format (Digital Imaging and
Communications in Medicine-Format) vor. Zur Auswertung werden die Daten an die
Advantage Workstation (AW), Version 4.1, Hersteller GE Medical Systems, Buc,
Frankreich, gesendet. Fiir die klinische Anwendung am Menschen ist der VCT noch

nicht zugelassen.
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Abb. 1:

Flachendetektor-Volumencomputertomograph (VCT) der Firma General Electric (GE,
Global Research, Niskayuana, NY, USA)
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Abb. 2:

Schematische Darstellung eines Computertomographen mit Flichendetektoren [93]
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Zu Methode 2 - 6: Orthopantomogramme:

Das Orthopantomogramm ist ein extraorales Aufnahmeverfahren, das sich aus der
Panorama-Schichtaufnahme entwickelte. Erstmals wies 1921 BOCAGE auf die
Moglichkeit der Aufnahme von bogenférmigen Schichten hin. 1928 bis 1932
entwickelte der holldndische Ingenieur und damalige Medizinstudent BERNARD G.
ZIEDSES DES PLANTES in Utrecht mit der Planigraphie das erste
Schichtaufnahmeverfahren, das durch lineare, zirkuldre oder spiralférmige Bewegungen
geometrisch einwandfreie Bilder erzeugte [107]. 1939 stellte HECKMANN erstmals ein
Tomographie-Verfahren fiir bogenférmige Schichten vor. Hierbei bewegten sich sowohl
Rontgenrohre als auch Film um das Objekt, wobei die Filmkassette zusétzlich vertikal
gegen das Strahlenbiindel verschoben wurde [36]. 1949 fiihrte PAATERO die
Pantomographie ein. Bei diesem Verfahren drehten sich Patient und Filmkassette,
wihrend die Rontgenrohre feststand [72]. Erstmals wurde das Strahlenbiindel auf einen
vertikalen Schlitz begrenzt. Patient und Film bewegten sich in derselben
Winkelgeschwindigkeit um die Rotationsachse. Die Drehachse des Patienten lag in der
Mitte der beiden Kiefergelenke. Bei der Weiterentwicklung der Pantomographie teilte
PAATERO den Zahnbogen in drei kreisbogenformige Bahnen ein. Die Mittelpunkte
dieser Bewegungsbahnen lagen seitlich bei den beiden Weisheitszéhnen und im
Frontzahnbereich auf der Medianebene, ca. 30 mm dorsal der unteren Schneidezihne.
Der Zentralstrahl fiel nun durch diese Bewegungsachsen fast immer in orthoradialer
Projektion auf den Zahnbogen, worauthin das Verfahren den Namen der
Orthopantomographie erhielt [64]. Die Orthopantomographie ist neben der
Computertomographie und der digitalen Volumentomographie eine extraorale
Rontgenuntersuchung, bei der nicht nur die Zéhne, sondern auch die beiden Kiefer mit
angrenzenden Strukturen des Gesichtsschédels tibersichtlich dargestellt werden konnen.
Sie ist als ein Standardverfahren in der Zahnheilkunde sowie der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie zu werten, welches durch die Computertomographie lediglich ergénzt,
nicht aber ersetzt wurde. Bei heutigen Orthopantomographen bewegt sich eine
Rontgenrohre und eine Rontgenkassette - bei der digitalen Radiographie ein Sensor -
um die innerhalb des Zahnbogens liegenden Rotationszentren. Das Nutzstrahlenbiindel
gelangt iiber eine als fokusnahe Primérblende bezeichnete vertikale Schlitzblende auf
das Untersuchungsobjekt und dann durch eine sekundére fokusferne Schlitzblende des

Kassetten- bzw. Sensortrigers auf die sich gegensinnig zur Rontgenréhre bewegende
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Projektionsfliche des Films bzw. Sensors. Das schmale Nutzstrahlenbiindel erfasst

daher im Verlauf der Aufnahme den gesamten Bildempfanger [103].

Kassettentrager

Bildtrdger

\ Rontgengerat

primare
\ Schlitzblende

sekundare Schlitzblende

Abb. 3:

Bewegungsablauf bei einem Panoramaschichtgerit (nach Pasler 2003) [73]
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Der im Fokus entstehende Rontgenstrahl verldsst die vertikale primédre Schlitzblende,
passiert am Beginn der Umlaufbahn den Punkt A und trifft, eingeengt durch die
vertikale sekundire Schlitzblende des Kassettentrdgers, auf den Bildtrager. Wéhrend
Rohre und Kassettentrager im Uhrzeigersinn liber die Drehpunkte B und C um den
Kopf des Patienten rotieren (diinne Pfeile) lduft der Bildtrager in der Gegenrichtung aus
dem Kassettenhalter heraus (dicke Pfeile). So wird eine Schichtaufnahme mit einer in
den einzelnen Kieferabschnitten unterschiedlichen Schichtdicke angefertigt (Abb. 3)

(entnommen aus: [88]).

Aus dieser Anordnung ergibt sich, dass nur die Stellen des Untersuchungsobjektes
scharf abgebildet werden, bei denen die lineare Geschwindigkeit des Strahlenbiindels
der Bildempfiangergeschwindigkeit entspricht, also keine Bewegungsunschérfe entsteht.
Dieser Bereich wird zentrale Schichtebene genannt. Da nur bestimmte Schichten bei der
Orthopantomographie scharf abgebildet werden, kann sie auch als Zonographie
bezeichnet werden [73]. Dieser Schéirfentiefenbereich ist in den verschieden
Kieferregionen unterschiedlich. So betrdgt er im Frontzahnbereich ca. 15 mm, im
Seitenzahnbereich 20-25 mm. Die abgebildete Schichtdicke liegt bei den meisten
Geriten zwischen 5-10 mm im Front- und 15-20 mm im Seitenbereich. Durch die
individuelle Form und bukkolinguale Neigung des Kieferbogens differiert der scharf
abzubildende Kieferabschnitt von der idealen Schicht. Die Rotationszentren bewegen
sich bei modernen Gerdten kontinuierlich. Durch diese stindig wechselnden
Rotationszentren kann die Lage und Ausdehnung der scharf dargestellten Schicht besser
der Kieferform angepasst werden. Weiterhin wird dadurch erreicht, dass der
Zentralstrahl in groferen Teilen des Kieferbogens orthoradial verlduft. Der grof3e
Objekt-Film-Abstand bedingt eine vergroBBerte Abbildung [73, 88]. Hinzu kommt, dass
abhiangig von der individuellen Form und der bukkolingualen Neigung des
Kieferbogens sowie der Patientenpositionierung der Objekt-Film-Abstand innerhalb des
Untersuchungsobjektes differiert. Daher ergeben sich verschiedene
VergrofBerungsfaktoren. So geben GOMEZ-ROMAN ET AL. flir das Orthopantomogramm
einen horizontalen VergroBerungsfaktor von 1,12-1,44 wund einen vertikalen
VergroBerungsfaktor von 1,21-1,29 an, worauthin sie bei der prdimplantologischen
Diagnostik konstante Messschablonen mit einer Vergrof3erung von 1,3 in der Vertikalen
und 1,35 in der Horizontalen empfehlen [32]. JAKOBS und VAN STEENBERGHE

beschreiben einen VergroBerungsfaktor sowohl horizontal als auch vertikal von 1,1-1,3
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mit einem Durchschnittswert von 1,25-1,27. Auch Sie geben eine Abhingigkeit des
Vergroflerungsfaktors von der Patientenpositionierung und dem Kieferabschnitt an [43].
Das Orthopantomogramm als Ubersichtaufnahme zur Darstellung des gesamten
Kausystemes hat zwar Nachteile beziiglich der Vergroferung, aber Vorteile hinsichtlich
der Strahlenbelastung. Es werden folgende Dosiswerte fiir das Orthopantomogramm
angegeben: Glandula parotis 0,5 mSv, Schilddriise 0,1 mSv, Augenlinse 0,1 mSv [67]
und fiir die Gonaden bei Bleischiirzenschutz 0,1 uSv [19, 74].

Die Rontgenmethoden zwei bis vier und sechs sind Systeme der digitalen Radiographie,
wiahrend Rontgenmethode fiinf ein auf einem konventionellen Film beruhendes
Verfahren darstellt. Die digitale Radiographie kann in die Bereiche der direkten
Radiographie und der Lumineszenzradiographie unterteilt werden. Bei der direkten
Radiographie (Gerite zwei bis vier) erfolgt die Rezeption der Rontgenstrahlen durch
Sensoren, die unmittelbar iiber einen PC mit einem Darstellungsmonitor verbunden
sind. Bei den in der vorliegenden Studie benutzten Gerdten wurden CCD-Sensoren
(charge-couple-device-Sensoren) genutzt. Diese CCD-Sensoren bestehen aus kovalent
gebundenen Siliziumatomen, die als photoelektrische Zellen dienen [46]. Trifft der
Rontgenstrahl die Zellen, entsteht durch Bindungsaufspaltung eine elektrische
Spannung, die sich proportional zu der auftreffenden Rontgenstrahlung verhilt [99].
Das rdumliche Auflosungsvermogen des CCD-Sensors wird durch die Pixelgrof3e
bestimmt. Diese liegt bei den untersuchten Systemen unter 30 um laut
Herstellerangaben.

Die digitale Lumineszenzradiographie beruht auf dem Prinzip, dass eine Speicherfolie
nach der Belichtung durch Rontgenstrahlung ein latentes Bild erzeugt, welches in einem
Scanner ausgelesen und in sichtbares Licht umgewandelt wird. Dann wird das Bild nach
der Digitalisierung auf dem Monitor dargestellt. Lumineszenz ist die Freisetzung
gespeicherter Energie in Form von Licht [46]. Die wesentlichen Bestandteile der
Speicherfolie bestehen aus einer mit FEuropium angereicherten Barium-
Fluorhalogenidschicht, Phosphor und einer schiitzenden Deckschicht. Trifft nun
Rontgenstrahlung auf die Speicherfolie, wird Eu*" zu Eu’" oxidiert. Das freiwerdende
Elektron wird nun in der Kristallgitterstruktur des Phosphors eingebunden. Etwa die
Hilfte der angeregten Elektronen fillt nun unter Lumineszenzstrahlung spontan in den

Ursprungszustand zuriick, wéhrend die andere Halfte metastabile Zusténde bildet.
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25-50 % dieser Zustinde bilden sich nach circa einer Stunde zuriick, Reste bleiben
mehrere Tage erhalten. Beim Auslesevorgang wird die belichtete Speicherfolie in einen
Scanner eingelegt. Ein auf das Absorptionsband des angeregten Barium-
Fluoridhalogenid-Komplexes abgestimmter Laser stimuliert nun die belichtete
Speicherfolie. Durch das Laserlicht werden die zuvor angeregten Elektronen wieder
freigesetzt und fiihren somit zu einer Reduktion des Eu®* zu Eu*". Das dabei freigesetzte
Licht wandelt ein Photomultiplier in ein elektronisches Signal um, welches wiederum

digitalisiert wird [39].
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3.2 Durchfithrung der Rontgenaufnahmen

Bei den orthopantomographischen Rontgenaufnahmen wurden die Einstellungen
entsprechend der Herstellerempfehlung vorgenommen, so dass man versuchte, die
Kopfe in fixiertem Zustand optimal zu positionieren. Diese Optimalposition wurde
anhand der Frankfurter Horizontalen und der Mediansagittalen ermittelt, welche sich
durch geriteintegrierte Lichtvisiere bestimmen lieBen. Mithilfe eines kugelgelenkigen
Fotostatives wurden die Kopfe dementsprechend ausgerichtet.

Als Programm wurde jeweils die Standard-Panorama-Aufnahme gewihlt. Die
Rohrenspannung betrug 60-62 kV, die Rohrenstromstirke 12-16 mA, die
Expositionszeit 12-14,2 s. Die Unterschiede in der Rohrenspannung und
Rohrenstromstiarke ergaben sich aus den unterschiedlichen KopfgroBBen, die
Expositionszeit ist gerdteabhingig. Alle Orthopantomogramme wurden anhand der
Symmetrieeigenschaften der Unterkieferdste und des Horizontalverlaufes der
Infraorbitallinie auf Fehlpositionierung optisch tiberpriift und gegebenenfalls

wiederholt.

Bei den in dieser Studie erstellten Aufnahmen mit dem VCT betrug die
Rohrenspannung 140 kV und die Rohrenstromstidrke 30 mA. Pro Rotation wurden
1000 Einzelprojektionsbilder als Rohdaten erfasst. Eine Gantry-Rotation dauerte
8 Sekunden. Aus den gewonnen Rohdaten wurden mittels eines kantenverstarkenden
Rekonstruktionsalgorithmus 3D-Bilddaten im DICOM-Format errechnet. Die xyz-
Matrixgrofle betrug 512 x 512 x n, wobei n je nach ObjektgroBe in z-Richtung variabel
war. Um Objektbereiche mit einer Grofle von ca. 12 cm Kantenlidnge - wie in der
vorliegenden Studie menschliche Unterkiefer - darstellen zu konnen, wurde eine
isotrope Voxelgrofie von 0,25 mm® gewihlt. Die rekonstruierten 3D-Bilder wurden
anschlieBend mit der implementierten Software an der Advantage Workstation 4.1

ausgewertet.
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Zu Methode 1 (VCT):

Bei den Aufnahmen mit dem VCT wurden die Kopfe in fixiertem Zustand auf dem
Lagerungstisch parallel zum Corpusunterrand der Mandibula positioniert. Vor dem
eigentlichen Scanvorgang wurde ein Pilotscan durchgefiihrt, um den zu untersuchenden

Bereich festzulegen.

Zu den Methoden 2, 3, 4 (Sirona Orthophos XG Plus Sensor Atmel, Sirona
Orthophos XG Plus Sensor Fairchild, Gendex Orthoralix 9200 DDE):

Bei der direkten digitalen Radiographie wurden die jeweiligen CCD-Sensoren der
Gerite benutzt. Fiir das Sirona Orthophos XG Plus wurden sowohl der Sensor Atmel als

auch der Sensor Fairchild benutzt.

Zu Methode 5, 6 (Sirona Orthophos D 3200 konventionell, Sirona Orthophos D 3200
mit Speicherfolie):

Bei dem Sirona Orthophos D 3200 wurden zum einen die Bilder mit einem
konventionellen Film Kodak T-MAT G/RA 15 x 30 cm (Kodak GmbH, Stuttgart) und
Griinlicht emittierenden Verstirkerfolien Kodak Lanex Medium (Kodak GmbH,
Stuttgart) hergestellt, zum anderen die Aufnahmen mit einer digitalen Speicherfolie
ADCC Kassette Agfa 15 x 30 cm, Folie Agfa MDI10 (Agfa GmbH & Cie. KG, K&ln)
angefertigt. Der konventionelle Film wurde mit dem Entwicklungsgerét Diirr Dental XR
24 Nova (Diirr Dental GmbH & Co. KG, Bietigheim-Bissingen) im Standardmodus
entwickelt. Die Speicherfolie Agfa MD10 wurde mittels des Entwicklungsgerites Agfa
ADC Compact (Agfa GmbH & Cie. KG, Kéln) eingelesen und digitalisiert.
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3.3 Herstellung der realen Schnittpriparate

Die Schnittfiihrung der Mandibula-Querschnitte wurde distal des jeweiligen Pins in
coronarer Schicht in Pinrichtung gewihlt. Zusétzlich wurden die Pridparate bei der
Schnittfithrung rechtwinklig zur Tangente an die bukkale Mandibulaoberflidche jeweils
am distalen crestalen Punkt der Guttaperchapins 1-4 ausgerichtet (Abb. 4). Somit wurde
an dieser Stelle eine orthoradiale Schnittfiihrung angelegt. Zur Anfertigung der
Realschnittpraparate wurde das Exakt-Trennschleifsystem (Exakt Apparatebau,
Norderstedt) mit dem Trennband D64 (Dicke: 0,2 mm) verwendet. Der Trennvorgang
wurde unter permanenter Wasserkiihlung bei einer Bandgeschwindigkeit von 300 m pro
Minute durchgefiihrt. Die Vorschubkraft wurde durch das aufgelegte Zuggewicht von
50 g bestimmt, welches an einem Seilzug an dem Horizontalschlitten befestigt war. Die
Priaparate wurden mittels eines kugelgelenkigen Klauenschraubstockes (Exakt
Apparatebau, Norderstedt) ausgerichtet. Die Schnittrichtung wurde durch einen in

Sageblattrichtung positionierten Laser eingestellt.
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Abb. 4:

Reales Schnittbild eines Unterkieferpréparates in Regio Pin 2 in der coronaren Ansicht

26



3.4 Messungen

An jeder kndchernen Unterkieferseite einer Kopfhilfte wurden vor den
Rontgenaufnahmen bukkal vier Messstellen rontgenopak durch Guttaperchastifte (Pins)
der Gr. ISO 70, normalmessend, (Alfred Becht GmbH, Offenburg) markiert (Abb. 5).
Diese wurden auf eine Linge von 5 mm geschnitten. Dieser Schnitt erfolgte im nicht
konisch verlaufenden Anteil der Guttaperchastifte. Die Markierung wurde in der Art
vorgenommen, dass der erste Guttaperchastift caudal am distalen Rand des Foramen
mentale mit Cyanacrylatklebstoff (Pattex Blitz Kleber Gel, Henkel KGaA, Diisseldorf)
aufgeklebt wurde. Vor dem Aufkleben wurden in die Mandibulae Rillen entsprechend
der Guttaperchastiftgrofle eingefrast, um den Halt der Guttaperchastifte zu verbessern.
Der Abstand zur Mitte der weiteren Guttaperchastifte betrug von der Mitte des
mesialeren Guttaperchastiftes caudal je 10 mm. In dieser Form wurden vier
Guttaperchastifte pro Kieferhdlfte auf den Knochen geklebt. Der Abstand zum
Unterrand der Mandibula betrug je 5 mm. Die Guttaperchastifte wurden zudem
senkrecht beziiglich des Unterrandes der Mandibula angeordnet. Die Léange der
Guttaperchastifte sowie der Abstand der Pins zueinander wurden dann mittels der
Schieblehre Mitutoyo Absolute Digimatic (Mitutoyo Messgerdte GmbH, Neuss) erneut

vermessen. Nach dem Anbringen der Pins erfolgte die Repositionierung der Weichteile.
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Abb. 5:

Orthopantomogramm eines Kopfpriparates mit den Pinmarkierungen

Um die verschiedenen Rontgenmethoden mit den realen Schnittpridparaten zu

vergleichen, wurden folgende Messstrecken bestimmit:

In der Vertikalen:
a) Messung der Pinldngen an allen Kopthélften (Pin 1 bis Pin 4) (Abb. 6)
b) Abstand des crestalen Alveolarkammrandes zum Oberrand des Canalis mandibulae.

Die Messungen wurden an den Pins 1-4 durchgefiihrt, wodurch sich vier Messungen pro

Kopfhilfte ergeben (Abb. 7, 8).
In der Horizontalen:
c) Abstand der Pins in der Horizontalen am crestalen (c;) und caudalen (c,) Ende der

Pins (Abb. 6)

zu a) In der ersten vertikalen Messung wurde die Guttaperchastiftlinge immer am

distalen Rand des Stiftes vom caudalen zum crestalen Punkt gemessen.
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zu b) Die zweite vertikale Vermessung des Corpus mandibulae ist an die
praimplantologische Léngenmessung angelehnt. Dabei wurde der Abstand vom
crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae in den realen
Schnittprdparaten und in den VCT-Aufnahmen jeweils in den speziellen coronaren
Schnitten gemessen (Abb. 7). Bei den Orthopantomogrammen als zweidimensionale
Rontgentechnik erfolgte die Messung in der systemspezifischen Ansicht des jeweiligen

Viewers (Abb. 8).

zu ¢) Der Abstand der Pins in der Horizontalen ist crestal die Strecke vom distalen
crestalen Punkt des mesialeren Pins zum mesialen crestalen Punkt des néchsten
distaleren Pins. Caudal wurde vom distalen caudalen Punkt des mesialeren Pins zum

mesialen caudalen Punkt des néchsten distaleren Pins gemessen (Abb.6).
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Universitaet Giessen

Abb. 6:

Darstellung einer Unterkieferhédlfte im Volume Rendering Modus des VCTs mit
Pinmarkierung und Messstreckendarstellung: Die Markierung a zeigt die
Pinlingenmessung an Pin 1. Markierung c; beschreibt die Abstandsmessung am
crestalen Ende der Pins zwischen Pin 2 und 3, Markierung c, die Abstandsmessung am

caudalen Ende.
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Abb. 7:

Abstand crestaler Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae in Regio

Pin 2 eines Unterkieferpridparates im Realschnittbild und als VCT-Aufnahme:

Markierung b, zeigt den Abstand im Realschnitt, Markierung b, im VCT-Bild.
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Abb. 8:

Abstand crestaler Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae im
Orthopantomogramm eines Kopfpréparates: Markierung v zeigt schematisch den
Verlauf des Canalis mandibulae, Markierung b verdeutlicht die Abstandsmessung in

Regio Pin 2 der rechten Seite.
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3.4.1 Vermessen der Orthopantomographien

Die mittels digitaler Rontgentechnik erstellten Orthopantomographien wurden durch die
von den Geriteherstellern empfohlenen Viewern an dem Befundungsmonitor Totoku
CCL 182 (Totoku Electric Co., London, England) an den markierten Stellen vermessen
(Tab. 1). Dieses Vermessen fand mit dem entsprechenden Vermessungstool der Viewer

statt, das eine maximale metrische Genauigkeit von 0,1 mm erlaubt.

Rontgengerit Viewer

Sirona Orthophos XG Plus SIDEXIS neXt Generation 1.52 (Sirona,
Dental Systems GmbH, Bensheim)

Gendex Orthoralix 9200 DDE VixWin PRO Version 1.5¢ (KaVo, Dental

GmbH, Biberach)

Sirona  Orthophos D 3200 mit | Dicom Works 1.3.5
Speicherfolie Agfa MD 10

Tab. 1:

Darstellung der Rontgengerite und der verwendeten Viewer

Die konventionellen Rontgenbilder wurden mittels eines Planilux DXH 40 x 43 cm
Rontgenbetrachters (Gerédtebau F. Schulte, Warstein) und einer Planilux Handlupe, 120
mm Durchmesser, in zweifacher Vergroflerung begutachtet. Sie wurden mittels der
Schieblehre Mitutoyo Absolute Digimatic vermessen. Diese Schieblehre besitzt eine

metrische Genauigkeit von 0,01 mm.
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3.4.2 Vermessen der realen Schnittpriparate

An den durch die Ségeschnitte entstandenen Mandibulaquerschnitten, den realen
Schnittpraparaten, wurde der Abstand des crestalen Alveolarkammrandes zum Oberrand
des Canalis mandibulae ebenfalls mit der Schieblehre Mitutoyo Absolute Digimatic

vermessen.

3.4.3 Vermessen der VCT-Aufnahmen

Die VCT-Aufnahmen wurden an der Advantage Workstation (AW) mit der hierfiir
implementierten Software, dem Volume Viewer, Vox Volume 3.0.64 (GE Medical
Systems, Buc, Frankreich) bearbeitet und vermessen. Hierzu wurden die Daten zunéchst
in den Volume Viewer der AW geladen. Mittels dieses Viewers wird das
Untersuchungsobjekt dreidimensional dargestellt und ist in allen Richtungen des
Raumes beweglich. Die Guttaperchastiftlinge und der Abstand der Pins in der
Horizontalen wurden in der Volume-Rendering-Ansicht vorgenommen. Das Displayed
Field of View (DFOV) betrug 3,5 cm. Die Fenstereinstellung betrug fiir die
Fensterweite (window width, W) W: -300 HU (Hounsfield Unit) und die Fensterlage
(window level, L) L: 1700 HU. Bei den Abstandsmessungen des crestalen
Alveolarkammrandes zu dem Oberrand des Canalis mandibulae wurde nun ein
virtuelles Schnittprdparat erzeugt. Um die virtuellen Mandibulaquerschnitte in ihrer
Schnittrichtung den realen Schnittpréparaten anzugleichen, wurde das Oblique-Tool
benutzt. In diesem Tool besteht die Moglichkeit, zunichst in der Volume-Rendering-
Ansicht eine Tangente zur Mandibularoberfliche festzulegen und mit Hilfe dieser
Tangente und der distalen Pinbegrenzung eine Schnittebene zu konstruieren, die
rechtwinklig zu dieser Tangente steht. Der entstandene Querschnitt wurde nun bei
einem DFOV von 12,5 cm betrachtet. Die Fenstereinstellung lag wiederum zwischen
W: -300 HU und L: 1700 HU. Alle Streckenmessungen wurden mit einem
programmintegrierten Messtool vorgenommen, dessen metrische Genauigkeit auf

0,1 mm begrenzt ist.

34



3.5 Statistische Auswertung

Die erhaltenen Messwerte wurden tabellarisch mit dem Programm Microsoft Excel
(Version 2002) festgehalten. Die statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitit Giel3en,

Arbeitsgruppe Statistik (Leiter: Dr. R.-H. Bodeker), erstellt.
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4 Ergebnisse

Die statistischen Auswertungen beruhen auf einer dreifaktoriellen Varianzanalyse. Da
es sich um eine Messfehlerbestimmung handelt, ist von einer Normalverteilung

auszugehen.

Die Untersuchungen wurden hinsichtlich dreier Einflussfaktoren durchgefiihrt und
statistisch gegeniibergestellt. Dabei gilt es zu untersuchen, ob statistisch betrachtet eine
Abhéngigkeit der Messwerte beziiglich der Methode (1), der Lokalisation der Pins (2)
oder der Seite des Préparats (3) vorliegt:

zu 1) Rontgenmethode: Unterscheiden sich die Methoden hinsichtlich des
Abbildungsfehlers?

zu 2) Positionierung des Pins auf der Mandibula: Sind Unterschiede in dem
Abbildungsverhalten zwischen Pinl-4 feststellbar, d.h. ist eine mesialere bzw. distalere
Positionierung einflussnehmend auf den Abbildungsfehler?

zu 3) Préparatseite (rechte oder linke Seite): Sind die Fehler von der Préiparatseite

abhéngig?

Folgende Signifikanzniveaus kommen zur Anwendung: p < 0,05 signifikant

p = 0,05 nicht signifikant

4.1 Messungen in der Vertikalen

4.1.1 Messung der Pinlangen an allen Kopfhalften (Pin 1 bis
Pin 4)

Der Mittelwert bei der Pinlingenmessung in der Vertikalen liegt bei den realen
Schnittpraparaten bei 5,01 mm dhnlich dem des VCTs bei 5,05 mm. Die Mittelwerte der
fiinf Orthopantomographien hingegen schwanken verfahrensabhingig zwischen
5,25 mm und 5,65 mm. Das 95 %-Konfidenzintervall bewegt sich bei den realen
Schnittprdparaten zwischen 4,97 mm und 5,05 mm, das des VCTs unterscheidet sich
nur gering. Es liegt zwischen 4,98 mm und 5,13 mm. Die 95 %-Konfidenzintervalle der

unterschiedlichen Sensoren des Sirona Orthophos XG Ceph sind ebenfalls sehr dhnlich.
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Die VergroBerung in der Vertikalen kann anhand der Mittelwerte bei dem VCT und den
Orthopantomogrammen - wie in Tab. 2 gezeigt - angeordnet werden. In Abb. 9 sind die
Mittelwerte der Pinlingen und das 95 %-Konfidenzintervall eingetragen. Bei dieser
Grafik lassen sich die geringen Unterschiede zwischen den Messungen an den realen
Schnittpréparaten und den Messungen in den VCT-Bildern erkennen. Ebenso sind die
wesentlich verbreiterten Konfidenzintervalle der Orthopantomogramme im Vergleich

zu den realen Schnittpriparaten und dem VCT auffallend.

Mittelwert Standard- 95 %-
[mm] abweichung | Konfidenzintervall

Unter- Ober-
grenze grenze

reale 5,01 0,017 4,97 5,05

Schnittpriparate

VCT 5,05 0,033 4,98 5,13

Orthopantomo- Mittelwert

gramme: [mm]

Sirona Orthophos XG | 5,25 0,037 5,16 5,34

Ceph Sensor Atmel

Sirona Orthophos XG | 5,24 0,042 5,14 5,34

Ceph Sensor

Fairchild

Gendex  Orthoralix | 5,33 0,053 5,21 5,45

9200

Sirona Orthophos D | 5,50 0,054 5,38 5,63

3200 konventionell

Sirona Orthophos D | 5,65 0,054 5,52 5,77

3200 Speicherfolie

Tab. 2:
Mittelwert der metrischen Pinlidnge an allen Kopthilften mit Standardabweichung sowie

95 %-Konfidenzintervall im Vergleich der Methoden
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Abb. 9:
Mittelwert der metrischen Pinldnge an allen Kopthilften und 95 %-Konfidenzintervall
Legende:

P1=Pinl

P2=Pin2

P3=Pin3

P4=Pin 4

01= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel
02= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild
03= Gendex Orthoralix 9200

04= Sirona Orthophos D 3200 konventionell
05= Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie
v=VCT

r= Realitét

_1=links

_r=rechts
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Zur Verdeutlichung des unterschiedlichen Abbildungsverhaltens der Rontgenverfahren
wurden die Differenzen der Messwerte der jeweiligen Rontgenverfahren zu den realen
Schnittprdparaten gebildet und gegeniibergestellt. Dabei stellte sich heraus, dass die
maximale Abweichung des VCTs im Bereich der Pinlédnge, also im vertikalen
MessgroBBenbereich, eine positive Abweichung um 0,32 mm ergab, eine negative
Abweichung um 0,28 mm, bei dem Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel eine
positive Abweichung um 0,95 mm und eine negative Abweichung um 0,03 mm.
Positive Abweichung bedeutet eine Verldngerung der Messstrecke durch das
Rontgenverfahren im Vergleich zu den realen Schnittpréparaten. Negative Abweichung
bedeutet eine Verkiirzung der Messstrecke gegeniiber den realen Schnittpréparaten. Der
Sensor Fairchild ergab eine maximale positive Abweichung der Pins um 0,85 mm und
eine maximale negative Abweichung um 0,03 mm. Das Gerédt Gendex Orthoralix 9200
wich bei der Pinlingenmessung um maximal 0,81 mm im Positiven und maximal
0,8 mm im Negativen ab, wihrend das Gerdt Sirona Orthophos D 3200 bei den
konventionellen Bildern maximal um 1,15 mm positiv und um 0,11 mm negativ
differierte. Die Werte der Speicherfolienaufnahme unterschieden sich im Vergleich zu
den realen Schnittprdparaten um maximal 1,21 mm im Positiven und zeigten keinerlei
negative Abweichung (Tab. 3a). Die minimale positive Abweichung belief sich bei der

Speicherfolienaufnahme auf 0,06 mm.
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Maximale positive | Maximale negative
Abweichung zu den | Abweichung zu den
realen realen
Schnittpriparaten Schnittpriparaten
[mm] [mm]

VCT 0,32 0,28

Orthopantomogramme:

Sirona Orthophos XG Ceph | 0,95 0,03

Sensor Atmel

Sirona  Orthophos XG Ceph | 0,85 0,03

Sensor Fairchild

Gendex Orthoralix 9200 0,81 0,8

Sirona  Orthophos D 3200 | 1,15 0,11

konventionell

Sirona  Orthophos D 3200 | 1,21 -

Speicherfolie

Tab. 3a:

Maximale positive und negative Abweichung in der vertikalen Messung der Pinldnge

im Vergleich der verschiedenen Rontgenmethoden

Der  durchschnittliche  VergroBerungsfaktor wurde fiir jedes der flinf
Orthopantomographieverfahren in der Vertikalen ermittelt. Die Werte liegen zwischen
1,05 und 1,13. Maximal konnen jedoch in der Vertikalen Abweichungen groferen
Ausmalles auftreten, so dass die maximalen VergroBerungsfaktoren je nach
Orthopantomographieverfahren zwischen 1,15 und 1,23 variieren. Bei den maximalen
VergroBerungsfaktoren ist jeweils die Pinlinge an der Lokalisation der grofBten
Vergroflerung berticksichtigt. Die durchschnittliche Vergroerung des VCTs liegt in der
Vertikalen bei 1,01 (Tab. 3b), der maximale VergroBerungsfaktor bei 1,05.
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Rontgenverfahren Durchschnittlicher vertikaler
Vergroflerungsfaktor

VCT 1,01

Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel | 1,05

Sirona Orthophos XG Ceph Sensor | 1,05

Fairchild

Gendex Orthoralix 9200 1,06

Sirona Orthophos D 3200 konventionell 1,10

Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie 1,13

Tab. 3b:

Durchschnittlicher Vergréferungsfaktor bei der Pinmessung in der Vertikalen

Die Differenzen zwischen den ermittelten Pinldngen bei den realen Schnittpriparaten

und den Rontgenverfahren wird in Abb. 10 gezeigt. Auch in dieser Abbildung wird

deutlich, dass der VCT den realen Schnittpridparaten am ndchsten kommt, da der

Mittelwert maximal um 0,1 mm abweicht. Die Vergroerungstendenz

der

Orthopantomogramme ist ebenfalls der Abbildung zu entnehmen, da alle Mittelwerte

der Orthopantomogrammaufnahmen deutlich oberhalb der 0-Markierung liegen.
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Abb. 10:
Differenzen zwischen den ermittelten Pinldngen bei den realen Schnittpréparaten und

den jeweiligen Rontgenverfahren an allen Kopthilften (vertikale Dimension)

Legende:

d= Differenz

P1=Pinl

P2=Pin2

P3=Pin3

P4=Pin 4

0= VCT - Realitit

1= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel - Realitét
2= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild - Realitét
3= Gendex Orthoralix 9200 - Realitét

4= Sirona Orthophos D 3200 konventionell - Realitit
5= Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie - Realitdt
_1=links

_r=rechts
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In der Varianzanalyse ergeben sich bei der Pinlingenmessung in der Vertikalen an allen

Kopfthilften folgende Hinweise:

Abhiingigkeitsfaktoren Signifikanz
Seite (rechts oder links) p=10,711
Lokalisation der Pins p= 0,344
Methode (Rontgenmethode) p= 0,000
Seite * Lokalisation der Pins p= 0,404
Seite * Methode p= 0,093
Lokalisation der Pins * Methode p= 0,032
Seite * Lokalisation der Pins * Methode p= 0,269

* = Kombination der Faktoren

Tab. 4:
Darstellung der Abhéngigkeitsfaktoren und deren statistischer Signifikanz bei der

Pinldingenmessung

Aus dieser Testung (Tab. 4) ergibt sich ein deutlicher Hinweis darauf, dass die
Messergebnisse der Pinldnge von der Rontgenmethode abhidngen und die Lokalisation
der Pins in einer Wechselbeziechung zur Rontgenmethode stehen. Diese
Wechselbeziehung stellt sich so dar, dass innerhalb der Rontgenverfahren die
Pinposition einen Einfluss auf das Messergebnis hat. Der Unterschied zwischen den
Methoden scheint von mesial nach distal, d.h. von Pin 1 zu Pin 4 geringer zu werden
(Abb. 10). Dies ist insbesondere bei den verschiedenen Orthopantomogrammen zu

beobachten. Zwischen allen drei Faktoren sind keine Wechselbeziehungen festzustellen.
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4.1.2 Messung des Abstandes crestaler Alveolarkammrand
zum Oberrand des Canalis mandibulae an allen Kopfhalften
(Pin 1 bis Pin 4)

Bei den Abstandsmessungen vom crestaler Alveolarkammrand zu dem Oberrand des
Canalis mandibulae ergaben die Messungen der VCT eine maximale Verldngerung von
0,81 mm und eine maximale Verkiirzung der Strecke um 0,88 mm im Vergleich zu den
realen Schnittprdparaten. Das Sirona Orthophos XG Ceph mit Sensor Atmel kam zu
einer Verlingerung um maximal 5,27 mm und zu einer Verkiirzung um maximal
2,23 mm. Mit Sensor Fairchild ermittelte man eine maximale Verlingerung um
5,47 mm und eine maximale Verkiirzung um 2,13 mm. Das Gendex Orthoralix 9200
verlingerte die Strecke um maximal 6,11 mm und minimal um 0,34 mm. Eine
Verkiirzung wurde nicht festgestellt. Bei den Aufnahmen mit dem Sirona Orthophos D
3200 ergab sich konventionell eine maximale Verlingerung von 6,29 mm, mit
Speicherfolie von 6,93 mm. Die minimale Verldngerung betrug konventionell 0,03 mm
und mit Speicherfolie 0,01 mm. Auch mit dem Sirona Orthophos D 3200 ergaben sich
keine  Verkiirzungen der Strecken (Tab. 5a). Der jeweilige maximale
Vergroflerungsfaktor ist aus der Tab. 5b zu entnehmen. Das VCT wich in den 70
beurteilbaren  Messungen durchschnittlich um 0,09 mm von den realen

Schnittpréaparaten ab.
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Vergroflerung: Verkleinerung:
Maximale positive | Maximale negative
Abweichung zu  den | Abweichung zu den

realen Schnittpriparaten | realen Schnittpriaparaten

[mm] [mm]
VCT 0,81 0,88
Orthopantomogramme:
Sirona  Orthophos XG | 5,27 2,23
Ceph Sensor Atmel
Sirona  Orthophos XG | 5,47 2,13

Ceph Sensor Fairchild

Gendex Orthoralix 9200 6,11 -

Sirona Orthophos D 3200 | 6,29 -

konventionell

Sirona Orthophos D 3200 | 6,93 -

Speicherfolie

Tab. 5a:
Maximale metrische Vergroflerungen und Verkleinerungen bei der Abstandsmessung
vom crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae durch die

verschiedenen Rontgenmethoden
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Maximaler

Vergroflerungsfaktor

VCT 1,05

Orthopantomogramme:

Sirona Orthophos XG Ceph | 1,34

Sensor Atmel

Sirona Orthophos XG Ceph | 1,35

Sensor Fairchild

Gendex Orthoralix 9200 1,46

Sirona Orthophos D 3200 | 1,39

konventionell

Sirona Orthophos D 3200 | 1,49
Speicherfolie

Tab. 5b:
Maximaler VergroBerungsfaktor bei der Abstandsmessung vom  crestalen
Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae durch die verschiedenen

Rontgenmethoden

Es konnten nur bei insgesamt vier Kopfen jeweils auf der rechten Seite alle Messungen
aller Gerdte verglichen werden, da nur bei diesen Préparaten der Verlauf des Canalis
mandibulae eindeutig bei allen Untersuchungsmethoden zu bestimmen war. Bei der
Beurteilung der Abhédngigkeit der Messergebnisse von Methode und Lokalisation wurde
auch bei diesen vier Kopthilften eine Varianzanalyse durchgefiihrt. Hierbei lédsst sich
eine klare Abhédngigkeit der Messergebnisse von der Rontgenmethode feststellen
(Tab. 6).

In Abb. 11 sind die Differenzen zwischen der Messung an den realen Schnittpraparaten
und den jeweiligen Rontgenmethoden an den vier Kopfhilften dargestellt. Aus dem
Diagramm lésst sich entnehmen, dass das Gerédte Sirona Orthophos XG, unabhingig
von dem Sensor, bei Erkennbarkeit des Canalis mandibulae unter den
Orthopantomogrammen die geringste Abweichung zu den realen Schnittpraparaten
zeigt. In Abb. 11 wird auch die noch geringere Abweichung des VCT gegeniiber den

realen Schnittpréparaten deutlich.
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Abb. 11;

Differenzen bei der Abstandsmessung vom crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand
des Canalis mandibulae zwischen den realen Schnittprdparaten und den jeweiligen
Rontgenmethoden an vier Kopfhilften

Legende:

d= Differenz

abk= Abstand Mandibularoberrand zum Oberrand des Canalis mandibulae
pl=Pinl

p2=Pin2

p3=Pin3

p4=Pin 4

0= VCT - Realitit

1= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel - Realitét
2= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild - Realitét
3= Gendex Orthoralix 9200 - Realitit

4= Sirona Orthophos D 3200 konventionell - Realitit

5= Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie - Realitdt
_r=rechts
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Prinzipiell ist in Bezug auf die Abstandsmessungen zu bemerken, dass sich bei den
Orthopantomogrammen eine genaue Beurteilung des Oberrandes des Canalis
mandibulae schwieriger gestaltete als bei den Aufnahmen mit dem VCT und den realen
Schnittpréparaten.

Bei den Abstinden des crestalen Alveolarkammrandes zum Oberrand des Canalis
mandibulae ist daher zu beachten, dass lediglich bei 2,78 % der Auswertungen der
VCT-Autnahmen diese nicht zu beurteilen waren. Unter den
Orthopantomographieverfahren wies das Sirona Orthophos XG Ceph mit dem Atmel-
Sensor eine Nichtbeurteilbarkeit in 15,28 % und mit dem Fairchild-Sensor in 25 % der
Félle auf. Das Gendex Orthoralix 9200 war ebenfalls in 25 % der Abbildungsorte nicht
zu beurteilen. Das Gerdt Sirona Orthophos D 3200 zeigte bei den konventionellen
Aufnahmen eine  Nichtbeurteilbarkeit in  25% der Fille, bei den
Speicherfolienaufnahmen in 20,83 % der Fille (Tab. 7).
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Abhingigkeitsfaktoren Signifikanz
Lokalisation der Pins p= 0,241
Methode (Rontgenmethode) p= 0,000
Lokalisation der Pins * Methode p=0,301

* Kombination der Faktoren

Tab.6:

Untersuchung auf Abhingigkeit an den vier Kopfen der jeweils rechten Seite. Die

1. Spalte zeigt die Abhéngigkeitsfaktoren.

Absolute Anzahl der | Relative
Nichbeurteilbarkeit bei 72 | Nichtbeurteilbarkeit
Messstellen in %
VCT 2 2,78
Orthopantomogramme:
Sirona Orthophos XG Ceph | 11 15,28
Sensor Atmel
Sirona Orthophos XG Ceph | 11 15,28
Sensor Fairchild
Gendex Orthoralix 9200 18 25
Sirona Orthophos D 3200 | 18 25
konventionell
Sirona Orthophos D 3200 | 15 20,83
Speicherfolie
Tab. 7:

Nichtbeurteilbarkeit der Messstellen bei

der Abstandsmessung vom crestalen

Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae im Vergleich der Methoden
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Da sich die Linge der Messstrecken in der Vertikalen bei der Pinldnge und in der
Horizontalen bei der Abstandsmessung der Pins unterschieden, wurde iiberpriift, ob der
Messfehler von diesen Langenunterschieden beeinflusst sein konnte. Es ist festzustellen,
dass der Messfehler weder in der Horizontalen noch in der Vertikalen Dimension
abhingig ist von der Lédnge des realen Wertes, d.h. der Messung im realen
Schnittpréparat. Abbildungen 12 und 13 dienen zur Verdeutlichung. In den
Abbildungen wurden auf der Abszisse die Werte der Pinldngen in den Realmessungen
aufgetragen, wiahrend auf der Ordinate die Differenz zwischen den VCT-Aufnahmen
und den Realmessungen gebildet wurde. Die willkiirliche Punkteverteilung auf den
Diagrammen sprechen eindeutig fiir die Unabhéngigkeit des Messfehlers vom realen

Wert der Pinlénge.

0,30

0,20 o

0,10

0,00

Differernz VCT-Realschnitt

-0,10 —

-0,20 —

Abb. 12:
Darstellung der Differenz VCT-Realschnitt in Abhéngigkeit der Pinlinge am realen

Schnittprdparat an Pin 1 der rechten Seite

Legende:

P1=Pinl
= Realschnitt
_r=rechts
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Darstellung der Differenz VCT-Realschnitt in Abhéngigkeit des crestalen Abstandes

Pin 1 zu Pin 2 am realen Schnittprdparat der rechten Seite

Legende:

Ab12= Abstand Pinl — Pin2
cr= crestal
_r=rechts
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4.2. Messungen in der Horizontalen

In der Horizontalen wurde der Abstand der Pins zueinander gemessen und mit den
Messungen an den realen Schnittpriparaten verglichen. Dabei zeigte der VCT eine
maximale positive Abweichung von 0,31 mm und eine maximale negative Abweichung
um 0,38 mm. Die Werte der zwei verschiedenen Sensoren des Sirona Orthophos XG
Ceph sind exakt identisch und liegen bei einer Abweichung im Positiven von maximal
1,37 mm und im Negativen von maximal 0,08 mm. Das Gendex Orthoralix 9200 weicht
in der Horizontalen um maximal 2,00 mm positiv und um maximal 0,01 mm negativ ab.
Bei den Aufnahmen mit dem Sirona Orthophos D 3200 ist bei den konventionellen
Rontgenbildern eine maximale positive Abweichung von 2,47 mm und eine maximale
negative Abweichung von 0,36 mm, bei den Speicherfolienaufnahmen eine maximale
positive Abweichung von 3,01 mm und eine maximale negative Abweichung von
0,38 mm festzustellen.

Durch Differenzbildung der jeweiligen Messung zur Realitdt erhdlt man eine

iibersichtliche Darstellung der Genauigkeit der Methoden (Tab. 8a).
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Maximale positive
Abweichung zu den
realen

Schnittpriparaten in

Maximale negative
Abweichung zu den
realen

Schnittpriparaten in

der Horizontalen | der Horizontalen
[mm)] [mm)]
VCT 0,31 0,38
Orthopantomogramme:
Sirona  Orthophos XG Ceph | 1,37 0,08
Sensor Atmel
Sirona  Orthophos XG Ceph | 1,37 0,08
Sensor Fairchild
Gendex Orthoralix 9200 2,00 0,01
Sirona  Orthophos D 3200 | 2,47 0,36
konventionell
Sirona  Orthophos D 3200 | 3,01 0,38
Speicherfolie
Tab. 8a:

Maximale positive und negative Abweichung der verschiedenen Rdntgenmethoden

gegeniiber den realen Schnittprdparaten bei der Abstandsmessung in der Horizontalen

sowohl caudal als auch crestal an allen Kopfhélften

Der durchschnittliche horizontale VergroBerungsfaktor wurde fiir jedes der fiinf

Orthopantomographieverfahren gebildet. Die Werte liegen zwischen 1,03 und 1,15. Der

maximale VergroBerungsfaktor hingegen variiert von 1,16 bis 1,37. Bei dem maximalen

VergroBerungsfaktor ist jeweils die Pinldnge an dieser Lokalisation beriicksichtigt. Der

durchschnittliche VergroBerungsfaktor des VCT entspricht dem Faktor 1,00 (Tab. 8b).
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Rontgenmethode Durchschnittlicher horizontaler

Vergroflerungsfaktor

VCT 1,00

Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel | 1,05

Sirona Orthophos XG Ceph Sensor | 1,05
Fairchild

Gendex Orthoralix 9200 1,09

Sirona Orthophos D 3200 konventionell 1,12

Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie 1,15

Tab. &b:

Durchschnittlicher Vergrof3erungsfaktor bei der Pinmessung in der Horizontalen

In der horizontalen Messung der Pinabstdnde lassen sich anhand des fiir jedes der flinf
Orthopantomographieverfahren gebildeten Durchschnittswertes sowohl caudal als auch
crestal Unterschiede hinsichtlich der Vergroferung erkennen (Tab. 9, Tab. 10). Diese
Unterschiede zwischen den Gerdten haben caudal und crestal eine Tendenz, die Tab. 8a
wiedergibt. Auch hier liegen die beiden Sensoren des Sirona Orthophos XG Ceph
beziiglich der Messwerte sehr eng zusammen.

Die Mittelwerte weichen am weitesten caudal bei der Speicherfolienmessung von den
realen Schnittprdparaten ab. Die Unterschiede liegen hier caudal absolut bei 1,28 mm,
crestal bei absolut 1,04 mm (Tab. 9, Tab. 10).

Die Abbildungen 14 und 15 zeigen die Mittelwerte der Pinabstédnde in der Horizontalen
caudal und crestal sowie das 95 %-Kofidenzintervall. Aus den Abbildungen ist
ersichtlich, dass caudal und crestal die VCT den Messergebnissen an den realen
Schnittprdparaten sehr nahe kommt. Die 95 %-Konfidenzintervalle sind bei den
Orthopantomogrammen gegeniiber der VCT vergréBert. In der horizontalen Dimension
lasst sich im Gegensatz zur vertikalen Dimension keine Abhéngigkeit von der

Pinlokalisation finden (Tab. 11, Tab. 12).
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Mittelwert | Standard- 95 %-

caudal abweichung | Konfidenzintervall
[mm]
Unter- Ober-
grenze grenze
reale Schnittpriparate 8,64 0,066 8,49 8,79
VCT 8,65 0,064 8,50 8,80

Orthopantomogramme: | Mittelwert

caudal

[mm]
Sirona  Orthophos XG | 9,11 0,083 8,92 9,30
Ceph Sensor Atmel
Sirona  Orthophos XG | 9,12 0,081 8,93 9,31
Ceph Sensor Fairchild
Gendex Orthoralix 9200 9,52 0,095 9,30 9,74
Sirona Orthophos D 3200 | 9,78 0,100 9,55 10,01
konventionell
Sirona Orthophos D 3200 | 9,92 0,109 9,67 10,17
Speicherfolie
Tab. 9:

Mittelwerte der Pinabstinde in der Horizontalen am caudalen Ende der Pins sowie die

Standardabweichung und das 95 %-Konfidenzintervall
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Abstand Pin 2-3
Abstand Pin 3-4

Abstand Pin 1-2
Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild

Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel
Gendex Orthoralix 9200

Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie

Sirona Orthophos D 3200 konventionell
v=VCT
r= Realitit

links

r= rechts

1

Mittelwerte der Pinabstinde in der Horizontalen am caudalen Ende der Pins und 95 %-

Konfidenzintervall

Abb. 14:
Legende:
Abl12
Ab23
Ab34
a=caudal
01

02

03

04

05



Mittelwert | Standard- 95 %-

crestal abweichung Konfidenzintervall

[mm]

Unter- Ober-
grenze grenze

reale Schnittpriparate | 8,56 0,054 8,43 8,68
VCT 8,57 0,052 8,45 8,69
Orthopantomogramme: | Mittelwert

crestal

[mm]
Sirona Orthophos XG | 8,90 0,058 8,77 9,04
Ceph Sensor Atmel
Sirona Orthophos XG | 8,90 0,061 8,76 9,04
Ceph Sensor Fairchild
Gendex Orthoralix 9200 | 9,26 0,101 9,02 9,49
Sirona  Orthophos D | 9,46 0,092 9,25 9,67
3200 konventionell
Sirona  Orthophos D | 9,60 0,109 9,35 9,85
3200 Speicherfolie
Tab. 10:

Mittelwerte der Pinabstinde in der Horizontalen am crestalen Ende der Pins sowie die

Standardabweichung und das 95 %-Konfidenzintervall
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Abb. 15:
Mittelwerte der Pinabstinde in der Horizontalen am crestalen Ende der Pins und 95 %-
Konfidenzintervall
Legende:

Ab12= Abstand Pin 1-2

Ab23= Abstand Pin 2-3

Ab34= Abstand Pin 3-4

c= crestal

01= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel
02= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild
03= Gendex Orthoralix 9200

04= Sirona Orthophos D 3200 konventionell
05= Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie
v=VCT

r= Realitét

_I=links

_r=rechts
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Die Abbildungen 16 und 17 geben die Differenzen der Abstéinde der Realmessungen zu
den jeweiligen Rontgenmethoden caudal bzw. crestal wieder. In beiden Grafiken
erkennt man die geringe Abweichung der VCT zu den realen Schnittpriparaten. Die
Ahnlichkeit der beiden Diagramme zeigt, dass der Unterschied zwischen den caudalen
und crestalen Messungen nur gering ist. Die Tendenzen sind in beiden Diagrammen
gleich. Die Orthopantomographieverfahren weisen auch hier ein wesentlich breiteres
95 %-Konfidenzintervall auf und sind weiter von den Messwerten der realen

Schnittprdparate entfernt als das Verfahren der VCT.
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Abb. 16:

Differenz zwischen den realen Schnittprdparaten und den jeweiligen Rontgenmethoden
bei der Abstandsmessung der Pins am caudalen Ende in der Horizontalen

Legende:

d= Differenz

ab12= Abstand Pin 1-2

ab23= Abstand Pin 2-3

ab34= Abstand Pin 3-4

a= caudal

0= VCT - Realitit

1= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel - Realitét
2= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild - Realitét
3= Gendex Orthoralix 9200 - Realitét

4= Sirona Orthophos D 3200 konventionell - Realitit
5= Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie - Realitdt
_r=rechts

_I=links
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Differenz zwischen den realen Schnittpriparaten und den jeweiligen Rontgenmethoden
bei der Abstandsmessung der Pins am crestalen Ende in der Horizontalen
Legende:

d= Differenz

ab12= Abstand Pin 1-2

ab23= Abstand Pin 2-3

ab34= Abstand Pin 3-4

c= crestal

0= VCT - Realitét

1= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Atmel - Realitét
2= Sirona Orthophos XG Ceph Sensor Fairchild - Realitit
3= Gendex Orthoralix 9200 - Realitit

4= Sirona Orthophos D 3200 konventionell - Realitét
5= Sirona Orthophos D 3200 Speicherfolie - Realitét
_r=rechts

_1=links
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Bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse ergeben sich in der Horizontalen bei den

Abstandsmessungen an allen Kopthilften folgende Hinweise:

Abhiingigkeitsfaktoren Signifikanz
Seite (rechts oder links) p= 0,091
Lokalisation des Abstandes p=0,124
Methode (Rontgenmethode) p= 0,000
Seite * Lokalisation des Abstandes p=0,120
Seite * Methode p= 0,041
Lokalisation des Abstandes * Methode p= 0,383
Seite * Lokalisation des Abstandes * | p=0,447
Methode

* Kombination der Faktoren

Tab. 11:
Abhingigkeit der crestalen Abstinde in der Horizontalen. Die 1. Spalte zeigt die
Abhingigkeitsfaktoren.

Abhingigkeitsfaktoren Signifikanz
Seite (rechts oder links) p= 0,090
Lokalisation des Abstandes p= 0,293
Methode (Rontgenmethode) p= 0,000
Seite * Lokalisation des Abstandes p=0,121
Seite * Methode p= 0,068
Lokalisation des Abstandes * Methode p= 0,406
Seite * Lokalisation des Abstandes * | p=0,409
Methode

* Kombination der Faktoren

Tab. 12:
Abhingigkeit der caudalen Abstinde in der Horizontalen. Die 1. Spalte zeigt die
Abhingigkeitsfaktoren.
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Aus diesen Testungen (Tab. 11, Tab. 12) ergibt sich ein Hinweis darauf, dass die
Messergebnisse der Pinabstinde von der Rontgenmethode abhéngig sind. Die
Lokalisation der Abstinde scheint keinen Einfluss auf die Messergebnisse zu haben,
d.h. in der Horizontalen scheint eine mesialere oder distalere Lage des Abstandes keine
Abhingigkeit beziiglich der Messergebnisse aufzuweisen. Ebenso scheint die Seite, d.h.
rechte oder linke Kopthilfte keine direkte Abhdngigkeit zu den Messergebnissen zu
haben. Die Messergebnisse weisen auf eine Wechselbeziehung zwischen der Seite und
den Methoden hin, d.h. die durch die jeweilige Methode ermittelten Messergebnisse
sind seitenabhidngig. Zwischen allen drei Faktoren sind keine Wechselbeziehungen

festzustellen.
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5 Diskussion

Ziel der Untersuchung ist die Beurteilung der metrischen Genauigkeit in der
radiologischen praimplantologischen Diagnostik. Hierzu wurde die neuartige Methode
der Flachendetektor-Volumencomputertomographie (engl. flat panel volumetric
computed tomography, VCT) mit realen Schnittpridparaten und dem radiologischen
Standardverfahren = der  Orthopantomographie  verglichen.  Innerhalb  der
Orthopantomographie kamen vier verschiedene digitale und ein konventionelles
Verfahren zum Finsatz. Da die Orthopantomographie nur eine zweidimensionale
Darstellung des Untersuchungsobjektes ermdglicht, ist sie hinsichtlich der rdumlichen
Orientierung der dreidimensionalen VCT unterlegen. Die Planung und der operative
Eingriff bei einer Implantation sind somit wesentlich auf die Erfahrungswerte des

Arztes gestiitzt.

Ein weiterer Faktor, der zur Minderung der Préizision bei orthopantomographischer
Planung fiihrt, ist die VergroBBerung der abgebildeten Objekte auf dem Rontgenbild.
Diese Vergroflerung kann sowohl in der Vertikalen als auch in der Horizontalen
entstehen. Wihrend eine VergroBerung in der Vertikalen und die damit verbundene
Vortduschung eines zu grolen Knochenangebotes im Unterkiefer bei einer Implantation
zu einer Schidigung des Nervus mandibularis fithren kann, birgt die Vergroferung in

der Horizontalen die Gefahr einer Schiadigung des Nachbarzahnes.

Sowohl in der Vertikalen als auch in der Horizontalen wurden in der vorliegenden
Studie Abstandsmessungen anhand rontgenopaker Guttaperchamarker durchgefiihrt.
Zusitzlich wurde der Abstand vom crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand des

Canalis mandibulae bestimmt.

In der vertikalen Dimension wurde von jedem der fiinf Orthopantomographieverfahren
der durchschnittliche Vergroerungsfaktor bestimmt. Die Werte liegen zwischen 1,05
und 1,13, wihrend die Werte der maximalen VergroBerungsfaktoren zwischen 1,15 und
1,23 wvariierten. Diese Werte sind mit Untersuchungsergebnissen anderer Autoren

vergleichbar [32, 43].
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In der Horizontalen wurde ebenfalls der durchschnittliche VergroBerungsfaktor von
jedem der fiinf Orthopantomographieverfahren gebildet. Die Werte liegen zwischen
1,05 und 1,15. Die maximalen VergroBerungsfaktoren variieren je nach
Orthopantomographieverfahren zwischen dem Faktor 1,16 und 1,37. Ahnliche Werte
finden sich in der Literatur [32, 43, 103].

Sowohl in der vertikalen als auch in der horizontalen Dimension vergréferte das Sirona
Orthophos XG am geringsten. Zwischen dem konventionellen Sirona Orthophos D 3200
und dem Sirona Orthophos D 3200 mit Speicherfolie war nur ein geringer Unterschied
feststellbar, so dass die halbdigitale Speicherfolienaufnahme keine erkennbaren Vorteile
gegeniiber dem konventionellen Rontgenbild darstellte. Geringe Unterschiede zwischen
digitalen und konventionellen Orthopantomographieverfahren werden auch in anderen

Untersuchungen beschrieben [68].

In jedem Falle verdeutlicht die vorliegende Studie die Notwendigkeit der individuellen
Uberpriifung des VergroBerungsfaktors trotz festgelegter Herstellerangaben. Dies
fordert auch CATIC ET AL. [15].

Die entstandenen negativen Abweichungen in der Vertikalen um maximal 0,11 mm und
in der Horizontalen um maximal 0,38 mm sind sowohl durch Kippungen der Marker in
oro-vestibuldrer und in disto-mesialer Richtung erklédrbar als auch durch die Nachteile
einer auf zwei Dimensionen beschrinkten Messung. Dadurch konnte der im Vergleich
zu den Literaturangaben leicht verkleinerte durchschnittliche VergroBerungsfaktor

bedingt sein.

Die Werte fiir die VCT variierten in der Vertikalen maximal um den Faktor 0,06 von
den realen Schnittpriparaten, d.h. die Maximalwerte wichen im Negativen absolut um
0,28 mm, im Positiven absolut um 0,32 mm ab. Positive Abweichung bedeutet eine
Verldngerung der Messstrecke durch das Rontgenverfahren im Vergleich zu den realen
Schnittprdparaten. Negative Abweichung bedeutet eine Verkiirzung der Messstrecke im
Vergleich zu den realen Schnittprdparaten. Der durchschnittliche VergroBerungsfaktor
lag bei 1,01, d.h. das VCT kommt den bei den realen Schnittpriparaten erzielten

Messergebnissen sehr nah.
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In der Horizontalen wichen die VCT-Messungen maximal um den Faktor 0,04 von den
Messergebnissen bei den realen Schnittpriparaten ab. Die maximalen absoluten
Abweichungen beliefen sich im Negativen auf 0,38 mm, im Positiven auf 0,31 mm. Der
durchschnittliche Vergroerungsfaktor liegt somit bei 1,00. Diese Ergebnisse lassen

sich in Ubereinstimmung mit denen WEBERS bringen [101].

Im Hinblick auf die pridoperative radiologische Implantatdiagnostik sind die
VergrofBerungsfaktoren bei der Orthopantomographie unterschiedlich zu interpretieren.
So ist bei einem ausreichenden Knochenangebot sowohl in vertikaler als auch
horizontaler Dimension eine Genauigkeit, die den VergroBerungsfaktor grofziigig
beriicksichtigt, durchaus hinzunehmen. Hierzu werden Messschablonen eines
konstanten Vergréferungsfaktors empfohlen [32]. Nachteilig ist, dass bei einem zu grof3
gewdhlten VergroBerungsfaktor das Knochenangebot unterschitzt wird. Bei einem zu
klein gewihlten VergroBerungsfaktor allerdings besteht in der Vertikalen die Gefahr der
Verletzung des Canalis mandibulae und des in ihm verlaufenden Nervus alveolaris

inferior und in der Horizontalen der Schidigung eines Nachbarzahnes.

Eine Verbesserung der metrischen Genauigkeit soll die Verwendung individueller
Messschablonen bringen [15]. Somit ist es von Vorteil, an den jeweiligen
Implantationsorten je eine Metallmarkierung anzubringen anstatt eine Markierung auf
den gesamten Kiefer zu {libertragen. In der vorliegenden Studie konnte in der vertikalen
Dimension ein Hinweis darauf gefunden werden, dass die Unterschiede des
VergroBerungsfaktors innerhalb der Orthopantomographieverfahren von der Pinposition
abhidngen. Eine Erklarung hierfiir konnte sein, dass sich die Bewegungsbahnen und
damit die Lage der scharf abgebildeten Schichten verdndern und die Anpassung an die
Kieferanatomie je nach Pinposition unterschiedlich gut gelingt. AuBlerdem wurde
gezeigt, dass der VergroBerungsfaktor nicht von einer Kieferseite auf die gegenseitige
iibertragbar ist [15]. In der horizontalen Dimension konnte dies die vorliegende Studie
bestétigen. Ursache hierfiir konnten sowohl anatomische Variabilititen der Kieferseiten
als auch Einstellungsfehler bei der Patientenpositionierung im Orthopantomographen
sein. Genauere Untersuchungen hierzu fertigten HASSFELD ET AL. mit Hilfe von
Metallmarkierungen an Phantomunterkiefern an. Nach den digitalen Vermessungen

zeigte sich, dass die Abweichung vom realen Wert mit dem Abstand zur
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Metallmarkierung zunahm, d.h. die Ungenauigkeit der Messung mit zunehmender

Entfernung zur Markierung gréBBer wurde [92].

Der bedeutende Einfluss der Patientenpositionierung auf die Verzerrung in der
Orthopantomographie wurde vielfach nachgewiesen [65, 86, 90, 94, 96]. Daher wurden
in der vorliegenden Studie die Aufnahmen optisch {iberpriift und versucht, den Fehler
durch eine Fehlpositionierung gering zu halten. Somit soll der Positionierungsfehler
geringer als 4 % ausfallen [5]. Die optische Beurteilung einer Fehlpositionierung ist
insbesondere bei Kippungen um die transversale Achse nach kranial bzw. kaudal und
bei einer Verschiebung in der sagittalen Achse nach anterior bzw. posterior bei geringen

Abweichungen von der Normposition schwierig [5].

Bei den in der vorliegenden Studie durchgefiihrten Abstandsmessungen vom crestalen
Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae handelt es sich um eine
GroBe, die fiir den Erfolg einer Implantation im Unterkiefer in der vertikalen Dimension
eine entscheidende Bedeutung besitzt. Die Messungen konnten insofern nahezu real
simuliert werden, da die Weichteilbedeckung bei den verwendeten Kopfpraparaten noch
vorhanden war. Somit glichen die Scanbedingungen weitestgehend einer Aufnahme am

Patienten.

Ein wichtiger Faktor bei der Abstandsmessung vom crestalen Alveolarkammrand zum
Oberrand des Canalis mandibulae ist die eindeutige Sichtbarkeit des Oberrandes des
Canalis  mandibulae. In  der vorliegenden  Studie liegt bei den
Orthopantomographieverfahren in 15-25 % der Fille eine Nichtbeurteilbarkeit des
Oberrandes des Canalis mandibulae vor. Diese Ergebnisse decken sich mit Angaben
fritherer Untersuchungen [54]. Bei der Nichbeurteilbarkeit des Oberrandes des Canalis
mandibulae schnitt das konventionelle Orthopantomographieverfahren mit 25 %
zusammen mit dem digitalen Gendex Orthoralix 9200 am schlechtesten ab. Gerade bei
der Beurteilung des Oberrandes des Canalis mandibulae konnten die Verdnderungen
von Kontrast, Helligkeit und Kantenschirfe den Vorteil der digitalen

Orthopantomographie ausmachen.

AuBerdem ist bei der Beurteilung des Kanalverlaufes auffallend, dass der Unterrand des

Kanals eindeutiger zu erkennen ist als der Oberrand. Diese Beobachtung findet sich
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auch bereits bei HERR [38]. Der Vorteil der VCT gegeniiber der Orthopantomographie
wird bei der Beurteilbarkeit des Oberrandes des Canalis mandibulae deutlich. Die
Nichtbeurteilbarkeit lag hier bei lediglich 2,8 %. An 72 Messstellen sind nur in zwei
Féllen Probleme beziiglich der eindeutigen Beurteilung des Kanaloberrandes
aufgetreten. Aufnahmen mit einem herkdmmlichen Computertomographen zeigten

dhnliche Ergebnisse [54].

Bei einer Nichtbeurteilbarkeit des Oberrandes des Canalis mandibulae auf den eventuell
zu erkennenden Unterrand auszuweichen und sich anhand von Normwerten des
Kanaldurchmessers zu orientieren, erscheint aufgrund der differierenden Literaturwerte
bei knapperem Knochenangebot riskant [34, 57].

Weiterhin ist beziiglich der Abstandsmessung zum Kanal festzustellen, dass der
maximale VergroBerungsfaktor, der bei den Messungen mit den Guttaperchamarkern
festgestellt wurde, iiberschritten wurde. Er liegt in den Kanalabstandsmessungen bei
maximal 1,49, wihrend er bei den Markermessungen bei maximal 1,37 liegt. Diese
Abweichung ldsst sich zum einen daraus erkldren, dass der Kanaloberrand in den
seltensten Féllen eine so eindeutige Begrenzung wie ein rontgenopaker Marker zuldsst.
Andererseits diirfte aber auch das nicht exakte orthograde Auftreffen der
Rontgenstrahlen bei der Orthopantomographie ein Grund fiir die Abweichung sein.
Weichen die Strahlen ndmlich von der Orthogonalen zum Kieferbogen ab, so ist die
Messung im Orthopantomogramm nicht mehr exakt mit der Messung der
Schnittpriparate deckungsgleich und eine Abweichung entsteht. Dies konnte auch die in
zwei Féllen entstandenen negativen Abweichungen der Orthopantomographie zu den
realen Schnittpriiparaten erkliren. Ahnliche Ergebnisse bei Abstandsmessungen zum

Canalis mandibulae anhand von Orthopantomogrammen liegen bereits vor [53].

Die Werte der VCT bei der Abstandsmessung vom crestalen Alveolarkammrand zum
Oberrand des Canalis mandibulae differieren zu den realen Schnittpriparaten im
Positiven maximal um 0,81 mm im Negativen um maximal 0,88 mm.

Vergleicht man die Abweichung der VCT in der vorliegenden Studie mit den bereits
eingesetzten dreidimensionalen Rontgentechniken, so ldsst sich feststellen, dass
dhnliche Ergebnisse hinsichtlich der metrischen Genauigkeit auch bei den Verfahren CT
und DVT erzielt wurden. GOCH stellte in einer Studie eine maximale Abweichung der

metrischen Genauigkeit der DVT von nur 0,7 mm bei Abstandsmessungen zum Canalis
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mandibulae fest. Bei der CT betrug die Abweichung maximal 1,0 mm, jedoch zeigte
sich eine niedrigere Qualitidt der Datensdtze der DVT, wodurch eine prézise Planung
mittels einer navigierten Implantation wesentlich erschwert wird [31]. Ahnlich wie in
der vorliegenden Studie wurden bei GOCH die Préparate zuerst gescannt und dann mit
realen Schnittpridparaten verglichen. Allerdings wurden lediglich zwei Préparate
untersucht. AuBlerdem war in dieser Untersuchung auch bei der Orthopantomographie
immer der Verlauf des Canalis mandibuale eindeutig. Dies spricht fiir eine sehr gute
Beurteilbarkeit der untersuchten Pridparate. Bei einer vergleichbaren Studie mit sechs
Priparaten wurde mittels einer Spiralcomputertomographie eine Genauigkeit von
1,05 mm positiver Abweichung beobachtet, d.h. der gemessene Wert lag in der
Spiraltomographie maximal 1,05 mm hdher als bei den realen Schnittpriparaten. Die
maximale negative Abweichung betrug 1,36 mm, d.h. der Wert lag bei der
Spiraltomographie maximal 1,36 mm niedriger als in den realen Schnittpraparaten [10].
Bei dieser Studie wurden ebenfalls wie in der vorliegenden Untersuchung
Guttaperchastifte als radioopake Marker benutzt. Studien mit groBerer Anzahl von
Untersuchungsobjekten (31 Priparate) ergeben im Durchschnitt Abweichungen bei der
Spiraltomographie von 1,64 mm und bei der Computertomographie von 1,09 mm [52].
In der vorliegenden Studie mit 18 Kopfpriparatehdlften und 70 beurteilbaren
Messstellen konnte bei einer durchschnittlichen Abweichung des VCT von 0,09 mm
innerhalb der Abstandsmessung vom Kanaloberrand zum Alveolarkammrand eine
hohere Genauigkeit des VCT im Vergleich zu anderen dreidimensionalen

Rontgentechniken festgestellt werden.

Die vorliegende Studie zeigt also, dass die VCT eine sehr hohe Messgenauigkeit
aufweist und damit zur Implantatplanung gut geeignet wére. Zwar kann der Operateur
versuchen, diese Genauigkeit in der vertikalen Dimension zu iibertragen, jedoch ist die
Priazision einer CT-gestiitzten Planung stets abhédngig von einer zahntechnisch
umgesetzten Bohrschablone. Bei einer solchen Planung werden auf der Grundlage der
dreidimensionalen Rontgenbilder Bohrschablonen erstellt, mit deren Hilfe die
dreidimensionale Simulation auf den Operationssitus transferiert werden soll. Mit
welcher Priizision solche Ubertragungen mdoglich sind, wurde bereits untersucht. Die
Abweichungen liegen im Bereich von 0,2 mm [30]. Insbesondere bei zahnlosen

Patienten kann jedoch die Fixation der Bohrschablone problematisch werden.
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Ein entscheidender Faktor fiir die Beschrinkung dreidimensionaler Rontgentechnik zur
Implantatplanung komplexerer Patientenfdlle ist die im Vergleich zum
Orthopantomogramm erhdhte Strahlenbelastung des Patienten. Hinzu kommt der héhere
technische, finanzielle und zeitliche Aufwand. Die Strahlenbelastung und das Risiko
einer tddlichen Krebserkrankung werden in der European Guideline on Radiation von
2004 fir die Orthopantomographie und die Computertomographie angegeben. Die
effektive Dosis fiir die Orthopantomographie betrigt 3,85-30 uSv, fiir ein CT-Scan der
Mandibula 364-1202 uSv. Dementsprechend ist fiir die Orthopantomographie das
Risiko pro eine Million Patienten infolge der Strahlenbelastung an einem tddlichen
Tumor zu erkranken, auf 0,21-1,9 und fiir den CT-Scan der Mandibula auf 18,2-88 zu
beziffern [26].

Zur Strahlenbelastung der VCT gibt es bislang Angaben anhand eines 16-cm-Phantoms.
Der CTDI (computed tomography dose index) betrégt dort 0,172 mGy/mAs [37]. Dieser
Wert ist mit dem eines herkdmmlichen Computertomographen bei identischer
Rohrenspannung vergleichbar [40]. Dosisreduktionen bei den dreidimensionalen
Aufnahmetechniken sind durch die Beschrinkung der Darstellung auf das relevante
Knochengebiet zu erreichen [23, 48]. Weiterhin kann die Strahlenbelastung der
Computertomographie auch durch Reduktion der R6hrenstromstdrke und Aufnahmezeit
gesenkt werden. So wurde nachgewiesen, dass eine Dosisreduktion zwischen 50 % und
76 % keinen Einfluss auf die Genauigkeit der Messung hat [35, 55]. M0ZzZO0 ET AL. sind
sogar der Auffassung, dass eine Dosisreduktion um den Faktor neun die diagnostische

Aussagekraft nicht beeintrachtigt [69].

Inwieweit eine Dosisreduktion der VCT ohne Einfluss auf die metrische Genauigkeit
bleibt, ist in folgenden Studien noch zu untersuchen. Aulerdem ist zu bemerken, dass
die Klarheit der Darstellung in der VCT in der vorliegenden Studie subjektiv wesentlich
besser ist als bei vergleichbaren Aufnahmen einer herkdmmlichen CT, insbesondere die

Auflosung im Bereich knocherner Strukturen.

Die Vorteile einer genaueren dreidimensionalen préoperativen Implantatplanung
ergeben sich vor allem bei komplexeren Patientenféllen mit geringem Knochenangebot
und der damit verbundenen Gefahr der Perforation des Canalis mandibulae. Bei

ausgewdhlten Féllen Dbesteht durch eine prizise Implantatplanung und
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Operationssimulation die Moglichkeit, aufwendige Knochenaufbaumaflnahmen zu
umgehen bzw. das Ausmal} des Knochenaufbaus deutlich zu reduzieren. Dies stellt fiir
den Patienten in den meisten Féllen eine Reduzierung der Behandlungsdauer dar und ist
mit deutlich geringerem Komplikationsrisiko verbunden. Des Weiteren ist durch eine
exakte Implantatposition auch eine Verbesserung der prothetischen Versorgung
hinsichtlich der statischen Belastung und der Asthetik moglich. Der Implantationsort
kann anhand des rekonstruierten Volumens beliebig in voller rdumlicher Orientierung
betrachtet und beurteilt werden und erhoht somit die Sicherheit des Eingriffes. Die
préoperative dreidimensionale prédzise Darstellung der Operationsregion kann zur
Vermeidung unvorhergesehener intraoperativer Schwierigkeiten beitragen. Als
nachteilig ist die im Vergleich zur Orthopantomographie erhohte Strahlenbelastung zu
beurteilen, weshalb jene als Standarddiagnostik bei unkomplizierten Patientenféllen
immer noch Anwendung findet. Somit stellt die prazisere Diagnostik mit Hilfe der VCT
eine Moglichkeit dar, zukiinftig das vorhandene Knochenangebot besser ausnutzen zu
konnen. Dadurch kann eventuell die Indikation des praimplantologischen
Knochenaufbaus enger gestellt werden. Die subjektiv beobachtete wesentlich hohere
Auflosung der Knochenstrukturen in der VCT im Vergleich zu anderen
dreidimensionalen Aufnahmetechniken imponiert durch eine realistische Darstellung,
die iiber die Knochenquantitit hinaus eine FEinschitzung der Knochenqualitit zu

ermoglichen scheint.

AbschlieBend ist jedoch kritisch anzumerken, dass eine limitierte Anzahl von 18
Kopfpriaparatehélften fiir die durchgefiihrte Untersuchung zur Verfiigung standen und
die vorliegenden Ergebnisse sich ausschlieSlich auf die genannten Geréte und Verfahren
beziehen. Die Messungen wurden nur von einer Person und ohne Feststellung der
Intraobserver-Variabilitdt durchgefiihrt. Der Einflussparameter der Erfahrung des
Rontgenbildbetrachters wurde nicht in die Untersuchung einbezogen. Um genauere und
allgemeingiiltigere Aussagen treffen zu konnen, miissten weitere Studien mit einer
groBeren Anzahl an Untersuchungsobjekten durchgefiihrt werden. Zukiinftig ist
ebenfalls von groBem Interesse, inwieweit die Aufnahmen der VCT Riickschliisse auf
die Knochendichte erlauben. Aussagen fiiber die Knochenqualitit sind in der
Implantologie  ein  zentrales  Kriterium  fiir die  Vorhersagbarkeit des

Implantationserfolges und konnen therapieentscheidend sein.
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6 Zusammenfassung - Summary

6.1 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die metrische Genauigkeit verschiedener
rontgenologischer Verfahren zur pridimplantologischen Diagnostik untersucht. Das
Standardverfahren der Orthopantomographie und das noch im experimentellen Stadium
befindliche Verfahren der Fliachendetektor-Volumencomputertomographie (engl. flat
panel volumetric computed tomography, VCT) wurden zu diesem Zweck mit realen
Schnittprdparaten =~ humaner  Unterkiefer = verglichen. Im  Bereich  der
Orthopantomographie kamen fiinf Gerdte sowohl konventioneller als auch digitaler
Technik zum Einsatz. Das Hauptaugenmerk lag auf der Darstellung des im Unterkiefer
verlaufenden Canalis mandibulae und des crestal befindlichen Knochenangebotes.
Insbesondere ist dabei die Distanz von dem Oberrand des Canalis mandibulae zum
crestalen Alveolarkammrand von Bedeutung.

Die Untersuchung wurde an 18 Kopfpréparatehidlften durchgefiihrt. An ihnen wurden
rontgenopake Marker fixiert, die an definierten Stellen den Vergleich der
rontgenologischen Verfahren mit den realen Schnittprdparaten erlaubten. Die
rontgenopaken Marker wurden sowohl in horizontaler als auch vertikaler Dimension
vermessen. Zusitzlich wurde der Abstand vom crestalen Alveolarkammrand zum
Oberrand des Canalis mandibulae bestimmt.

In der vertikalen Dimension variierten bei den fiinf Orthopantomographieverfahren die
maximalen Vergroflerungsfaktoren von 1,15 bis 1,23.

Fiir jedes der fiinf Orthopantomographieverfahren wurde der durchschnittliche vertikale
VergroBBerungsfaktor ermittelt. Die Werte lagen zwischen 1,05 und 1,13.

In der Horizontalen variierten die maximalen VergroBerungsfaktoren der flinf
Orthopantomographieverfahren von 1,16 bis 1,37. Ebenso wurde der durchschnittliche
horizontale VergroBerungsfaktor fiir jedes der fiinf Orthopantomographieverfahren
bestimmt. Die Werte lagen zwischen 1,05 und 1,15.

Bei dem Verfahren der VCT unterschieden sich die Werte in der Vertikalen und
Horizontalen nur geringfiigig von den realen Schnittpriparaten. Der durchschnittliche

VergroBerungsfaktor lag in der Vertikalen bei 1,01, in der Horizontalen bei 1,00.
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Aufgrund der Abweichung des maximalen VergroBerungsfaktors  zum
durchschnittlichen = VergroBerungsfaktor ist zu empfehlen, dass fiir die
praimplantologische Diagnostik und Planung eine metrische Auswertung von
Orthopantomogrammen nicht auf der Annahme konstanter VergroBerungsfaktoren,
sondern auf einem Vergleich mit in situ befindlichen Referenzobjekten basieren sollte.
Innerhalb der praimplantologischen Diagnostik ist besonders die Abstandsmessung vom
crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae zu beachten.
Hierbei wvariierte bei den fiinf verschiedenen Orthopantomographieverfahren die
Nichtbeurteilbarkeit des Oberrandes von 15,3 bis 25,0 %, bei der VCT hingegen lag sie
bei 2,8 %.

Bei der Abstandsmessung vom crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis
mandibulae betrug der maximale VergroBerungsfaktor bei der VCT 1,05. Innerhalb der
fiinf Orthopantomographieverfahren variierten die maximalen Vergroferungsfaktoren
von 1,34 bis 1,49.

Der maximale VergroBBerungsfaktor der Orthopantomographie bei der Abstandsmessung
vom crestalen Alveolarkammrand zum Oberrand des Canalis mandibulae ist damit
hoher als bei den Vermessungen der eindeutig sichtbaren rontgenopaken Marker.

Bei dem Umgang mit der bildbearbeitenden Software fiir die Datensédtze der VCT-
Aufnahmen war subjektiv eine im Vergleich zu anderen dreidimensionalen
Rontgentechniken beeindruckende Detailerkennbarkeit festzustellen, insbesondere bei
knochernen Strukturen.

Derzeit ist die VCT im experimentellen Stadium und noch nicht fiir Untersuchungen am
lebenden Menschen zugelassen. Die GroB3e der zu untersuchenden Objekte ist im Dual-
Panel-Mode auf 13,6 cm in der xy-Ebene und 21cm in der z-Richtung beschrénkt.
Weitere Untersuchungen hinsichtlich der Strahlenbelastung und der Beurteilbarkeit der
Knochendichte stehen noch aus, bevor die VCT eventuell zu einer ergénzenden

praimplantologischen Rontgendiagnostik herangezogen werden kann.
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6.2 Summary

In the present study the metric precision of different radiological procedures is
investigated for their application in pre-implantological diagnostics. For this purpose,
standard procedures of orthopantomography as well as the procedure of flat panel
volumetric computed tomography (VCT), still in the trial phase, were applied and
compared with real preparations of human lower jaw. For the orthopantomography a
total of five apparatuses of both conventional and digital technology were applied.

The main focus was on the presentation of the mandibular canal (lower jaw) and the
crestally located bone structures. Of particular significance was the distance between the
upper edge of the mandibular canal and the crestal alveolar ridge.

The investigation was carried out on 18 preparations of cranial halves. To these
radiographical opaque markers were fixed, which allowed for comparison of different
radiological procedures with real preparations at defined anatomical = sites.
Quantification of the radiographical opaque markers occurred in horizontal and vertical
dimensions. In addition, the distance between the crestal alveolar ridge and the upper
ridge of the mandibular canal were determined.

The maximal augmentation factors of the vertical dimension of the five
orthopantomograhic procedures varied in values from 1.15-1.23.

For each of the five orthopantomographic procedures the average vertical augmentation
factor was determined. The values ranged from 1.05-1.13.

In the horizontal dimension the maximal augmentation factors of the five
orthopantomographies varied in values from 1.16-1.37. Likewise, as carried out for the
vertical dimension, the average horizontal augmentation factor was determined for each
of the five orthopantomographic procedures. The values were between 1.05-1.15.

In the case of the VCT, the values of the vertical and horizontal dimension displayed
only minimal discrepancies from the real preparations of human lower jaw. The average
of the augmentation factor for the vertical dimension was 1.01, for the horizontal
dimension the average was 1.00. For the purpose of preimplantational diagnostics and
planning, it is recommended that because of the deviation of the maximal augmentation
factor from the average augmentation factor, any metric validation of the
orthopantograms not be based on constant augmentation factors, but instead in relation

to in situ.
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Regarding the preimplantological diagnostics, particular attention must be paid to the
distance between the crestal alveolar ridge and the upper ridge of the mandibular canal.
For all five different orthopantomographies the percentage of cases in which it was not
possible to evaluate the upper edge of the mandibular canal varied from 15.3-25 %,
whereas for the VCT it was only 2.8 %. The measurement of the distance between the
crestal alveolar ridge and the upper edge of the mandibular canal displayed a maximum
augmentation factor for the VCT of 1.05. Amongst the five orthopantomographies the
values of the maximal augmentation factors varied from 1.34-1.49.

The maximal augmentation factor obtained for the measurement of the distance between
the crestal alveolar ridge and the upper edge of the mandibular canal was thus higher
than that obtained with the clearly visible radiographic opaque markers in the
orthopantomographies.

In handling the image software for the datasets of the VCT images, the details identified
were impressive when subjectively compared to other three-dimensional radiology
techniques, in particular with osseous structures.

Currently, VCT is in pilot phase and it has, as yet, not been licensed as a diagnostic tool.
Its limitations lie in the size of its investigational objects, which are restricted in the
dual-pane-mode to 13.6 cm for the xy-plane, and to 21 cm for the z-plane.

Further investigations will need to be carried out in the future with regard to the
radiation load and assessability of bone density, before VCT can possibly play a part in

pre-implantological radiodiagnostics.
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