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Einleitung

1 Einleitung

Zur exakten Diagnostik und Therapie in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, sowie bei Operationen am Unterkiefer ist eine
Lagebestimmung des Canalis mandibulae essentiell. Noch bedeutender ist dies
bei elektiven Eingriffen im Rahmen der dentalen Implantologie. Hier kommen
zur Implantatplanung meist nativradiologische Verfahren zum Einsatz, wobei
die Lage des Nervus alveolaris inferior bestimmt und eine Verletzung des

neurovaskularen Blndels verhindert werden kann [8, 31].

Das Standardverfahren in der Implantologie ist die Orthopantomographie
(OPG). Liegen komplizierte Kieferverhaltnisse nach Tumoroperationen oder
starke Atrophien vor, so sind hochauflésende, dreidimensionale Verfahren, wie
das Computertomogramm (CT), das digitale Volumentomogramm (DVT) oder
die zur Zeit noch nicht am Menschen zugelassene Methode der
Flachendetektorvolumencomputertomographie (flat panel volume CT=fpvCT)
indiziert [23]. Die Grinde hierfir liegen darin, dass ansonsten intraoperativ
benachbarte Strukturen wie Kieferhéhle, Nasenboden oder Nervus alveolaris
inferior geschitzt und das vorhandene Knochenangebot beurteilt werden
mussen. So ist es beispielsweise mdglich, mittels der o0.g. dreidimensionalen
Verfahren in den verschiedenen Schéadelarealen sowohl unterschiedliche
Knochenqualitaten, als auch die Knochenquantitat zu erkennen. Daher kann
man bereits wahrend der Therapieplanung mit Hilfe der erwéahnten
Réntgendiagnostik bei entsprechend hoher Darstellungsgenauigkeit das
Komplikationsrisiko minimieren. Mit den konventionellen Methoden der
zahnarztlichen Radiologie (OPG und Zahnfilm) ist es haufig nicht mdglich, den
exakten Verlauf des Canalis mandibulae sowie die H6he, Breite und Form des
Alveolarkammes zu definieren [3, 7, 31, 38]. Vielmehr ist hier bereits jetzt die
dreidimensionale Vermessung der knéchernen Kieferverhéltnisse mit einem CT
oder DVT gut geeignet, um unginstige anatomische Verhaltnisse bei der
Implantatplanung zu erkennen [36].



Einleitung

Die verschiedenen Verfahren, DVT, CT und VCT, weisen hinsichtlich ihres
Darstellungspotentials, sowie ihrer Strahlenbelastung verschiedene Vor- und
Nachteile auf. Daher soll in dieser Studie durch metrische Auswertung die
Genauigkeit verschiedener dreidimensionaler, radiologischer Verfahren anhand

von Aufnahmen der Mandibula an Humanpréaparaten geprift werden.

Viele Réntgenverfahren weisen eine Darstellungsungenauigkeit gegenlber der
Realitat auf, die sich meist als eine VergréBerung darstellt. Diese VergréBerung
ist gerade in der Planung der Langendimension in der Implantologie ein Risiko.
Ziel der Arbeit ist es daher, nach Ermittlung der Genauigkeit der Verfahren
dieses Risiko abzuschatzen und einen Sicherheitsabstand fliir das jeweilige

Gerat zu definieren.
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2 Geschichte der Tomographieverfahren

Die Anfange der Tomographie finden sich bereits in den friihen Jahren des
20. Jahrhunderts. So entwickelte JOHANN RADON 1917 die so genannte
Radontransformation. Sie stellte damals in einer von ihm verdffentlichten Arbeit
Uber die Bestimmung von Funktionen einen rein theoretisch-mathematischen
Ansatz dar und konnte zu diesem Zeitpunkt noch nicht fir praktische Zwecke
genutzt werden. Die ersten Panoramaschichtaufnahmen wurden bereits 1922
von ZULAUF und 1933 von NUMATA angefertigt. Es handelte sich um die so
genannte Pantographie [60]. Der mit einer Bleiplatte hinterlegte Film wurde auf
der Innenseite dem Zahnbogen angepasst und kontinuierlich mit dem durch
eine Schlitzblende begrenzten schmalen Strahlenblindel von einer Seite zur
anderen belichtet. Zeitgleich lieB sich BOCAGE das Prinzip der Tomographie
patentieren. Dieses wurde 1939 von K. HECKMANN zur Schaffung der
theoretischen Grundlagen zur Anpassung der Schichtaufnahmetechnik an die
anatomischen Besonderheiten der Kiefer genutzt, was zunachst der speziellen
Entwicklung der Orthopantomographie zutraglich war. PAATERO konnte als
erster 1951 ein funktionstlchtiges Pantomographiegerat mit extraoralem Film

vorstellen [49].

Erst einige Jahre spater griff ALLAN MCLEOD CORMACK bei seiner Arbeit auf die
theoretischen Erkenntnisse RADONS zurlick und Ubertrug sie auf seine zunachst
ebenfalls nur theoretischen Grundlagen der Computertomographie. Im Jahre
1968 nutzte GODFREY N. HOUNSFIELD, bei dem Versuch mittels einer neuen
Technik das Koérperinnere darzustellen, die Vorarbeit RADONS und CORMACKS
und setzte die Theorie in die Praxis um. Die Idee war zunachst wie bei der
Orthopantomographie, Réntgenstrahlen auf vielen Achsen durch ein Objekt zu
schicken. Hierbei sollten nun aber die gewonnenen Daten mit Hilfe eines
Computers ausgewertet werden. So konnte nach zahlreichen Tests an
Tierpraparaten und Prifkérpern 1971 die erste (berlagerungsfreie
Schichtaufnahme einer Patientin mittels eines Computertomographen
angefertigt werden.



Geschichte der Tomographieverfahren

1979 wurden G.N. HOUNSFIELD und A.M. CORMACK mit dem Nobelpreis flr
Medizin geehrt [1, 21, 50, 60].

2.1 0rthopantomogramm (OPG)

Das Orthopantomogramm (Synonym: Panoramaschichtaufnahme) wurde aus
der Tomographie  entwickelt und folgt den Prinzipien  der
Schichtaufnahmetechnik. Das komplizierte Prinzip der
Panoramaschichtaufnahme basiert grundlegend auf der Verwendung einer
Schlitzblende und der koordinierten Bewegung des Fokus-Film-Systems [5, 50,
63]. Film und Réntgengeréat rotieren wahrend der Aufnahme um zwei fir die
rechte und linke Seite getrennte Drehachsen, so dass die scharfe Ebene der

Form des Zahnbogens besser angepasst ist.

Die orthoradiale Darstellung aller Z&hne und ann&hernd auch der aufsteigenden
Aste mit den Kiefergelenken wurde durch eine Weiterentwicklung von PAATERO
in Form der Bewegung von Film und Fokus um drei Rotationsachsen mdglich
[49, 56]. Diese neue Technik erhielt den Namen Orthopantomographie (OPG).
Das erste Orthopantomographiegerat wurde 1961 serienreif produziert (Abb.
2.1) [5]. Seitdem wurde die Bildqualitdt durch Weiterentwicklung der
Generatoren, Verkleinerung des Brennflecks, Optimierung des
Bewegungsablaufs und elektronische Steuerung deutlich verbessert. Das
Filmformat betragt bei dieser Technik 15 x 30 cm [56].

Die korrekte Positionierung des Patienten entscheidet bei den heute
routinemaBig verwendeten Geraten Uber die Qualitat und die Interpretierbarkeit
der Aufnahme. Sie erfolgt mittels der am Geréat installierten Aufbisslehre bzw.
Kinnstlitze und einem vertikalen und horizontalen Lichtvisier. Zur korrekten
Positionierung lasst man den Patienten in die Aufbisslehre beiBen oder flhrt ihn
mit dem Kinn entsprechend an die daflr vorgesehene Stlitze. Dabei achtet man
darauf, dass der Unterkiefer nicht seitlich verschoben ist, was eine
asymmetrische Unterkieferdarstellung zur Folge hatte. Des Weiteren wird der
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Kopf des Patienten mittels des vertikalen Lichtvisiers an der
Mediansagittalebene und des horizontalen Lichtvisiers entlang der ,Frankfurter
Horizontalen® ausgerichtet. Die Aufnahme des OPG erfolgt in inzisaler
Kopfbissstellung, um die Darstellung der Frontzahnregion zu verbessern [50,
65].

Das Orthopantomogramm liefert neben einer panoramaartigen Abbildung aller
Zahne einen Uberblick Uber den gesamten Unterkiefer inklusive der
Kiefergelenke. Auch im Oberkiefer kdénnen angrenzende Regionen,
insbesondere die Kiefer- und Nasenhdhlen, beurteilt werden. Es werden bei
diesem Aufnahmeverfahren die rechte und linke Seite getrennt abgebildet,
wodurch neben der Standarddiagnostik auch ein Seitenvergleich mdglich ist
[50, 63].

Die Strahlenexposition fir den Patienten ist niedriger als bei beispielsweise
anderen tomographischen Réntgenmethoden in der Zahnmedizin, wie z.B. dem
CT oder dem DVT [61].

Trotz all der offensichtlich erscheinenden Vorteile hat die Orthopantomographie
auch einige entscheidende Nachteile. Diese bestehen z.B. in der fehlenden
Rekonstruierbarkeit der Aufnahmen, welche eine optimale Diagnostik und die
daraus resultierende Therapie im Vergleich zu den dreidimensionalen
Rdéntgentechniken erschweren [12]. So konnten verschiedene Autoren, so auch
HANAZAWA ET AL. [24], zeigen, dass bei allen von ihnen untersuchten
Réntgenmethoden bei der préoperativen Diagnostik, die dreidimensionalen
besser abschnitten. HONEY ET AL. konnte dies auch flr andere untersuchte
Bereiche, z.B. die Kondylen, bestatigen [29]. Dem Orthopantomogramm fehlt
die rdumliche Information in Bezug auf die orthoradiale Ebene, das heif}t, es
gibt keine Informationen Uber das Knochenangebot in vestibulo-lingualer
Richtung. Bezliglich der dentalen Implantologie fehlt beispielsweise die klinisch
wichtige Information, ob konkave Grenzflachen des Knochens eine Implantation

unmaoglich machen [42].

Andere Autoren, wie z.B. FREI ET. AL [19], halten das Orthopantomogramm in

Kombination mit einer eingehenden klinischen Voruntersuchung bei der
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Implantatplanung als ausreichend. Sie wird durchaus als Basisdokumentation
angesehen, welche durch weitere Projektionen erganzt werden kann [55].

Abbildung 2.1:

Das Prinzip der Orthopantomographie, bei dem sich das Geh&use (R) mit der Réntgenrdhre
und der ihr vorgeschalteten vertikalen Schlitzblende von der rechten Seite des Patienten Uber
seinen Nacken bis zur Gegenseite. Synchron bewegt sich eine Filmtrommel (T) von der linken
Seite des Patienten am Gesicht vorbei zur Gegenseite. Gleichzeitig dreht sich die Filmtrommel
mit dem darauf montierten Film (F) im Uhrzeigersinn um ihre eigene Achse. Das Objekt (S)
zeigt, schematisch auf den Zahnbogen des Unterkiefers projiziert, ungefahr den Schichtbereich
an. Die Punkte O1, O2 und O3 markieren hierbei die Drehpunkte des Zentralstrahles [5].

2.2Computertomogramm (CT)

Die Computertomographie ist eine Weiterentwicklung der urspriinglichen
Tomographieverfahren. Das ausschlieBlich mechanische Konzept der
Orthopantomographie wurde, wie der Name schon vermuten lasst, mit Hilfe
computergestitzter Technologien erweitert. Daher stellte das CT das erste
vollstandig digitale Schnittbildverfahren in der Medizin dar [21].

Bei diesem Verfahren werden die Daten, im Gegensatz zur technisch sehr viel
einfacheren Orthopantomographie, nicht mit Hilfe von Rdntgenfiimen bzw.
Speicherfolien aufgezeichnet. Es werden statt dessen mit Hilfe spezieller
Sensoren so viele Daten der darzustellenden Korperregionen aus

verschiedenen Richtungen gesammelt, dass die raumlichen Beziehungen der
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absorbierenden Strukturen bestimmt und nach Berechnung durch inverse
Radon-Transformation dargestellt werden kdnnen [21]. Durch die
Reproduzierbarkeit der so gewonnenen Daten ist eine mittlerweile in der
Medizin unverzichtbare Feindiagnostik maglich [47, 76].

Far die Bildqualitat und Auflésung ist die Anzahl der Schwachungsmessungen
aus unterschiedlichen Richtungen ausschlaggebend, d.h. je mehr Messungen
aus unterschiedlichen Richtungen, desto gréBer sind Anzahl und
Informationsgehalt der einzelnen Bildelemente. Es kdnnen also
réntgenologische Bildinformationen tber einen Querschnitt durch den Patienten
erhoben werden, ohne dass BildUberlagerungen entstehen [47, 51].

Die Detektoren zur Erfassung der Absorptionsdifferenzen sind wie der Film,
bzw. die Folie bei der Orthopantomographie gegenlber der Réntgenréhre hinter
dem Patienten angeordnet. Es werden vier verschiedene Abtastsysteme
unterschieden. Beim so genannten Einzel-Detektor-Rotations-Translations-
Scanner (1. Generation [21]) tastet ein eingeblendeter Roéntgenstrahl den
Kdrper in 180 Winkelschritten zu 1° ab und wird in der gegentberliegenden
einzelnen  Detektorkammer  registriert.  Der  Mehr-Detektor-Rotations-
Translations-Scanner (2. Generation [21]) erfasst ein kontrastiertes
Rontgenstrahlenblndel oder einen Facherstrahl mittels eines mehrkammrigen
(5-50 Kammern) Detektorsystems. Diese Art von Geraten wurde bereits in den
siebziger Jahren durch Weiterentwicklungen abgelést. Es entstanden die 3. und
4. Generation [21], wobei die 3. Generation aus einem Rotations-Scanner mit
beweglichem Detektorsystem besteht. Bei dieser Technik durchdringt ein breiter
Facherstrahl die gewiinschte Region und wird entsprechend geschwéacht von
einem aus 100 bis 1000 Einheiten bestehenden Detektorfeld erfasst. Es folgte
die 4. Generation, bei der ein Facherstrahl das gesamte Objekt erfasst. Das
Gerat arbeitet mit stationaren Detektoren. Hierbei wird ein Detektorring mit 300
bis 4000 Detektoren verwendet. Die beschriebenen Techniken unterscheiden
sich durch die Dauer des Scanvorganges [76]. Weiterhin werden Scanner der 4.
Generation, wie sie heute weit verbreitet sind, fir die Spiraltechnik bendtigt [34].
Es erfolgt wahrend des Scanvorganges gleichzeitig ein Tischvorschub. Hiermit
kénnen Schichtspriinge, sowie Partialvolumeneffekte durch angeschnittene
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Strukturen daritiber oder darunter liegender Abschnitte, die in die dargestellte
Schicht hineinragen, minimiert werden [50].

Far die Durchfihrung einer Computertomographie sind kurze Abtastzeiten
erforderlich, um Bewegungsartefakte zu vermeiden. Daher wurden langsame
Detektorsysteme mit alternierend gegenlaufigen Drehbewegungen durch
schnellere, dauerrotierende Detektorsysteme ersetzt. Die erfassten
Datenmengen werden einem dem System angeschlossenen Computersystem
zugefahrt. Es erfolgt eine Bildberechnung mit Hilfe komplexer Rechenvorgange
[76].

Die urspringlichen Scanner mit einzeiligen, gekrimmten Detektorarrays
wurden Uber zweizeilige, bis hin zu mehrzeiligen Arrays, bei welchen die
Detektorzeilenzahl (D) gréBer 2 ist, weiterentwickelt. 1998 wurde die simultane
Erfassung von 4 Schichten (M=4) routinemaBig maéglich. Die Detektorarrays
wiesen hierbei bis zu D=34 Zeilen auf. Man erreichte so neben den oben
aufgeflhrten Vorteilen auch die erwlnschte Steigerung der
Volumenaufnahmegeschwindigkeit um die Anzahl der Schichten, d.h. um den
Faktor M [32]. Man spricht daher auch vom ,Mehrschicht-Spiral-CT*.

Das in dieser Untersuchung verwendete LightSpeed Pro'® CT® arbeitet mit
einer Zeilenzahl (D) 24 und einer Schichtzahl (M) von 16, was zur Zeit als
Standard der Schichtzahl bei den am Patienten angewendeten Gerate
angesehen werden kann [32]. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass auch 64-
Zeiler heutzutage bereits weit verbreitet sind. Sie werden beispielsweise bei
kardiologischen Fragestellungen eingesetzt. Verschiedene Hersteller bieten
Computertomographen mit bis zu 256 Zeilen-Detektoren an. Diese bringen
jedoch keine verbesserte Auflésung gegentber einer geringeren Zeilenzahl mit
sich, sondern bieten ausschlieBlich den Vorteil eines beschleunigten
Scanvorganges.

Die CT in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, bzw. der Zahnmedizin ist
aus strahlenhygienischen Griinden nur mit der richtigen Indikationsstellung, d.h.
bei komplexen Fragestellungen des Gesichtsschadels und in der
Tumordiagnostik anzuwenden [20].



Geschichte der Tomographieverfahren

2.3Flachendetektor-Volumencomputertomogramm (engl.: flat panel
vCT=fpvCT)

Der Flachendetektor-Volumencomputertomograph ist eine Weiterentwicklung
der herkdbmmlichen Computertomographieverfahren durch die Firma General
Electric (GE, Global Research, Niskayuna, NY, USA) [57]. Er wird von
KIESSLING ET AL. als ein Zwischenglied zwischen pCT und den herkémmlichen,
klinischen CT-Geraten beschrieben und aufgrund seiner hohen Ortsauflésung
sogar als eine neue Technologie flr das noninvasive Monitoring mikroskopisch
kleiner TumorgeféaBe bei Labormausen vorgestellt [35]. Von diesem Prototyp
stehen derzeit weltweit zwei Gerate zur Verfligung, die jedoch fur die

Anwendung am Menschen noch nicht zugelassen sind.

Die Geréate beinhalten eine Gantry (Performix 630, General Electric, Milwaukee,
WI, USA), die im Wesentlichen aus einem Roéntgenstrahler und zwei
Flachendetektoren besteht [48] (Abb. 2.2). Es kdnnen Aufnahmen mit dem
fpvCT je nach GréBe des Versuchsobjektes sowohl im Single-Panel-Mode (ein
Detektor=1024 x 1024 Pixel Matrix) als auch im Dual-Panel-Mode (zwei
Detektoren=2048 x 1024 Pixel Matrix) angefertigt werden. So wird im Single-
Panel-Mode bei einer Gantry-Umdrehung ein Bereich von 13,6 cm in der xy-
Ebene und 4,2 cm in der z-Richtung dargestellt [23]. Die 360 °-Rotationszeit
betragt wahlweise 2, 4 oder 8 Sekunden und die Anzahl der Aufnahmen pro
Gantry-Rotation reicht von 500 bis 2000. Durch aufeinander folgende
Rotationen kann das so genannte Field of View in der Langsachse des
Objektes (z-Richtung) innerhalb eines Scanvorganges auf bis zu 21 cm Lange
vergroBert werden. Durch die Verknlpfung mehrerer Scanvorgdnge kdénnen
auch Objekte, die nicht auf einmal erfasst werden kdnnen, untersucht werden.
Auf diese Weise kénnen Objekte bis zu einer GroBe von maximal 1,80 m
gescannt werden [48]. Die prinzipielle Aufgabe des Detektors besteht ahnlich
der Funktionsweise des CT darin, die auftreffende Rdntgenstrahlung in ein
elektrisches Signal umzuwandeln, zu verstarken und aus einem analogen in ein
digitales Format zu konvertieren. Dieses neue Verfahren ist laut Hersteller

durch ein wesentlich verbessertes Auflésungsvermégen im Vergleich zu allen

-10 -
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herkdmmlichen Verfahren charakterisiert [23]. Hieraus resultiert bei einer
solchen Volumenabdeckung und Ortsaufldésung die Bearbeitung sehr groBer
Datensatze. Daher sind innovative  Datentransportmethoden  und

Bearbeitungsmethoden zu der Auswertung unerlasslich [71].

Source ™

Volume of
interest

R I

Abbildung 2.2:
Schematische Darstellung eines Computertomographen mit Flachendetektor [71].

2.4Digitales Volumentomogramm (DVT)

Beim DVT handelt es sich um eine 1997 entwickelte und damit ebenfalls relativ
neue Aufnahmetechnik. Sie wurde zur Darstellung der kndéchernen Strukturen
am menschlichen Schadel entwickelt, wobei gleichzeitig die hohe
Strahlenbelastung der CT vermieden werden sollte [11, 58]. SUOMALAINEN ET AL.
stellte hierzu Versuche an, die Dosiswerte des Multislice-CT den Werten des
DVT anzugleichen. Das Resultat war eine signifikante Verschlechterung der
Darstellungsgenauigkeit von Multislice-CT gegenlber dem DVT [68]. Auch
andere Autoren konnten durch Reduktion der Réhrenstromstarke bei CT-
Geraten, das Erreichen vergleichbarer DVT-Dosiswerte nachweisen, was
jedoch auch hier den nachteiligen Effekt der Verschlechterung der Bildqualitat
mit sich brachte [61].

-11 -
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Mit der DVT-Aufnahmetechnik ist eine Reduktion der Strahlenbelastung ohne
groBen Verlust der Darstellungsgenauigkeit im Vergleich zum konventionellen
CT mdéglich [56]. So kann eine bis zu 15-fache Reduktion der CT-Werte durch
die neue Technik erreicht werden [58]. Beim DVT rotiert im Gegensatz zum
herkdmmlichen CT die Sender-Detektoreinheit nur einmal um den Kopf des
Patienten, wobei im Abstand von je einem Grad insgesamt 360
Einzelprojektionen durchgefihrt werden. Eine weitere Besonderheit dieser
Gerate liegt in der Cone-beam-Technik. Dies bedeutet, dass das stationare
Objekt mit einem kegelférmigen Strahlenblndel, wie in Abb. 2.3 gezeigt, erfasst
wird [22, 74]. Dem Strahler gegentiber ist z.B. beim NewTom 3G® ein 9- oder
12-Zoll Bildverstarker gekoppelt mit einer digitalen Festkdrper-CCD-Kamera
(CCD=charge-couple-device). Dabei entstehen die notwendigen Rohdaten, aus
denen dann die Rekonstruktion eines primaren Schnittbildes, die so genannte
axiale Darstellung unter Beachtung des Kegelwinkels, erfolgt. Die
Expositionszeit ist durch diese Roéntgentechnik bei den Geraten wesentlich
geringer, als bei Standard-CT-Aufnahmen, wie sie in der Klinik zur Anwendung

kommen [56].

SCHERER ET AL. [59] erkannte weitere Vorteile der Anwendung des DVT im
zahnarztlichen Bereich. So wird &hnlich wie beim CT beschrieben, dass im
Rahmen von Sekundarrekonstruktionen eine Reihe von wichtigen
Zusatzfunktionen ausgeftihrt werden kénnen. Hierbei handelt es sich um
Bildoptimierungen, Langen- und Winkelmessungen, farbliche Markierungen von
anatomischen  Strukturen und die automatische Ubertragung der
Farbmarkierungen in allen Ebenen, sowie Vermessung von Distanzen im

Raum.

-12-
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#-ray source

LCone’ of X-rays

Abbildung 2.3:

Projektionsschema eines Multi-slice CT (a) im Vergleich zur Cone-beam-Technik eines DVT-
Gerates (b) [58].

Demgegenlber stehen auch hier wieder Aussagen von Autoren, die den
Einsatzbereich des DVT, bedingt durch die vermeintlich reduzierte
Strahlenexposition, im Vergleich zum CT eher als begrenzt ansehen. So
berichten FRANK ET AL. von einer auch bei dieser Technik auftretenden
reduzierten Bildqualitat hinsichtlich der Auflésung, unabhangig von der

Verzerrung [18].

DVT-Gerate werden derzeit von verschiedenen Herstellern angeboten. Das in
dieser Studie getestete NewTom QR-DVT 9000-System® der italienischen
Firma QUANTITATIVE RADIOLOGY wird fir Aufnahmen gebaut, bei denen die
zu untersuchenden Patienten liegen. Die Réntgenréhre arbeitet mit mittelharter
Strahlung, d.h. es werden maximal Werte von 110 kV und 10 mA verwendet.
Die Filterung erfolgt mit 7,2 mm Aluminium bei einem konstanten
Offnungswinkel von 14 Grad. Der Verstirkungsfaktor betragt 22:1. Die
Signalerfassung erfolgt mit Hilfe eines CCD Chips. Die Matrix besteht aus einer
GréBe von 512 x 512 Pixel. Die Voxelgrésse betragt bei einem 0° Axialwinkel
0,3 (1) (2) x 0,25 (0,29) x 0,25 (0,29) mm, wobei wahlweise mit den
eingeklammerten  Werten  gearbeitet werden kann. Die Rotation
(=Gesamtvorgang) benétigt 76 Sekunden. Das erfasste Volumen stellt einen

Zylinder von zehn Zentimetern Hohe und zwélf Zentimetern im Durchmesser
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dar. Die Expositionszeit betragt auf Grund des gepulsten Réntgenstrahls nur 36
Sekunden bei einer mittleren Strahlenbelastung von sechs mSv pro Aufnahme.
In Abhéangigkeit von der Schichtdicke 0,3, 1 und 3 Millimeter und dem
gewahlten Winkel wird die primare Rekonstruktion der Rohdaten festgelegt. Aus
den so erfassten Daten kann dann sowohl die dreidimensionale Rekonstruktion,
die entsprechende sagittale, koronale und paraaxiale Schnittebene, als auch
die Panoramaschicht hergestellt werden [44, 46]. Die digitale
Volumentomographie eignet sich jedoch trotz all der Vorteile wegen der
Strahlenqualitdt und der Rauschanteile nicht zur Darstellung von
Weichgeweben [69].

Nachfolgemodelle ermdglichen inzwischen auch Aufnahmen fir aufrecht
positionierte Patienten. Weiterhin stehen Gerate wie das MercuRay System der
Firma Hitachi, das Accuitomo der japanischen Firma Morita, das Promax 3D der
finnischen Firma Planmeca, Produkte der Firma KaVo und einige andere zur
Verfugung. Diese  Gerate unterscheiden sich u. a. in der
Patientenpositionierung, der  Aufnahmedauer und dem  Bildbereich
(=Scanbereich) [59].
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3 Planung der dentalen Implantation in der Mandibula

3.1 Anatomie der Mandibula

Die Mandibula besteht aus dem Corpus mandibulae und einem beidseits im
dorsalen Bereich gelegenen aufsteigenden Ast, dem Ramus mandibulae. An
diesem befindet sich jeweils ein Processus coronoideus, welcher dem Musculus
temporalis als Ansatz dient. Ein weiterer Bestandteil des aufsteigenden Astes
ist der Gelenkfortsatz (Processus condylaris) mit dem Kiefergelenksképfchen
(Caput mandibulae), der das Kiefergelenk bildet [14, 45]. An der Innenseite des
Unterkieferastes sitzt eine Knochenzunge, die das Foramen mandibulae
(iberdeckt. Diese Offnung ist die Eintrittsstelle des Nervus alveolaris inferior,
einer der drei Hauptaste des Nervus trigeminus. Der Nerv verlduft im
Unterkieferkanal (Canalis mandibulae) in doppel-S-férmiger Krimmung, mehr
auf der lingualen Seite des Unterkiefers gelegen, unter den Wurzelspitzen und
innerviert die Zahnfacher und die entsprechenden Zahne sensibel [54]. In der
Sagittalebene verlauft der Kanal in maBigem Gefalle von distal cranial nach
mesial caudal. Im Bereich des 1. Pramolaren wendet er sich dann in sanftem
Bogen nach cranial, so dass die Form eines Krickstockgriffes entsteht und
endet am Foramen mentale [62]. Der Endast verlasst als Nervus mentalis den
Unterkieferkérper am gleichnamigen Foramen mentale. Die Blutversorgung des

Unterkiefers erfolgt Gber die Arteria alveolaris inferior [14, 45, 54].

3.2 Durchfliihrung der dentalen Implantation

Die Rehabilitation eines Patienten nach Zahnverlust kann auf verschiedene
Arten erfolgen, wobei in dieser Arbeit nur auf die Versorgung mit dentalen
Implantaten eingegangen wird.
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Vor Behandlungsbeginn muss zundchst die richtige Indikation einer
Implantation gestellt werden. Sie wird von allgemeinmedizinischen,
anatomischen, topographischen, funktionellen und &sthetischen Faktoren
abhangig gemacht [30]. Daher steht vor dem operativen Eingriff die Planung,
welche sich in drei groBe Abschnitte untergliedert. Es handelt sich um die
praoperative, die operative Phase, als auch die Phase des Recalls. Dieser wird
nochmals in Anamnese, Untersuchung und Dokumentation, bildgebende
Diagnostik, Vorbehandlung und Planung untergliedert [70].

Abbildung 3.1:

Darstellung der verschiedenen Implantatkomponenten (prosthesis screw (Ps), abutment screw
(As), abutment (A), and fixture (F)) und einem Versorgungsbeispiel. Man beachte vor allem das
neurovaskulare Biindel im Mandibularkanal [3].

Zur Diagnostik des Knochenangebotes stehen dem Behandler diverse
bildgebende Verfahren zur Verfigung. Hierbei handelt es sich um zwei- (OPG,
Zahnfilme) oder dreidimensionale Bildgebungstechniken (CT, MRT, DVT),
wobei das Orthopantomogramm als Basisdokumentation anzusehen ist [55].
Man ist bestrebt, sowohl eine mdglichst exakte, noninvasive Darstellung des
Nervverlaufs und der Gesamtanatomie, als auch der Knochenqualitadt und
-quantitat zu erzielen. Auf diese Weise soll spéater, wie in Abb. 3.1 an einem

Behandlungsbeispiel gezeigt, das Implantat unter Schonung des Nerven
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optimal im Kiefer positioniert werden. Hierzu stehen entsprechend der
Réntgenverfahren die jeweiligen Auswertungsmethoden zur Verfigung.

Die Festlegung der Implantatlangen bzw. die Vermessung der knéchernen
Alveolarfortsatzhdhe bei der seit Jahren bewahrten Orthopantomographie
erfolgt mittels einer tiefgezogenen Kunststoffschiene. Diese Schiene, welche
dem Patienten vor der Anfertigung der Réntgenaufnahme eingesetzt wird, wird
zuvor an den festgelegten Implantatpositionen mit Metallkugeln bekannter
Dimension markiert. So kann mittels Dreisatz die Hobéhe des
Alveolarfortsatzknochens flr jede Roéntgenaufnahme errechnet werden.
Weiterhin kann die Implantatposition mit Hilfe der Metallkugeln Uberprift und
gegebenenfalls korrigiert werden [17]. Von einigen Autoren wird im Unterkiefer
eine Kammhéhe von mindestens 12 mm und Uber dem N. alveolaris inferior ein

Sicherheitsabstand von 2 mm empfohlen [13].

Die Weiterentwicklung der Rodntgenverfahren brachte die computergestiitzte
Planung der dentalen Implantologie mit sich. Seit dem Jahr 2000 besteht die
Méglichkeit, digitalisierte Orthopantomogramme automatisch inklusive einer
verzerrungskorrigierten Langen- und Winkelmessung zu analysieren. Weiterhin
kébnnen zweidimensionale Querschnitte von Implantaten verschiedener
Bauformen virtuell mittels der entsprechenden Hard- und Software an der
gewlnschten Position platziert werden [26].

Bei dieser Methode, egal ob konventionell oder digital, stellt sich oft
intraoperativ heraus, dass der Knochen zu schmal oder wegen konkaver
Grenzflachen nicht flr eine Implantation geeignet ist. Weiterhin muissen
Sicherheitsabstande zu Strukturen, wie dem Nervus alveolaris inferior,
eingehalten werden. Hieraus entstand die Idee Sekundarschnitte aus einem
dreidimensionalen Datensatz zu verwenden [26, 28].

Die  3D-Planung verlduft zunachst &hnlich  der konventionellen
Implantatplanung. Es  werden  Situationsmodelle,  Set-ups, sowie
Rdéntgenplanungsschablonen hergestellt und die Computertomographie bzw.
die digitale Volumentomographie angefertigt. Der Datentransfer erfolgt im
Dicom-Format (=Digital Imaging and Communications in Medicine-Format). Im
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Anschluss missen die Daten zur 3D-Darstellung generiert werden und kénnen
sowohl zwei-, als auch dreidimensional beurteilt werden. Um virtuelles Bild und
Realitat verknipfen zu kénnen, bedient man sich meist eines Steckbausteins,
welcher durch Bariumsulfat eine Rontgenopazitat besitzt. Dieser Stein wird vor
der Aufnahme in die Rdntgenschablone eingearbeitet und muss vor der
virtuellen Planung mit der Vorgabe am Monitor zur Deckung gebracht werden.
Auf diese Weise kénnen im Folgenden mit Hilfe verschiedenster Software-
Optionen die Implantatinsertion an der Workstation geplant und fir den Eingriff
erleichternde Hilfsmittel, wie die Bohrschablone, durch die Ubertragung auf den
so genannten Positionierer (Abb. 3.3), angefertigt werden [28]. Mittels dieser
Mdglichkeit der Visualisierung (,Digital Imaging“) der implantologischen und
prothetischen Planung ist somit auch bei sehr umfangreichen und komplexen
Patientenfallen ein &sthetisch und funktionell optimales Resultat zu erzielen [27,
78].

Ziel der Implantatplanung besteht also darin, bereits praoperativ die drei
wesentlichen Faktoren, Position des geplanten Zahnersatzes, Schleimhautdicke
und Knochenangebot, in Einklang zu bringen. Bei der Software handelt es sich

um Programme wie z.B. ,med3D® (Abb. 3.2) oder ,,CoDiagnostix®".
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Abbildung 3.2:

Beispiel einer computergestitzten 3D-Planung (med3D) flr dentale Implantologie zur besseren
Versorgung von Implantatpatienten.
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Abbildung 3.3:

Speziell fiir die Software implant3D entwickelter Positionierer, um gemaB der virtuellen Planung
die TitanhUlsen in die Bohrschablone einzubringen.
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4 Material und Methode

FiUr ein vorausgehendes Pilotprojekt wurden zunachst sechs sagittalisierte, in
Formalin gelagerte humane Kopfpraparate zur Uberprifung der
Durchfihrbarkeit hinsichtlich Markierung, Lagerung und Réntgen der Praparate
durch das Institut fir Anatomie und Zellbiologie der Justus-Liebig-Universitat
GieBen zur Verflgung gestellt.

In der daran anschlieBenden Hauptuntersuchung wurden dann weitere neun
sagittalisierte, in Formalin fixierte humane Kopfpraparate aus dem Institut fur
Anatomie und Zellbiologie untersucht. Es handelte sich um drei mannliche und
sechs weibliche, vorwiegend unbezahnte Praparate. Das Mindestalter der
Kdrperspender liegt an der Justus-Liebig-Universitat GieBen bei 50 Jahren. Die
Spender stellen sich mit ihrer Einwilligung der arztlichen Ausbildung und der
medizinischen Wissenschaft zur Verfligung.

Die Kopfpraparate wurden mit Hilfe von rdéntgenopaken Guttapercha-Pins
(GréBe I1ISO 70, normalmessend, Alfred Becht GmbH, Offenburg) im Bereich
der Mandibula prapariert. Diese Pins wurden zuvor auf eine Lange von 5 mm
zugeschnitten, wobei der Schnitt im parallelwandigen Bereich erfolgte.

Die Markierung der Kopfe erfolgte wie in Abb. 4.1 exemplarisch dargestellt. Es
wurden fir jeweils vier dieser vorbereiteten Pins in einer Unterkieferhalfte
Retentionsrillen angelegt. Dabei wurde der Halt durch die nicht réntgenopake
Klebefixation mit einem handelsiblichen Kleber verbessert und die Genauigkeit
der Positionierung optimiert. Das Anlegen der Rillen erfolgte nach zuvor
festgelegten und exakt definierten Kriterien mittels eines auf die Pins
angepassten Schleifers. Die erste Kerbe wurde jeweils apikal am distalen Rand
des Foramen mentale angelegt, ein Guttapercha-Pin positioniert und fixiert. Das
Anbringen der weiter dorsal gelegenen Pins erfolgte jeweils im Abstand von 10
mm zur Mitte des ventraleren Pins, gemessen im apikalsten Stiftanteil.
Weiterhin wurde darauf geachtet, dass der Abstand zum Unterrand der

Mandibula 5 mm betrug und sich zwischen Tangente an den Unterkieferrand
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und der Langsachse des Zylinders ein 90°Winkel ergibt. Auf diese Weise
wurden neun zur Verfligung stehende Koépfe prapariert, so dass sich eine
Gesamtzahl von 72 Pins ergab.

Abbildung 4.1:
Exemplarische Darstellung der Positionierung der Pins 1-4 an einer Mandibula.

Sowohl die Stiftlangen, als auch die Distanzen zwischen den einzelnen Pins
wurden mittels einer Prazisionsschieblehre zum Abschluss der Vorbereitungen
kontrollvermessen. Hierbei ist anzumerken, dass die verwendete Schieblehre
(Absolute Digimatic, Mitutoyo Messgerate GmbH, Neuss) eine metrische
Genauigkeit von 0,01 mm besitzt. Es folgte die Repositionierung und Fixierung
der Weichteile mittels Nahten.
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4.1Durchfiihrung der Réntgenaufnahmen

Bei den Scanvorgangen mit dem fpvCT (General Electric, Medical Systems,
Milwaukee, WI, USA, Abb. 4.4) betrug die Réhrenspannung 140 kV und die
Roéhrenstromstarke 30 mA. Es wurden 1000 Projektionen pro Rotation
aufgenommen. Die Zeit pro Rotation betrug 8 Sekunden. Es wurde ein
kantenverstarkter Rekonstruktionsalgorithmus benutzt, der einen isotropen
Datensatz von 0,25 mm VoxelgréBe ermdéglicht. Die MatrixgréBe betrug 512 x
512 n, wobei n je nach ObjektgréBe in z-Richtung zwischen 500 und 800

variierte.

Die Aufnahmen mit dem LightSpeed Pro'® CT mit Xtream technology® (General
Electric, Medical Systems, Milwaukee, WI, USA, Abb. 4.3) erfolgte mit einer
Roéhrenspannung von 140 kV und einer Stromstarke von 100 mA.

Beim verwendeten DVT NewTom QR-DVT 9000° (QUANTITATIVE
RADIOLOGY, Verona, ltalien, Abb. 4.2) wurden Rdhrenspannungen von 110
kV und Stromstarken zwischen 1,3 und 2,7 mA verwendet.

Zur Auswertung der Rontgenaufnahmen wurden die von den Herstellern
empfohlenen Viewer benutzt, welche eine metrische Genauigkeit von 0,1 mm

besitzen.
Es handelt sich bei den verwendeten Viewern um:

fpvCT: Advantage Workstation 4.1-04 General Electric (implementierte
Software: Volume Viewer, Vox Volume 3.0.64 der Fa. GE Medical Systems,

Buc, Frankreich).

CT: Advantage Workstation 4.1-04 General Electric (implementierte Software:
Volume Viewer, Vox Volume 3.0.64 der Fa. GE Medical Systems, Buc,
Frankreich).

DVT: Workstationrechner mit Intel Pentium® 4 Prozessor, 2048 MB DDR 2
Arbeitsspeicher, ATI Radeon X 700 128 MB Grafikkarte und als Betriebssystem
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Windows 2000 System Builder Lizenz® (implementierte Software: 3G
Professional der Fa. QUANTITATIVE RADIOLOGY, Verona, ltalien); weiterhin
wurde ein 43 cm TFT-Monitor (Serie) verwendet.

4.2Herstellung der realen Schnittpraparate

Nach der Anfertigung der Aufnahmen erfolgte die Herstellung von
Schnittpraparaten an den markierten Stellen in coronarer Schnittrichtung, um
die Strecken vom Oberrand des Canalis mandibulae zum crestalen Rand der
Mandibula vermessen zu kénnen. Das Vermessen der Realpréaparate wurde mit
der Prazisionsschieblehre Absolute Digimatic (Mitutoyo Messgerate GmbH,

Neuss) vorgenommen.

Die SchnittfUhrung der Mandibula-Querschnitte wurde distal des jeweiligen
Pins, parallel zu demselben gewéhlt. Zusatzlich wurden die Praparate bei der
Schnittfihrung tangential zur Mandibulaoberflache jeweils am distalsten,
crestalsten Punkt der Guttapercha-Pins 1-4 ausgerichtet. Auf die gleiche Weise
wurden dann die fpvCT-, die CT- und die DVT-Bilder an den entsprechenden

Workstations markiert und vermessen.

Abbildung 4.2: NewTom QR-DVT 9000°
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Abbildung 4.4: flat panel volume CT (fpvCT)

Zur Anfertigung der Realschnittpraparate verwendete man das Exakt-
Trennschleifsystem (Exakt 300 CL, Exakt Apparatebau, Norderstedt) mit dem
Diamanttrennband D64 (Dicke 0,2 mm). Der Schneidevorgang erfolgte unter
Wasserklhlung bei einer Bandgeschwindigkeit von 300 m/min und einem
Zuggewicht von 50 g. Die Praparate wurden mittels eines kugelgelenkigen
Klauenschraubstockes (Exakt Apparatebau, Norderstedt) ausgerichtet, wobei
die Schnittrichtung durch einen in Sageblattrichtung positionierten Laser
eingestellt wurde.
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Vermessen wurden jeweils an den realen Schnittpraparaten (Abb. 4.4), im
fovCT (Abb. 4.5), im CT (Abb. 4.6) und im DVT (Abb. 4.7) folgende Strecken:

Vertikal:

a)

Horizontal:

a)

Abbildung 4.5:

Langen der Guttapercha-Pins (Abb. 4.5):
Die Messungen erfolgten jeweils am distalen Rand der Pins vom
apikalsten zum crestalsten Punkt an allen 4 Pins.

Abstand crestaler Rand des Alveolarkamms zum Oberrand des
Canalis mandibulae (Abb. 4.6):

Diese Langen wurden in Anlehnung an eine praimplantologische
Langenbestimmung im Bereich aller 4 Pins gemessen.

Abstand der Guttapercha-Pins (Abb. 4.5):

Hierbei wurde crestal die Strecke vom distalen, crestalen Punkt
des mesialeren Pins zum mesialen, crestalen Punkt des nachsten
distaleren Pins und apikal vom distalen, apikalen Punkt zum
mesialen, apikalen Punkt des nachsten distaleren Pins gemessen.

Exemplarische Darstellung der Messstrecken an einer Mandibula (a=L&nge der Pins,
b=crestaler Abstand, c=apikaler Abstand).
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Auf diese Weise wurden jeweils 252 Werte pro Gerat bzw. Realitat erhoben,
wovon 144 in der Vertikalen und 108 in der Horizontalen gemessen wurden.

Diese Daten wurden in speziell formatierte Tabellen in Excel-Format
(Microsoft©; Version 2002) Gbertragen.

Abstand crestaler
Mandibularand —
Canalis

mandibularis

Abbildung 4.6: Reales Schnittpraparat

Abbildung 4.7: Darstellung der Schnittebene im fpvCT
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Abbildung 4.8: Darstellung der Schnittebene im LightSpeed Pro'® CT

Abbildung 4.9: Darstellung der Schnittebene im NewTom QR-DVT 9000°
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5 Statistische Methoden und Kriterien

Die statistische Planung, Beratung und Auswertung der Studie wurde durch das
Institut fir medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitat in GieBen,
Arbeitsgruppe Statistik (Leiter: Dr. R.-H. Bédecker) sichergestellt.

FUr alle Variablenanderungen wurden der arithmetische Durchschnittswert, der
Standardfehler (SE=standard error), der Maximal- und Minimalwert berechnet.

Zur Uberpriifung der Auswirkung der Verwendung der verschiedenen
radiologischen Gerate wurde die faktorielle Varianzanalyse angewendet.
Hierbei kamen folgende Signifikanzniveaus zur Anwendung:

p<0,05 signifikant
p=0,05 nicht signifikant

Es ist von einer Normalverteilung auszugehen, da es sich bei der Untersuchung
um eine Messfehlerbestimmung handelt.

Die Untersuchungen und Gegenulberstellungen erfolgten hinsichtlich der

folgenden zwei Kriterien:

1. Lokalisierung der Markierung auf der Mandibula:
Sind statistisch signifikante Abweichungen der Messergebnisse in
Abhangigkeit von der Position (mesialere oder distalere Lage) der
Guttapercha-Pins 1 bis 4 erkennbar?
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2. Rdntgenmethode:
Sind statistisch signifikante Unterschiede von fpvCT, CT und DVT

hinsichtlich des geratespezifischen Abbildungsfehlers erkennbar?

-30 -



Ergebnisse

6 Ergebnisse

Bei den in diesem Kapitel verglichenen Werten handelt es sich um die bei den
Messungen ermittelten Differenzen der einzelnen Strecken zur Realitédt. Die
Auswertung erfolgte in Abhangigkeit von ihrer Position bzw. der verwendeten

Roéntgenmethode.

Die zur Anwendung gekommenen Berechnungsmethoden (Sphérizitat
angenommen, Greenhouse-Geisser, Huynh-Feldt, Untergrenze) stellen
untereinander lediglich rechnerische Varianten dar und zeigen in der Regel
keine substantiellen Differenzen, d.h. die mit diesen Rechenansatzen

ermittelten Signifikanzwerte unterscheiden sich nur unwesentlich.

6.1 Vertikale Messung

6.1.1 Pinlangen in Abhangigkeit von der Lage

Zunachst wurde die Differenz zwischen den realen Pinlangen und den Werten
im Réntgen ermittelt (Tabelle 6.1).

Dabei zeigt sich eine durchschnittliche Abweichung in Abhangigkeit von der
Lokalisation der Pins zwischen 0,072 und 0,106 mm. Es findet also eine
VergréBerung in der Vertikalen statt. Die VergréBerung wird umso geringer, je
weiter dorsal die Markierung positioniert ist, d.h. die Messgenauigkeit nimmt zu.
Eine Verkleinerung ergab sich bei keinem der untersuchten Verfahren fir die
Messung der Pinlangen.

Der Standardfehler betragt im héchsten Fall 0,051 mm und im niedrigsten Fall
0,028 mm, wobei auch hier die gréBte Genauigkeit beim distalen Pin liegt.
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Die Unter- und Obergrenzen der 95 %-Konfidenzintervalle der Normalverteilung

nahern sich nach distal immer starker dem Durchschnittswert an, was die obige

Aussage bezlglich der Werte der durchschnittlichen Abweichung unterstreicht.

Pin Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)

(mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
1 0,106 0,051 -0,011 0,222
2 0,086 0,033 0,009 0,163
3 0,072 0,032 -0,001 0,145
4 0,077 0,028 0,013 0,141

Tabelle 6.1:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Pinlangenabweichung
aller Gerate gegeniiber der Realitét in Abhangigkeit von der Lage der Pins.

Statistische Relevanz:

Aus allen vier verwendeten Berechnungsansatzen ist keine eindeutige

Signifikanz fir die Abhangigkeit der Darstellungsgenauigkeit von der Lage der
Pins zu erkennen (Tabelle 6.2). Es zeigt sich lediglich eine Tendenz, die

vermuten Iasst, dass die Genauigkeit nicht von der Lage der Pins abhangt.

Tabelle 6.2:
Test der

Berechnungsmethode Signifikanz
Sphérizitdt angenommen 0,881
Greenhouse-Geisser 0,847
Huyn-Feldt 0,881
Untergrenze 0,651

Innersubjekteffekte  zur

Berechnung des  Signifikanzniveaus  der
Pinlangenabweichungen in Abhéngigkeit von der Pinlage.
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6.1.2 Pinlangen in Abhangigkeit vom Gerat

Zur Berechnung der geratespezifischen Differenz gegeniber der Realitat,
wurden bei der PinlAangenmessung die realen Werte mit den Werten der
verschiedenen Rdéntgenverfahren verglichen (Tabelle 6.3). Hierbei befinden sich
die Durchschnittswerte zwischen 0,020 mm fur das DVT und 0,194 mm fUr das
CT. Die durchschnittliche Abweichung des fpvCT liegt mit 0,041 mm zwischen
Bei

Ungenauigkeiten der CT-Aufnahmen also am grdBten, wo hingegen die

den Werten der anderen Gerate. diesem Vergleich sind die
Darstellung durch das DVT am genauesten erscheint. Auch die Standardfehler
unterstreichen diese Annahme, da beim CT mit einem Wert von 0,040 mm der
gréBte und beim DVT mit einem Wert von 0,016 mm der kleinste eingerechnet
werden muss. Die 95 %-Konfidenzintervalle verhalten sich entsprechend. Die
Werte vom fpvCT und DVT sind beim Vergleich ahnlich dimensioniert,
wohingegen sie beim CT mit einer Distanz von 0,184 mm am starksten

voneinander abweichen.

Weiterhin ist anzumerken, dass auch hier, wie in Tabelle 6.3 dargestellt, alle
drei Gerate ein tendenziell vergréBertes Bild wiedergeben. Es waren im
Durchschnitt keine Verkleinerungen durch die Geréte feststellbar.

Methode | Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)
(mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
fpovCT 0,041 0,023 -0,012 0,094
CT 0,194 0,040 0,102 0,286
DVT 0,020 0,016 -0,016 0,057
Tabelle 6.3:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Pinlangenabweichung

gegenlber der Realitat in Abhéngigkeit vom Gerat, unabhangig von der Pinposition.
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Statistische Relevanz:

Bei allen vier Verfahren liegt eine eindeutige Signifikanz fir die Abhangigkeit
der Darstellungsgenauigkeit von der Réntgenapparatur vor (Tabelle 6.4).

Berechnungsmethode Signifikanz
Spharizitdt angenommen 0,000
Greenhouse-Geisser 0,000
Huyn-Feldt 0,000
Untergrenze 0,001

Tabelle 6.4:

Test der Innersubjekteffekte  zur  Berechnung des  Signifikanzniveaus  der
Pinlangenabweichungen in Abhéngigkeit von der Art des Gerates.

Der paarweise Vergleich der Methoden untereinander zeigt eine signifikant
bessere Darstellung von fpvCT und DVT gegenidber dem CT bei der
Bestimmung der Pinlangen, d.h. in der vertikalen Relation. Die durchschnittliche
VergréBerung ist beim fpvCT um 0,153 mm und beim DVT um 0,174 mm
geringer als beim CT. Das Signifikanzniveau liegt bei p=0,001 bzw. p=0,000.
Ein signifikanter Unterschied zwischen fpvCT und DVT ist hier auf Grund des
Signifikanzniveaus von p=0,888 nicht zu erkennen. Im Durchschnitt stellt das
DVT mit 0,021 mm genauer dar als das fpvCT. Die 95 %-Konfidenzintervalle
unterstreichen die Aussagen mit der geringsten Differenz zwischen Unter- und
Obergrenze beim Vergleich von fpvCT und DVT (Tabelle 6.5).
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Durchschnittliche | Standard- | Signifikanz® | 95 %-Konfi.-Int.
Methode Differenz fehler fiir die Differenz®
(I-J) (mm)

| J (mm) (mm) Untergr. | Obergr.

fovCT | CT -0,153" 0,027 0,001 -0,234 | -0,072
fovCT | DVT 0,021 0,019 0,888 -0,035 0,077
DVT | CT 0,174 0,026 0,000 -0,251 -0,096

Tabelle 6.5:

Durchschnittliche Differenzen, Standardfehler, Signifikanzen und 95 %-Konfidenzintervalle des
paarweisen Vergleichs der Gerdte bei den PinlAngenmessungen basierend auf den
geschétzten Randmitteln.

*: Die Durchschnittliche Differenz ist auf dem Niveau 0,05 signifikant
a: Anpassung fir Mehrfachvergleiche: Bonferroni
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Abbildung 6.1:

Graphische Darstellung der durchschnittlichen Differenz (d) zwischen den tatséchlichen
Pinlangen und den im Rdntgen gemessenen Pinlangen, aufgeschlisselt nach einzelnen Pins
(1-4), Art des getesteten Gerétes (v=fpvCT, c=CT, d=DVT) und Seite (r=rechts, I=links). Auf der
Ordinate sind die Durchschnittswerte (in mm) * die Standardabweichungen (+2SD) abgetragen.
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Die graphische Darstellung der durchschnittlichen Differenz zwischen den
tatséchlichen Pinlangen und den im Réntgen gemessenen Pinlangen zeigt auch
bei zusatzlicher Differenzierung nach rechter und linker Kopfseite die genaueste
Darstellung beim fpvCT. Die Darstellung des DVT ist nur geringfiigig schlechter,
wohingegen das CT die gréBte Verzerrung erkennen lasst. Eine Abhangigkeit
von der Seite zeigt sich nicht (Abb. 6.1).

6.1.3 Abstand Canalis mandibulae - crestaler Rand der Mandibula in
Abhéngigkeit von der Lage

Beim Vergleich der an den Workstations ermittelten Werte mit den realen
Werten, schwanken die Differenzen im Durchschnitt zwischen -0,158 und 0,122
mm (Tabelle 6.6). Es lasst sich an Hand dieser Werte eine VergréBerung
gegenulber der Realitat im Bereich von Pin 1 in der Vertikalen erkennen. Nach
dorsal ist eine &hnlich starke Verzerrung wie im mesialen Bereich erkennbar.
Diese stellt sich jedoch mit negativem Vorzeichen dar, d. h. es liegt eine
verkleinerte Abbildung vor. Das grdBte Gefalle in Richtung Verkleinerung ist
zwischen erstem und zweitem Pin erkennbar. Der Standardfehler ist bei allen
Messungen unabhangig von der Lage mit Werten zwischen 0,054 mm und
0,081 mm ahnlich dimensioniert. Es ist die Tendenz der zunehmenden
Verkleinerung nach dorsal erkennbar. Das 95 %-Konfidenzintervall I&sst bei
allen Messungen eine ahnliche Spannweite erkennen, wobei sich der
Durchschnittswert wie erldutert verschiebt.
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Pin Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)

(mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
1 0,122 0,069 -0,055 0,298
2 -0,148 0,074 -0,439 -0,056
3 -0,119 0,054 -0,257 0,019
4 -0,158 0,081 -0,366 0,049

Tabelle 6.6:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Messdifferenzen der
Roéntgengerate gegentber der Realitdt in Abhangigkeit von der Lage der Pins bei der

Streckenmessung Canalis mandibulae zum crestalen Rand der Mandibula.

Statistische Relevanz:

Bei drei der vier angewendeten Berechnungsmethoden ist eine Signifikanz zu
erkennen. Auch bei der vierten Berechnung ist eine eindeutige Tendenz
erkennbar. Die Darstellungsgenauigkeit der untersuchten Rdntgengerate ist

somit von der Lage der Pins abhéngig (Tabelle 6.7).

Tabelle 6.7:
Test der

Berechnungsmethode Signifikanz
Sphérizitdt angenommen 0,018
Greenhouse-Geisser 0,035
Huyn-Feldt 0,018
Untergrenze 0,085
Innersubjekteffekte  zur  Berechnung des

von der Position der Messstrecke.
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6.1.4 Abstand Canalis mandibulae - crestaler Rand der Mandibula in
Abhangigkeit vom Gerat

Die bei der Streckenmessung durch die verschiedenen Rd&ntgengerate
entstandene durchschnittliche Differenz zur Realitéat bringt die in Tabelle 6.8
dargestellten Ergebnisse. Die erdrterten durchschnittlichen Abweichungen
schwanken zwischen -0,168 mm fir das CT und -0,058 mm fiir das fpvCT.
Somit kann auch hier, wie in Kapitel 6.6.1, bei den in der Vertikalen erhobenen
Werten, dem fpvCT die gréBte Genauigkeit zugesprochen werden. Die DVT-
Werte sind &hnlich dimensioniert. Es ist mit einer Differenz des
Durchschnittswertes zu dem des fpvCT von -0,018 mm in seiner
Darstellungsgenauigkeit nur geringfiigig schlechter. Das CT ist mit einer
durchschnittlichen Differenz von -0,168 mm zum tatsadchlichen Wert in dieser
Ebene das ungenaueste der getesteten Gerate. Der Standardfehler ist mit
Werten zwischen 0,052 und 0,059 sehr ahnlich. Das 95 %-Konfidenzintervall
weist bei allen der drei getesteten Gerate eine ahnliche Breite auf. Diese
betragt beim CT bei 0,282 mm, beim DVT bei 0,305 mm und beim fpvCT bei
0,268 mm, wobei sich der Durchschnittswert durch die Gerate wie beschrieben

verschiebt.

Weiterhin ist anzumerken, dass es sich bei allen Durchschnittswerten um

Verkleinerungen handelt. VergréBerungen sind keine zu erkennen.
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Methode | Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)
(mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
fpovCT -0,058 0,052 -0,192 0,076
CT -0,168 0,055 -0,309 -0,027
DVT -0,076 0,059 -0,229 0,076
Tabelle 6.8:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Messdifferenzen der
einzelnen Réntgengerate gegenlber der Realitét bei der Streckenmessung Canalis mandibulae

zum crestalen Rand der Mandibula, unabhangig von der Pinposition.

Statistische Relevanz:

Bei dieser Untersuchung liegt, wie in Tabelle 6.9 zu erkennen, bei keinem der

Berechnungen eine Signifikanz der Darstellungsgenauigkeit in Abhangigkeit

von der Art des verwendeten Gerates vor.

Berechnungsmethode Signifikanz
Spharizitat angenommen 0,390
Greenhouse-Geisser 0,379
Huyn-Feldt 0,390
Untergrenze 0,356
Tabelle 6.9:
Test der Innersubjekteffekte zur Berechnung des

von der Art des Gerétes.
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Abbildung 6.2:

Graphische Darstellung der durchschnittlichen Differenz (d) zwischen den tatsachlichen
Strecken vom Canalis mandibulae zum crestalen Rand der Mandibula und den mittels der
Roéntgengerate gemessenen Werte, aufgeschlisselt nach Region der einzelnen Pins (AbKP1-
4), Art des getesteten Gerates (v=fpvCT, ¢c=CT, d=DVT) und Seite (r=rechts, I=links). Auf der
Ordinate sind die Mittelwerte (in mm) + die Standardabweichungen (x2SD) abgetragen.

Die graphische Darstellung der bei den Streckenmessungen vom Canalis
mandibulae zum crestalen Rand der Mandibula ermittelten durchschnittlichen
Abweichungen verdeutlichen noch einmal die bereits oben erhaltenen
Ergebnisse. Das DVT sowie das fpvCT haben im Gegensatz zum CT eine

héhere Darstellungsgenauigkeit. Eine Abhangigkeit von der Seite ist nicht
erkennbar (Abb. 6.2).
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6.2Horizontale Messung

6.2.1 Abstand der Pins in Abhangigkeit von der Lage (crestal)

In dieser Dimension wurde erneut die durchschnittliche Differenz der
Abstandsmessungen der Pins zwischen den realen Werten und den Werten im
Rontgen ermittelt. Die Durchschnittswerte der Abweichung liegen in
Abhangigkeit von der Lokalisation der Messbereiche zwischen -0,070 mm und
0,041 mm. Darin zeigt sich eine Verkleinerung in der Horizontalen im mesialen
Untersuchungsbereich, wohingegen eine VergréBerung in distalen Arealen zu
erkennen ist. Die Werte der Darstellungsungenauigkeit sind mesial und distal
ahnlich groB3, wobei sie sich im Vorzeichen unterscheiden. Der Standardfehler
zeigt einen Hoéchstwert von 0,060 mm bei der Messung der Strecke zwischen
Pin 2 und Pin 3 und im niedrigsten Fall 0,031 mm und ist somit &hnlich
dimensioniert. Im Durchschnitt liegt also die geringste Messgenauigkeit
zwischen Pin 1 und Pin 2, wobei das 95 %-Konfidenzintervall der
Normalverteilung fiir diese Strecke mit einem Wert von 0,172 mm geringer ist,
als zwischen Pin 2 und Pin 3 mit 0,276 mm (Tabelle 6.10).

Messstrecke | Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)

Pin Pin (mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze

1 2 -0,070 0,037 -0,156 0,016

2 3 -0,035 0,060 -0,173 0,103

3 4 0,041 0,031 -0,001 0,113

Tabelle 6.10:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Streckenabweichung der
crestalen Pinabstédnde gegentber der Realitat in Abhdngigkeit von der Lage der Pins bei allen
Geréaten.
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Statistische Relevanz:

Es zeigt sich bei einem der vier Rechenansatzen mit p=0,049 eine eindeutige
Signifikanz far die Abhangigkeit der Darstellungsgenauigkeit von der Lage der
Pins. Die anderen Berechnungsmethoden zeigen mit Werten zwischen p=0,049
und p=0,092 deutliche Tendenzen zur Signifikanz (Tabelle 6.11).

Berechnungsmethode Signifikanz
Sphaérizitdt angenommen 0,049
Greenhouse-Geisser 0,080
Huyn-Feldt 0,074
Untergrenze 0,092

Tabelle 6.11:

Test der Innersubjekteffekte zur Berechnung des Signifikanzniveaus fur die Differenzen der
Pinabstande crestal in Abh&ngigkeit von der Lage.

Der paarweise Vergleich der Strecken untereinander zeigt eine im Durchschnitt
signifikant bessere Darstellung der Strecke zwischen Pin 1 und 2 durch die
Rdéntgengerate gegentber der Strecke zwischen Pin 3 und 4. Dies wird durch
p=0,025 und den Wert der durchschnittlichen Differenz von -0,111 mm deutlich.
Der Vergleich der Strecken 1-2 und 2-3 bzw. 2-3 und 3-4 ergibt keine
signifikanten Unterschiede (Tabelle 6.12). Mit p=0,966 der durchschnittlichen
Differenz zwischen Pin 1-2 und Pin 2-3 ist jedoch eine weitere Signifikanz zu
erkennen. Die Darstellung Strecke 2-3 ist nur unwesentlich schlechter.

-42 -



Ergebnisse

Strecke Durchschnittliche | Standard- | Signifi- | 95 %-Konfi.-Int.
Differenz fehler kanz® | fiir die Differenz®
(I-J) (mm)
Pins(l) | Pins(J) (mm) (mm) Untergr. | Obergr.
1-2 2-3 -0,035 0,033 0,966 -0,135 0,065
1-2 3-4 -0,111* 0,032 0,025 0,208 | -0,015
2-3 3-4 -0,076 0,056 0,637 0,246 0,094
Tabelle 6.12:

Durchschnittliche Differenzen, Standardfehler, Signifikanzen und 95 %-Konfidenzintervalle des
paarweisen Vergleichs der crestalen Pinabstédnde (Strecken) basierend auf den geschétzten
Randmitteln.

*: Die Durchschnittliche Differenz ist auf dem Niveau 0,05 signifikant
a: Anpassung fir Mehrfachvergleiche: Bonferroni

6.2.2 Abstand der Pins in Abhangkeit vom Gerat (crestal)

Der Durchschnittswert, der Standardfehler und das 95 %-Konfidenzintervall der
Normalverteilung flr den Abstand der Markierungen, gemessen im crestalen
Bereich, sind in Tabelle 6.13 dargestellt. Hierbei liegen die Werte flur die
durchschnittliche Abweichung zwischen -0,139 mm fir das CT und bei 0,008
mm flr das fpvCT. Dies bedeutet eine vergréBerte Darstellung von fpvCT und
DVT gegeniber der Realitat, ohne Berlicksichtigung der Lage. Das CT zeigt mit
einem Durchschnittswert von -0,139 mm eine Verkleinerung. Die Ungenauigkeit
vom DVT ist ca. 10-fach gréBer, als die des fpvCT, wobei die des CT ca.
doppelt so groB ist, wie die des DVT. Der Standardfehler ist jedoch beim DVT
mit 0,077 mm am grdBten, gefolgt vom CT mit 0,081 mm. Den geringsten
Fehler zeigt das fpvCT mit 0,024 mm. Die 95 %-Konfidenzintervalle der
Normalverteilung bestétigen diese Behauptung, wobei sich beim DVT mit einer
Untergrenze von -0,110 mm und einer Obergrenze von -0,244 mm die gréBte
Streubreite ergibt.
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Pin Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)
(mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
fpvCT 0,008 0,024 -0,049 0,064
CT -0,139 0,031 -0,209 -0,068
DVT 0,067 0,077 -0,110 0,244

Tabelle 6.13:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Streckenabweichung der
crestalen Pinabstédnde gegenuber der Realitat in Abhangigkeit vom Gerat, unabhangig von der
Position.

Statistische Relevanz:

Bei allen vier verwendeten Berechnungsansatzen ist eine Signifikanz fir die
Abhangigkeit der horizontalen Messgenauigkeit im crestalen Bereich vom
verwendeten Réntgengerat ersichtlich (Tabelle 6.14).

Berechnungsmethode Signifikanz
Spharizitdt angenommen 0,007
Greenhouse-Geisser 0,019
Huyn-Feldt 0,015
Untergrenze 0,031

Tabelle 6.14:

Test der Innersubjekteffekte zur Berechnung des Signifikanzniveaus fir den Pinabstand crestal
in Abh&ngigkeit von der Art des Geréates.

Beim paarweisen Vergleich ist fur die Durchschnittswerte ausschlieBlich
zwischen fpvCT und CT mit p=0,011 eine Signifikanz zu erkennen (Tabelle
6.15). Im Umkehrschluss ist beim Vergleich von fpvCT und DVT bei einem
Signifikanzniveau von p=0,965 das DVT nicht signifikant schlechter als das
fovCT. Dies ist auch aus der durchschnittlichen Differenz von -0,059 mm
ersichtlich, welche somit deutlich geringer ausféllt, als die zwischen fpvCT und
CT mit 0,146 mm oder DVT und CT mit 0,206 mm. Eine Tendenz zur signifikant
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besseren Darstellung ist jedoch auch zwischen DVT und CT mit p=0,068 bei

einem Signifikanzniveau von <0,05 ersichtlich.

Methode | Durchschnittliche | Standard- | Signifikanz® | 95 %-Konfi.-Int.
Differenz fehler fur die Differenz®
(I-J) (mm)
| J (mm) (mm) Untergr. | Obergr.
fpvCT | CT 0,146* 0,036 0,011 0,037 0,256
fpvCT | DVT -0,059 0,056 0,965 -0,228 0,110
DVT |CT 0,206 0,073 0,068 -0,014 0,426

Tabelle 6.15:

Durchschnittliche Differenzen, Standardfehler, Signifikanzen und 95 %-Konfidenzintervalle des
paarweisen Vergleichs der Gerate bei der crestalen Abstandsmessung basierend auf den
geschéatzten Randmitteln.

*: Die Durchschnittliche Differenz ist auf dem Niveau 0,05 signifikant
a: Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni

6.2.3 Abstand der Pins in Abhangigkeit von der Lage (apikal)

Der Vergleich, der bei den Abstandsmessungen ermittelten durchschnittlichen
Differenzen von Realitat und der im Rdntgen gemessenen Strecken im apikalen
Bereich, brachte Durchschnittswerte zwischen -0,112 und 0,019 mm. Auch hier
lasst sich, ahnlich der crestalen Messungen, die Tendenz der verkleinerten
Darstellung im mesialen Bereich mit einem Wert von -0,110 mm und eine
VergrdBerung der distal gelegenen Messstrecke mit einem Wert von 0,019 mm
erkennen, wobei hier die Verzerrung distal geringer ist als mesial. Die
Standardfehler der Streckenmessungen liegen in einem Bereich zwischen
0,080 mm und maximal 0,051 mm. Sie liegen somit dicht beieinander. Das
95 %-Konfidenzintervall unterstreicht die obigen Aussagen, da es bei allen
Strecken Werte zwischen 0,221 mm und 0,229 mm annimmt und der
Durchschnittswert somit als direkt vergleichbar angesehen werden kann
(Tabelle 6.16).
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Messstrecke | Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)
Pin Pin (mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
1 2 -0,110 0,051 -0,227 0,006
2 3 -0,112 0,030 -0,182 0,042
3 4 0,019 0,045 -0,085 0,124
Tabelle 6.16:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Streckenabweichung der
apikalen Pinabstédnde gegeniber der Realitat in Abhangigkeit von der Lage der Pins bei allen

Geraten.

Statistische Relevanz:

Es lasst sich aus den im apikalen Bereich ermittelten Messwerten bei allen vier
Berechnungen mit Werten zwischen 0,014 und 0,046 eine Signifikanz flr die

Abhéangigkeit der Darstellungsgenauigkeit von der Positionierung der Pins

erkennen (Tabelle 6.17).

Tabelle 6.17:

Test der Innersubjekteffekte zur Berechnung des Signifikanzniveaus fur die Differenzen der

Berechnungsmethode Signifikanz
Sphaérizitdt angenommen 0,014
Greenhouse-Geisser 0,017
Huyn-Feldt 0,014
Untergrenze 0,046

Pinabstande apikal in Abhangigkeit von der Lage.
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6.2.4 Abstand der Pins in Abhangigkeit vom Gerat (apikal)

Wenn man die durchschnittlichen Abweichungen zum realen Wert von fpvCT,
CT und DVT betrachtet, ist, ahnlich den Werten im crestalen Bereich, die groBte
Ungenauigkeit beim CT mit -0,275 mm zu erkennen, wohingegen die
Dimensionen von fpvCT mit 0,014 mm und DVT mit 0,058 mm &hnlich sind. Ein
negatives Vorzeichen lasst hier auf eine Verkleinerung durch das CT schlieBBen.
FpvCT und DVT weisen analog den crestalen Werten eine VergréBerung auf.
Der Standardfehler ist beim DVT mit 0,068 mm im Vergleich zum fpvCT mit
0,030 mm und dem CT mit 0,032 mm am gréBten. Die 95 %-Konfidenzintervalle
der Normalverteilung zeigen die geringste Breite beim fpvCT mit 0,138 mm.
Beim DVT und CT sind sie mit 0,116 mm und 0,148 mm &ahnlich dimensioniert
(Tabelle 6.18).

Pin Durchschnittswert | Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
fehler (mm)
(mm) (mm) Untergrenze | Obergrenze
fpvCT 0,014 0,030 -0,055 0,083
CT -0,275 0,032 -0,349 -0,201
DVT 0,058 0,068 -0,099 0,215
Tabelle 6.18:

Durchschnittswerte, Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervalle der Streckenabweichung der
apikalen Pinabstéande gegeniiber der Realitat in Abhangigkeit vom Gerét, unabhangig von der
Position.

Statistische Relevanz:

Anhand der vier statistischen Berechnungen lasst sich mit einer Sicherheit von
nahezu 100 % zeigen, dass die Darstellungsgenauigkeit im untersuchten
Bereich von dem Gerat abhangt (Tabelle 6.19).
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Berechnungsmethode Signifikanz
Sphaérizitdt angenommen 0,000
Greenhouse-Geisser 0,001
Huyn-Feldt 0,000
Untergrenze 0,002

Tabelle 6.19:

Test der Innersubjekteffekte zur Berechnung des Signifikanzniveaus fiir die Differenzen der
Pinabstande apikal in Abhangigkeit vom Gerat.

Der paarweise Vergleich der Methoden untereinander zeigt ein signifikant
besseres Darstellungsvermdgen vom fpvCT mit p=0,000, als auch vom DVT mit
p=0,005 gegenlber dem CT in dieser Ebene. Weiterhin ist bei p=1,000 das
DVT nicht signifikant schlechter als das fpvCT (Tabelle 6.20).

Methode Durchschnittliche | Standard- | Signifikanz® | 95 %-Konfi.-Int.
Differenz fehler fiir die Differenz®
(I-J) (mm)

| J (mm) (mm) Untergr. | Obergr.

fovCT | CT 0,289 0,042 0,000 0,162 0,416
fovCT | DVT -0,044 0,046 1,000 -0,182 0,093
DVT | CT 0,333 0,073 0,005 0,114 0,553

Tabelle 6.20:

Durchschnittliche Differenzen, Standardfehler, Signifikanzen und 95 %-Konfidenzintervalle des
paarweisen Vergleichs der Gerate bei den apikalen Abstandsmessungen basierend auf den

geschétzten Randmitteln.
*: Die Durchschnittliche Differenz ist auf dem Niveau 0,05 signifikant
a: Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni
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7 Diskussion

Die Rehabilitation von teil- oder vollbezahnten Patienten mit osseointegrativen
Implantaten ist in den letzten Jahren zu einem Routineeingriff in der oralen
Chirurgie geworden. Hierbei zeigt sich als wichtigster Faktor in der
Planungskette zunachst die exakte Reproduzierbarkeit der anatomischen
Strukturen  durch  entsprechende  klinische und  réntgenologische
Untersuchungen. Eine nicht Kkorrekte oder oberflachliche Planung und
Vorbereitung eines solchen Eingriffs kann zu unerwiinschten und zum Teil
schwerwiegenden intraoperativen Komplikationen flhren, welche unter
Umstédnden eine dauerhafte Einschrdnkung des Patienten mit sich bringen
kénnen. Im Oberkiefer kdnnen die Kieferhéhlen betroffen [53] und im
Unterkiefer eine  Nervschadigung die Folge sein, welche mit
Sensibilitatsstérungen oder -verlust einhergehen kann [72]. Aus diesem Grund
beschaftigten sich bereits mehrere Studien mit der Nutzung dreidimensionaler
Roéntgengerate und entsprechender Software bei der Planung und
Durchflhrung dentaler Implantationen [6, 59, 64, 77].

In dieser Studie wurden drei verschiedene dreidimensionale Rdntgenverfahren
hinsichtlich ihrer Zuverlassigkeit fir die Diagnostik bei der Implantatplanung an
der Mandibula im Humanpraparat untersucht. Bei den Geraten handelte es sich
um einen Prototypen eines Flachendetektor-Volumencomputertomographen
(General Electric, Medical Systems, Milwaukee, WI, USA), einen LightSpeed
Pro'® Computertomographen® (General Electric, Medical Systems, Milwaukee,
WI, USA) und den digitalen Volumentomographen NewTom QR-DVT 9000°
(QUANTITATIVE RADIOLOGY, Verona, ltalien).
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7.1Diskussion von Material und Methode

Zur Uberpriifung der Réntgengerate wurden in der vorliegenden Studie, &hnlich
wie in den Arbeiten von SERHAL ET AL., mazerierte, humane Kopfpraparate
verwendet. Das Studiendesign mit dem Anbringen von Markern an der
Mandibula zum Vergleich von Réntgenmethoden ist somit bereits beschrieben
und erprobt [7, 8]. Die Studie unterscheidet sich jedoch durch die Auswahl der
zu untersuchenden Praparate von vielen bisherigen Studien, da oft nur trockene
Knochenpraparate oder Prufkérper, wie bei MARMULLA ET AL. [43] verwendet
wurden. Andere Autoren wie ABOUDARA ET AL. verwendeten Kunststoffschadel
und konnten materialbedingte Aufnahmefehler nachweisen [2]. In Formalin
fixierte, weichteilbedeckte Knochenpréaparate, welche dem Erreichen klinischer
Bedingungen diente, kamen nur bei wenigen Autoren, wie LOUBELE ET AL. [39]
zum Einsatz. Die Form und Kontinuitdt der untersuchten Unterkiefer wurde
wahrend der radiologischen Untersuchungen nicht veréndert. Die entstandenen
Formabweichungen, Fehlprojektionen und Verzerrungen waren somit,
entsprechend klinischer Bedingungen, die Folge der Positionierung der Képfe in
den Réntgengeraten und den gerateabhdngigen Faktoren. Um die
Positionierung zu optimieren, wurden die Kopfe entsprechend der
Herstellerangaben mit Hilfe von Kopfstiitzen etc. prazise positioniert. Auf Grund
der gewahlten Kopfpositionen erfolgten die Scanvorgange geman der idealen
Umlaufkurven. Der Computer errechnete aus den so ermittelten Daten die
Schnitt- und dreidimensionalen Bilder. CHOI ET AL. konnten softwarebedingte
Verzeichnungen bei Veranderungen des Gantrywinkels nachweisen [10]. Er
entsprach daher bei der vorliegenden Studie ebenfalls den Herstellerangaben.

Um eine hdhere Praxisnadhe herzustellen, ware es winschenswert gewesen,
die Réntgenaufnahmen mit Hilfe von Probanden zu erstellen. Dieses Vorgehen
hatte aber fir den Probanden eine unverhaltnismaBig hohe Strahlenbelastung
zur Folge gehabt und war daher aus ethischen Grinden laut
Strahlenschutzverordnung abzulehnen [9].
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Bei kritischer Betrachtung von Material und Methode kénnen Ungenauigkeiten
bei der Vorbereitung der Koépfe mittels der Guttapercha-Pins (Zuschnitt,
Positionierung), Einstellung der Képfe in den Rdntgengeraten, sowie
Messfehler bei der Auswertung der Rdntgenbilder an den entsprechenden
Workstations und den Messungen der realen Werte an den angefertigten
Schnittpraparaten diskutiert werden. Daher erfolgte nach dem Zuschnitt der
Pins eine Kontrollmessung mittels einer Prazisionsschieblehre. Diese besal
eine metrische Genauigkeit von >0,01 mm. Die Positionierung der so
vorbereiteten Pins erfolgte ebenfalls nach zuvor genau definierten Kriterien auf
der Oberflache der Mandibula, wie es bereits in &hnlichen Studien durchgeflhrt
wurde [52]. Minimale Ungenauigkeiten kénnen sich beim Vermessen der zu
untersuchenden Strecken an den jeweiligen Workstations bzw. der Realitat
ergeben. Dieser Fehler soll mittels der groBen Anzahl verschiedener
Messstrecken und dem damit verbundenen Setzen von genau definierter
Anfangs- und Endpunkten relativiert werden. Insgesamt wurden je getestetem
Gerat bzw. Realitat 224 Messwerte erhoben. Dies entspricht der Anzahl der
linearen Messungen anderer Autoren [66].

Die Ursachen fir diese Fehler sind weiterhin darin zu suchen, dass es sich bei
den untersuchten Objekten nicht um geometrische und exakt dimensionierte
Prifkérper handelt, wie sie in Arbeiten von MARMULLA ET AL. zu finden sind [43].
Vielmehr stellen die zu untersuchenden Objekte natilrlich gewachsene,
anatomische Strukturen mit unterschiedlichen Oberflachenbeschaffenheiten
dar. Sie erschweren ihrerseits geringfligig die Ausrichtung flr den Schneide-
und Messvorgang.

7.2Vertikale Dimension

Die Differenzen der gemessenen Pinldngen (= Vertikale) zur Realitat liegen in
Abhangigkeit von der Lage der Pins in einem Bereich von 0,077 mm und 0,106
mm. Der Standardfehler liegt zwischen 0,028 mm und 0,051 mm. Aus diesem
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Ergebnis zeigt sich bei dieser Messreihe eine generelle VergréBerung in der
vertikalen Dimension. Ahnliche Ergebnisse werden auch bei anderen Autoren
beschrieben. So konnten STRATEMANN ET AL. in einer ahnlichen Untersuchung
des NewTom QR-DVT 9000° eine durchschnittliche Abweichung von 0,07 mm
und einem Standardfehler von 0,41 mm von der Realitat in der Sagittalebene

nachweisen [66].

Die sich nach distal ergebende Abnahme der durchschnittlichen Abweichung
lasst hier auf eine Anndherung an den realen Wert mit zunehmender
Dorsalposition der Pins schlieBen. Dies wiirde eine steigende Genauigkeit der

Gerate in Richtung des aufsteigenden Astes der Mandibula bedeuten.

Bei der Ermittlung der Differenz zwischen Réntgenaufnahmen und Realitat bei
den Messungen des Abstandes des Canalis mandibulae zum crestalen Rand
der Mandibula in Abhangigkeit von der Lage ergaben sich Werte zwischen
-0,158 mm (distal) und 0,122 mm (mesial). Sie entsprechen somit den
Ergebnissen von HANAZAWA ET AL. bei der Vermessung des Abstandes des
Canalis mandibulae zum crestalen Rand der Mandibula. Er zeigte in einer
vergleichenden  Untersuchung dreidimensionaler Réntgengerate beim
herkbmmlichen CT eine Messgenauigkeit von *1 mm in 93,7 % der
Messungen, was in dieser Studie ebenfalls erreicht wurde [24]. Der
Standardfehler liegt zwischen 0,054 mm und 0,081 mm. Es zeigten, im
Gegensatz zu den anderen in der Vertikalen ermittelten Werten der Pinldngen,
die distaleren Werte eine immer gréBer werdende Abweichung des
Durchschnittswertes vom realen Wert, jedoch mit umgekehrtem Vorzeichen.

Dies bedeutet eine verkleinerte Darstellung.

Man erkennt also in der Vertikalen somit eine gemeinsame Tendenz der Werte
aller Gerate, namlich eine Verkleinerung der durchschnittlichen Abweichung
nach distal. Daher lasst sich sagen, dass weiter mesial immer eine vergréBerte
Abbildung erfolgt, welche sich nach distal verringert und gegen den realen Wert
geht oder sich sogar in eine verkleinerte Abbildung umkehrt. Die durch die
physikalischen Eigenschaften von Réntgenstrahlen zu erwartende, generell
vergréBerte Darstellung der zu untersuchenden Objekte konnte auch von

anderen Autoren widerlegt werden. So wiesen LASCALA ET AL. beim NewTom
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QR-DVT 9000° ebenfalls verkleinerte Abbildungen der dargestellten Regionen
nach [37].

Die GréBeninstabilitdt des Durchschnittswertes der vertikalen Knochen- und
Pinlangenmessstrecken im Réntgen kann verschiedene Ursachen haben. Es ist
anzunehmen, dass durch die Verwendung von Humanpraparaten und somit
durch das Fehlen der Geometrie des Roéntgenobjektes Verzerrungen
entstanden sind. TRAUPE ET AL. konnten zeigen, dass auf Grund der héheren
Schichtdicke (1,25 mm) eines heutigen klinischen CT Scanners (LightSpeed) im
Vergleich zu der Auflésung innerhalb der Schicht (~0,5 mm) des fpvCT die
spharische Struktur eines sehr kleinen 2 mm Tumors mit einem solchen System
stark verzerrt [71]. Sie stellen somit keine methodischen Fehler dar, sondern
reflektieren die Problematik, wie sie auch unter klinischen Bedingungen
anzutreffen ist. Daher konnen die bei den unterschiedlichen vertikalen
Messstrecken entstandenen zum Teil leicht differierenden Ergebnisse ein
Produkt dessen sein, dass es sich bei den angebrachten Guttapercha-Pins, im
Gegensatz zu den Messstrecken am Knochen, um eine Art Prifkérper handelt.
Sie lassen eine exaktere Messung durch genau definierte Fixpunkte zu. Im
Knochen gehen diese Referenzpunkte durch eine Navigation im
dreidimensionalen Raum mit nur begrenzten Hilfsmitteln der Software, wenn
auch nur zu einem minimalen Anteil, verloren. Dies konnten auch PINSKY ET AL.
beim Vergleich von DVT-Aufnahmen eines Prifkérpers mit Aufnahmen eines
Humanpraparates zeigen. Fir die Differenz der H6he des Prifkérpers zur
Realitat lieB sich ein Durchschnittswert von 0,03 mm +0,01 mm (SD) erkennen,
wohingegen gemessen an der Mandibula ein Durchschnitt von -0,27 mm 0,02
mm (SD) erkennbar war [52]. Weiterhin wird diese Aussage durch die
entsprechenden Standardfehler unterstrichen, da diese bei den Messwerten der

Pinlangen geringer sind.

Bezieht man die unterschiedlichen Geréatetypen in die Betrachtung mit ein, ist
sowohl bei der Vermessung der Pinlangen, als auch bei der Bestimmung des
Nervkanals zum Oberrand der Mandibula eine einheitliche Aussage, wie bei
den Ergebnissen beschrieben, bezlglich der Darstellungsgenauigkeit maglich.
Trotz der geringeren durchschnittlichen Abweichungen des DVT gegenlber
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dem CT, zeigt das DVT, wie bei den Zahlenwerten zu entnehmen, generell ein
gréBeres 95 %-Konfidenzintervall, welches die offensichtlich verbesserte
Darstellung auf Grund dieser Streubreite wieder etwas relativiert. Dies kann,
wie durch andere Autoren bestatigt, unter anderem durch unterschiedliche
Schichtdicken der verwendeten Réntgengerate begrindet werden [16].

Bei der Betrachtung der Werte erkennt man jedoch, dass es sich bei den
Werten der Pins um Zahlen im positiven Bereich und bei den Vermessungen im
Bereich des Knochens um solche im negativen Bereich handelt. Hier werden
erneut die oben beschriebenen Probleme der Vermessung von nicht

symmetrischen Gegenstéanden deutlich [43].

7.3Horizontale Dimension

In der Horizontalen wurden die Abstande der Guttapercha-Pins jeweils crestal

und apikal nach genau definierten Kriterien bestimmt.

Die Werte fur die durchschnittliche Abweichung im crestalen Bereich liegen
zwischen -0,070 mm im mesialen und 0,041 mm im distalen Bereich. Hierbei
lasst sich eine verkleinerte Abbildung im Bereich der ersten beiden Pins
erkennen, welche nach dorsal, im Bereich zwischen drittem und viertem Pin, in
eine vergroBerte Darstellung Gbergeht. Im apikalen Bereich zeigte sich mit
Werten von -0,110 mm mesial und 0,019 mm distal die gleiche Tendenz wie im
crestalen Bereich. Es ist auch hier bei der Messstrecke zwischen Pin 1 und Pin
2 eine Verkleinerung gegeniber dem realen Schnittpréparat zu erkennen. Dem
gegenuber steht eine VergroBerung in weiter distal gelegenen Bereichen. Auch
in Arbeiten anderer Autoren werden Verkleinerungen dreidimensionaler Gerate
deutlich. LASCALA ET AL. wiesen bei einem DVT-Gerat Verkleinerungen nach,

welche jedoch nur im Bereich der Schadelbasis signifikant waren [37].

Die Reihenfolge der Abbildungsgenauigkeit der Réntgenstrahler zeigt sich
sowohl in der Vertikalen, als auch in der Horizontalen analog zu den anderen
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Untersuchungen: fpvCT, DVT, CT. Diese Aussage wird von anderen Autoren
unterstrichen. WEBER ET AL. konnten beim Vergleich von fpvCT mit einem
herkdbmmlichen CT beim Vermessen unterschiedlich groBer Prifkérper in allen
Fallen einen geringeren prozentualen Messfehler (PMF) fir das fpvCT
nachweisen. Die Maximalwerte des PMF lagen bei ausreichender
Kontrastierung zur Umgebung beim fpvCT bei 4,5 % und beim CT bei 24 %
[75]. Weiterhin zeigten HASHIMOTO ET AL. eine hdhere Bildqualitat eines DVT
(3DX Multi Image Micro CT) im Vergleich zu einem CT (Aquilion Multi-Slice CT)
[25]. Auch hier ist trotz der geringeren durchschnittlichen Abweichung von DVT
gegenlber dem CT wieder das gréBere 95 %-Konfidenzintervall beim DVT
erkennbar. Diese Werte missen mit in die Betrachtung einbezogen werden, da
dies einen Hinweis auf die Notwendigkeit gréBerer Sicherheitsabstande beim
DVT gegeniber dem CT darstellt.

Die Grinde fur die Tatsache, dass in der horizontalen Dimension sowohl
crestal, als auch apikal bis auf geringste Abweichungen, ein nahezu identisches
Ergebnis festzustellen war, sind wahrscheinlich in den festgelegten Anfangs-
und Endpunkten der Messstrecken zu finden. In der Horizontalen wurden
ausschlieBlich Strecken zwischen den aufgebrachten Markierungen gewahilt,
was eine sehr exakte Messung mdglich machte. Die réntgenopaken Pins
kénnen mittels der zur Verflgung stehenden Programme eindeutig definiert und
somit die Markerpunkte der Messstrecken genauer platziert werden. Es zeigt
sich erneut der von PINSKY dargestellte Effekt bei der Vermessung von
Prafkérpern im Vergleich zu direkten Knochenmessungen [52].

Anstelle einer Mehrfachmessung der Einzelstrecken, bediente man sich bei der
Vermessung auch hier analog ahnlicher Studien [66] einer groBen Zahl an
Messstrecken. So konnten erneut Messungenauigkeiten minimiert und

relativiert werden.
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7.4Klinische Konsequenzen

Zur dentomaxillaren bzw. fazialen Bildgebung stehen die verschiedensten
Geratschaften zur Verfligung. Sowohl diverse auf dem Markt erhaltliche, auf der
Cone-beam-Technik basierenden Gerate, als auch herkdmmliche CT-Gerate
kommen hierbei zum Einsatz [4, 22, 25, 67]. Im Unterschied zu vielen klinischen
Fallen wurden in dieser Studie ausschlieBlich Humanpraparate verwendet,
welche frei von Metallen jeglicher Art waren. Diese spielen, wie von einigen
Autoren gezeigt, im Rahmen der Artefaktbildung eine entscheidende Rolle und
mussen somit bei der Indikationsstellung einer dreidimensionalen Untersuchung
bedacht werden [33, 73].

Weiterhin kann man bezlglich der klinischen Anwendung, der in dieser Arbeit
vorgestellten Réntgengeréate, die Abhangigkeit der Messgenauigkeit von der Art
der Referenzpunkte hervorheben. Bei allen vermessenen Strecken wurde bei
der Verwendung réntgenopaker Hilfsmittel, wie Guttapercha-Pins, exaktere
Messwerte im Vergleich zu den Messungen am humanen Schadelknochen
deutlich. Dies hat zur Folge, dass bei der zahnarztlichen Implantatplanung bei
Streckenmessungen am Knochen immer Sicherheitsabstdénde eingehalten
werden mulssen, die gréBer sind als solche, die mittels réntgenopaker
Prifkérper angenommen werden kénnen. Diese Aussage wird von PINSKY ET
AL. durch Untersuchungen des DVT bestatigt [52]. In der Klinik sind bei
Vermessungen von Knochen zur Implantatplanung also mindestens die im
Ergebnisteil angegebenen, oder gréBere Abweichungen vom jeweiligen
Durchschnittswert unter Einbeziehung der 95 %-Konfidenzintervalle

anzunehmen.

Betrachtet man die Strahlendosis der untersuchten Gerate, so wird ein nicht
unerheblicher Unterschied erkennbar. In der Literatur werden Dosisreduktionen
durch das DVT gegenlber dem CT bis hin zum 15-fachen Wert angegeben [11,
15, 46, 58]. Das fpvCT weist noch héhere Werte auf. Hierzu gibt es bislang nur
Angaben an Hand eines 16-cm-Phantoms. Der CTDI (computed tomography
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dose index) betragt dort 0,172 mGy/mAs. Hieraus ergibt sich auch die bisher
begrenzte Anwendungsmaéglichkeit.

Zusammenfassend eignen sich alle der getesteten Gerate zur Beurteilung der
kndéchernen Strukturen und somit zur Planung einer dentalen Implantation. Das
DVT nimmt jedoch unter den zur klinischen Diagnostik zugelassenen Gerate im
Vergleich zum CT, aber auch den konventionellen Orthopantomogrammen eine
Sonderstellung ein, da es vor allem wegen der relativ geringen
Strahlenbelastung und der trotzdem sehr hohen Genauigkeit ein &uBerst
nitzliches Instrument im Rahmen der zahnarztlichen Chirurgie darstellt [25, 40,
41, 46, 67, 79].
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8 Zusammenfassung

Ziel: Zur kaufunktionellen Rehabilitation von Patienten ist die dentale
Implantologie ein etabliertes Verfahren, zu deren Diagnostik und Planung
verschiedene Réntgenverfahren zum Einsatz kommen. In der vorliegenden
Studie wurden dreidimensionale Rdntgenverfahren am humanen Kopfpraparat
auf ihre metrische Genauigkeit beziiglich einer Implantatplanung im Unterkiefer
analysiert. Hierbei handelt es sich um einen experimentellen Flachendetektor-
Volumencomputertomographen (Prototyp, General Electric, Medical Systems,
Milwaukee, WI, USA), einen Computertomographen (LightSpeed Pro'® mit
Xtream technology®, General Electric, Medical Systems, Milwaukee, WI, USA)
und einen digitalen Volumentomographen (NewTom QR-DVT 9000°,
QUANTITATIVE RADIOLOGY, Verona, ltalien).

Material und Methode: Das Material umfasste flir die Hauptuntersuchung neun
humane, in Formalin fixierte Kopfpréparate fur Forschung und Wissenschaft
aus dem Institut fir Anatomie und Zellbiologie der Justus-Liebig-Universitat
GieBen. Die Weichteile der Praparate waren noch vorhanden. Fir die
Messungen wurden die Unterkiefer mit réntgenopaken Guttapercha-Pins
markiert, wovon jeweils vier auf jeder Mandibula-Hélfte positioniert wurden. Es
erfolgten  radiologische  Untersuchungen mittels der zu testenden
Roéntgengerate und die Vermessung der zuvor festgelegten und genau
definierten horizontalen und vertikalen Strecken. Weiterhin  wurden
Sageschnitte angefertigt, um das Vermessen der realen Praparate zu

ermdglichen. Die realen Werte wurden mit den virtuellen Werten verglichen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse in der Vertikalen zeigen bei den durchschnittlichen
Differenzen maximale Abweichungen zur Realitdt zwischen -0,158 mm und
0,106 mm, wobei das gr6Bte 95 %-Konfidenzintervall einen Bereich von 0,383
mm um die durchschnittliche Differenz darstellt. Bei den Messungen am
Knochen konnte, anders als bei den Pinlangen-Messungen, eine signifikante

Abhangigkeit von der Position nachgewiesen werden. Es zeigt sich mesial eine
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VergrdBerung an allen Messstrecken, welche sich nach distal verringert oder

sich in eine Verkleinerung umkehrte.

Hierbei ergab  die  Aufgliederung nach Geraten  die  beste
Darstellungsgenauigkeit beim fpvCT mit einer maximalen durchschnittlichen
Abweichung von der Realitat von -0,058 mm und beim DVT -0,076 mm. Die
maximalen Konfidenzintervalle stellten einen Bereich von 0,268 mm beim fpvCT
und von 0,305 mm beim DVT dar. Das CT war mit einem Maximalwert der
durchschnittlichen Abweichung von 0,194 mm und einem maximalen 95 %-
Konfidenzintervall von 0,282 mm signifikant schlechter. Alle Gerate zeigten
sowohl VergréBerungen, als auch Verkleinerungen.

Die horizontalen Messungen der Pinabstdnde zeigen crestal und apikal
Verkleinerungen im mesialen Bereich mit einem maximalen Durchschnittswert
von -0,110 mm. Nach distal ergibt sich in allen Fallen eine VergréBerung mit
Werten von maximal 0,041 mm. Das maximal ermittelte 95 %-Konfidenzintervall
betragt 0,276 mm um den Durchschnittswert. Die Abhangigkeit von der Lage ist
signifikant. Weiterhin zeigt der paarweise Vergleich eine signifikant bessere
Darstellungsgenauigkeit im mesialen crestalen Bereich gegeniber dem distalen

Bereich.

Das fpvCT und das DVT stellen mit Maximalwerten der durchschnittlichen
Abweichung von 0,014 mm bzw. 0,067 mm tendenziell vergroBert dar. Hier
zeigt das maximale 95 %-Konfidenzintervall beim fpvCT einen Bereich von
0,138 mm und beim DVT von 0,354 mm um den Durchschnittswert. Beim CT
sind Verkleinerungen im Durchschnitt von maximal -0,275 mm erkennbar,
wobei sich das maximale Konfidenzintervall mit einem Wert von 0,148 mm um
die durchschnittliche Abweichung bewegt. Die Abhangigkeit vom Gerat ist in
allen Fallen signifikant. Das fpvCT ist im paarweisen Vergleich signifikant
besser als das CT, kann jedoch zur Zeit nur in experimentellen Untersuchungen

angewendet werden.
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9 Summary

Background: Dental implantation is an established procedure for the
masticatory rehabilitation of patients, whereby various x-ray procedures are
used for diagnostic and planning purposes. In the study presented here, three-
dimensional x-ray procedures on a human skull preparation where analyzed in
terms of their metric precision in regard to a planned implantation in to a lower
jaw. Included here were an experimental volume-CT-scanner with flat panel
detector (Prototype, General Electric, Medical Systems, Milwaukee, WI, USA), a
computer tomograph (LightSpeed Pro'® with Xtream technology ©, General
Electric, Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) and a digital volume
tomograph (NewTom QR-DVT 9000°, QUANTITATIVE RADIOLOGY, Verona,
ltaly).

Methods: For the main investigation, the study material included nine human
skull preparations, preserved in formalin, from the Institute for Anatomy and Cell
Biology of the Justus-Liebig University, Giessen. Soft tissue components were
still present on the preparations. The lower jaw was marked off with x-ray
opaque Guttapercha pins for horizontal and vertical measuring purposes, of
which four pins were positioned on each half of the mandible. This was followed
by radiological investigations, using the equipment to be tested, and by the
production of saw cuts in order to facilitate measurements of final preparations.

Furthermore the real measurements have been compared with the virtual ones.

Results: Results of verticals show maximal mean differences to reality between
.158 mm and .106 mm, whereby the largest 95 %-confidence interval involves
an area of .383 mm around the mean difference. For measurement of the
bones, a significant dependence on position could be demonstrated (unlike for
the pin length measurements). This revealed an enlargement, median along all
measured distances, which decreased distally or showed a reduction.
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Following a breakdown according to types of equipment used, the best image
precision was achieved with the fpvCT with a maximal mean deviation from
reality of -.058 mm and for the DVT .076 mm. The maximal confidence intervals
was in the region of .268 mm for the fpvCT and .305mm for the DVT. The CT
was significantly worse, with maximal values of mean deviation of .194 mm and
a maximal 95 %-confidence interval of .282 mm. All equipment items displayed

enlargements as well as reductions.

Horizontal measurements of pin intervals show crest and apical reduction in the
mesian region, with a maximal mean value of -.110 mm. In the distal direction
there are, in all cases, enlargements with values of maximally .041 mm. The
maximally 95 %-confidence interval determined is .276 mm around the mean
value. Dependence on location is significant. Beyond that, the paired
comparison of mesian and distal, crest measuring lengths, reveal significantly

better image precision in the mesian region.

With maximal, mean deviations of .014 mm and .067 mm respectively, the
fovCT and DVT tend to enlarge. Here the maximal 95 %-confidence interval for
the fpvCT indicates an area of .138 mm and for the DVT of .354 mm, around
the mean. For the CT, reductions on the average of maximally -.275 mm are
recognizable, whereby the maximal confidence interval with a value of .148 mm
hovers around the mean deviation. In all cases, dependence on the respective
unit is significant. In a paired comparison, the fpvCT is significantly better than

the CT, however, currently this can only be used in experimental studies.
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