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1 Einleitung

Fur die Planung einer kieferorthopédischen Behandlung sind das Fernrontgenseitenbild des

Kopfes und das Orthopantomogramm die wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel.

1.1 Das Fernrontgenseitenbild des Kopfes (FRS) (Abb.1)

Abb. 1: Darstellung eines Fernrontgenseitenbild des Kopfes (FRS)

Im Jahre 1922 haben Pacini und Carrera die ersten Rontgenaufnahmen des Schéadels in der
Norma lateralis erstellt. Eine genaue Methodik der Anfertigung und Auswertung der Bilder
haben diese Autoren jedoch nicht angegeben.



Standardisierte Methoden fur die Anfertigung von FRS mit Hilfe eines speziellen Stativs
(Cephalostat) wurden erstmals 1931 von Hofrath und Broadbent entwickelt.”” Der Kopf wird
in dem Cephalostat immer in dieselbe Position zur Rontgenrdhre und zur Filmebene plaziert,
um wiederholt identische Aufnahmen herstellen und Wachstums- und Therapieveranderungen

messen zu konnen.

Ein Gerdt zur Erstellung des FRS besteht aus dem eigentlichen Rontgenapparat, dem
Cephalostat und der Filmhalterung (Abb.2). Diese drei Teile sind fest miteinander verbunden,
damit bei jeder Aufnahme definierte und reproduzierbare Verhdltnisse herrschen. Der
Cephalostat besteht aus zwel, in ihrem Abstand zueinander verdnderlichen Streben, die an
ihrem unteren Ende sog. Ohroliven haben. Mittels der Ohroliven wird der Kopf des Patienten
soweit fixiert, dal3 er nur noch Nickbewegungen um eine Achse durch die Gehtrgange
durchfihren kann. Eine sorgfétige Einstellung des Kopfes ist die Voraussetzung flr eine gute
Fernrontgenaufnahme. Die Halterung fur die Filmkassette ist nahe der Kopfhalterung so
angebracht, dal? die Filmebene exakt senkrecht zur Langsachse angeordnet ist (Abb.2). Die
Pupillarlinie der Augen muld horizontal ausgerichtet sein, damit keine Doppelzeichnungen
paarig angelegter Strukturen entstehen kénnen. Alle Aufnahmen werden in Schlul3bif3stellung
erstellt.

Abb. 2: Der Cephalostat mit Filmhalterung



1.1.1 Metrische Analyse des FRS

Die sagittale kephalometrische Analyse des FRS gibt dem Behandler Aufschiufd tber:

1. die Lagebeziehung der Kiefer (Maxilla und Mandibula) zur Schédelbasis und zueinander,
2. die Stellung der Zahne zu den Kieferbasen und zueinander,

3. die Differenzierung dentaler und skelettaler Anomalien,

4. die zu erwartenden wachstumsbedingten V eranderungen (Wachtumsprognose) und

5. die Beziehung der Weichteile zu Hartgeweben.

Alle kephalometrischen Analysen basieren auf anguléren und / oder linearen Messungen, die als

absolute Werte, als dimensionale oder proportionale Beziehungen bearbeitet werden.
1.1.2 Geometrische Abbildungsfehler bei dem FRS
Die wichtigsten Abbildungsfehler beim FRS sind:

1. Vergrolerung

Die an der Anode der Rontgenrdhre entstehende Strahlung verlait die Rontgenrohre radial, so
dal3 die Strahlen, die die Randbereiche des Films erreichen, divergent sind. Einzig der
Zentrastrahl, der von der Anode bis zum Film parallel zur Achse der Réntgenanlage verlauft,
trifft den Kopf des Patienten und den Film senkrecht. Die Divergenz der Strahlen fihrt dazu,
daid ale Partien des Kopfes, die nicht vom Zentralstrahl getroffen werden, auf dem Film
gegeniiber dem COriginal vergrofRert erscheinen.

Der VergrofRerungsgrad verkleinert sich, je weiter der Rontgenstrahler vom Kopf des Patienten

entfernt ist. Die Vergrof3erung ergibt sich aus
— _d
V = d-di

wobel V der VergroRerungsfaktor, d der Abstand der Filmkassette von der Rontgenréhre und
d1 der Abstand des abzubildenden Punktes von der Filmkassette ist (Abb.3).
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Abb. 3: Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem VergrofRerungsgrad und dem
Abstand der Filmkassette von der Rontgenrohre (d) sowie des abzubildenden Punktes von der
Filmkassette (d1)

Fur groRere Abstande d ist dl1 praktisch vernachldssigbar klein. Aus technischen und
praktischen Griinden I&3t sich der Fokus-Film-Abstand jedoch nicht beliebig vergrof3ern, so
dald ein Abstand von etwa 1.50 m Ublich ist, was eine VergroRerung, der auf dem FRS
abgebildeten Strukturen von ca. 10 % zur Folge hat.

2. Doppelkonturen

Filmferne Teile des Kopfes werden mit einem grofl3eren VergrolRerungsfaktor abgebildet als
filmnahe. Somit fuhrt die Differenz zwischen dem VergroRerungsfaktor fur die linke und die
rechte Gesichtshélfte zu Doppelprojektionen und Ungenauigkeiten. Auch dieser Fehler
reduziert sich, wie oben beschrieben, mit steigendem Fokus-Film-Abstand.

3. Unscharfe

Eine gewisse Bildunschérfe ergibt sich aus der Tatsache, dal3 die Anode nicht punktformig ist,
sondern eine Flache von 50 mm? bis 100 mm? hat. Auch hierbei ist ein grofRer Fokus-Film-
Abstand vorteilhaft. Da jedoch die notwendige Strahlungsleistung mit dem Quadrat des Fokus-
Film-Abstandes zunimmt und die Leistung einer Rontgenréhre unter anderem durch die Fléche
der Anode begrenzt ist, wirde ein zu grofRer Abstand zu sehr langen Belichtungszeiten und

damit zu Bewegungsunschérfen fiihren.”



1.2 Das Orthopantomogramm (OPG) (Abb.4)

Abb. 4: Darstellung eines Orthopantomogramms

Das OPG ist aus der Tomographie entwickelt worden und folgt den Prinzipien der
Schichtaufnahmetechnik. Das komplizierte Prinzip der Panoramaschichtaufnahme basiert
grundlegend auf der Verwendung einer Schlitzblende und der koordinierten Bewegung ein
oder mehrerer Anteile des Fokus-Objekt-Film-Systems.

Die ersten Panoramaschichtaufnahmen wurden bereits 1922 von Zulauf und 1933 von Numata
in Form der Pantographie angefertigt. > Der mit einer Bleiplatte hinterlegte Film wurde auf der
Innenseite dem Zahnbogen angepaldt und kontinuierlich mit dem durch eine Schlitzblende
begrenzten schmalen Strahlenbiindel von einer Seite zur anderen belichtet. Paatero *° konnte als
erster 1951 ein funktionstiichtiges Pantomographiegerdt mit extraoralem Film vorstellen. Film
und Rontgengerdt rotierten wahrend der Aufnahme um zwei fir die rechte und linke Seite
getrennte Drehachsen, so dal3 die Schicht der Form des Zahnbogens besser angepaldt war.



Die orthoradiale Darstellung aler Zahne und anndhernd auch der aufsteigenden Aste mit den
Kiefergelenken wurde durch eine Weiterentwicklung von Paatero *° in Form der Bewegung
von Film und Fokus um 3 Rotationszentren méglich. Das Verfahren erhielt den Namen
Orthopantomographie (OPG). Das erste Orthopantomographiegerdt wurde 1961 serienreif
produziert ° (Abb.5). Seitdem wurde die Bildgalitét durch Weiterentwicklung der Generatoren,
Verkleinerung des Brennflecks, Optimierung des Bewegungsablaufs und elektronische

Steuerung wesentlich verbessert. Das Filmformat betrégt bei dieser Technik 15%30 cm.

Abb. 5: Das Prinzip der Orthopantomographie nach Paatero. Das Gehduse (R) mit der
Rontgenréhre und der ihr vorgeschalteten vertikalen Schlitzblende dreht sich von der rechten
Seite des Patienten Uber seinen Nacken bis zur Gegenseite. Synchron bewegt sich die
Filmtrommel (T) von der linken Seite des Patienten am Gesicht vorbel 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 O;,0, und O; markieren die Drehpunkte
des Zentralstrahles bei dem orginalen Verfahren nach Paatero.



Die korrekte Postionierung des Patienten entscheidet Uber die Qualitdt und die
Interpretierbarkeit der Aufnahme (Abb.6). Sie erfolgt mittels der am Gerdt befestigten
AufbiBlehre und dem Lichtvisier. Zur korrekten Positionierung 1a3t man den Patienten in die
Aufhif3lehre beil3en und achtet darauf, dald der Unterkiefer nicht seitlich verschoben ist, was
eine asymmetriche Unterkieferstellung zur Folge hétte. Desweiteren wird der Kopf des
Patienten mittels des Lichtvisers an der Mediansagittalebene und der ,Frankfurter
Horizontalen* ausgerichtet. Die Aufnahme des OPG erfolgt in inzisaler Kopfbif3stellung, um
die Darstellung der Frontzahnregion zu verbessern.
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Abb. 6: Schematische Darstellung der Positionierung eines Patienten im
Orthopantomographiegerét fir eine Panoramaaufnahme

Die Bedeutung des OPG's in der Kieferorthopéadie liegt vor alem in der Ubersichtlichen
Darstellung des Kausystems. Es liefert nicht nur eine panoramaartige Abbildung aller Zahne,
sondern auch einen Uberblick tiber den gesamten Unterkiefer mit den Kiefergelenken. Auch im
Oberkiefer kénnen angrenzende Regionen, insbesondere die Kieferhdhlen, beurteilt werden.
Ein groRRer Vortell ist, dai’ die rechte und linke Seite getrennt abgebildet werden und damit ein
Seitenvergleich moglich ist.

Ein weiterer Vorteil des OPG’s ist, dai die Strahlendosis fur den Patienten niedriger als beim
FRS ist. Die Gonadendosis beim OPG liegt bei 0,03 mrem wéahrend sie bei einem mit 1,5 m
Fokus-Film-Abstand aufgenommene FRS bel 9 mrem liegt.”



1.2.1 Metrische Analyse des OPG’s

Das OPG ist bis dato nur versuchsweise zu metrischen Ausmessungen herangezogen worden.
So konnten Mattila et a. ° zeigen, dal3 der Gonionwinkel mit vergleichbarer Genauigkeit an
OPG und FRS gemessen werden kann. Breier et. al. * anaysierten den Aufbau des Schédels
anhand von FRS und OPG metrisch und fanden heraus, da? der Gonionwinkel, der
Kieferbasiswinkel und die anteriore und posteriore Gesichtshohe hohe Korrelationswerte

aufweisen.

1.2.2 Geometrische Abbildungsfehler beim OPG

Anaog dem FRS sind beim OPG geometrische Abbildungsfehler unvermeidbar. Das Ausmal}
der VergrofRerungsungenauigkeit ist verschiedenfach mit Metallkugeln, Schrauben, Drahten,
Gittern und Nageln dargestellt worden, 3401623

Im Gegensatz zum FRS zeigen jedoch unterschiedliche Kieferbereiche im OPG deutlich
unterschiedliche VergréRerungen. So fanden Philipp und Hurst * VergréRerungen von

22,5 % bis 28 % im OPG.

Thanyakarn et al. *° beschrieb eine VergroRerung der ersten Molaren im Oberkiefer von

17%-28% im Vergleich zu einer Vergrol3erung der Prémolaren im Unterkiefer von 13%-15%.



2Ziel

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand metrischer Auswertungen von
Fernrontgenseitenbildern (FRS) und Orthopantomogrammen (OPG) folgende Fragen zu
beantworten.

1. Inwiefern sind an Fernrontgenseitenbildern (FRS) und Orthopantomogrammen (OPG)

gemessene dentoalveolére und skelettale Parameter vergleichbar ?

2. Spiegeln sich Wachstums- und Behandlungsveradnderungen dentoalveoléarer und skelettaler

Parameter analog im Fernrontgenseitenbild und Orthopantomogramm wider ?



3 Material

Das Materid bestand aus Fernrontgenseitenbildern  des Kopfes (FRS) und
Orthopantomogrammen (OPG) von 30 Patienten (15 weiblichen und 15 méannlichen) der
Abteilung fur Kieferorthopédie. Die verwendeten Rontgenaufnahmen wurden im Rahmen der
kieferorthopédischen Behandlung der Patienten erstellt und retrospektiv fir die Untersuchung
ausgewahlt.

Von jedem Patienten wurden jeweils zwel FRS und zwei OPG, die in mindestens einjahrigem
Abstand (MW = 2,5 Jahre) erstellt worden waren, ausgewertet. Die FRS und OPG eines jeden
Patienten mui3ten zu jedem der beiden Untersuchungszeitpunkte, jeweils am selben Tag,
erstellt worden sein. Desweiteren sollte bei den Probanden zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung der Durchbruch der bleibenden Schneidezéhne und bleibenden ersten Molaren
abgeschlossen sein. Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung lag bei 10,9 Jahren und zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung bei 13,4
Jahren.
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4 Methode

Alle FRS und OPG wurden nach standardisierter Aufnahmetechnik erstellt, wobei die
Aufnahme der FRS in habitueller Okklusion und die der OPG zur besseren Darstellung der
Frontzahnregion in Kopfhif3stellung der Frontzahne erfolgte.

4.1 Auswertung der FRS und OPG

Zur Auswertung der Rontgenbilder wurde die an der Abteilung fur Kieferorthopadie
verwendete kephalometrische Analyse modifiziert. Ziel der Modifikation war die Erstellung
einer Analyse, die auf Referenzpunkten basiert, die sowohl am FRS as auch am OPG
lokalisierbar sind. Aufnahmetechnisch bedingt wurden die Referenzpunkte am OPG jeweils fir
die rechte und linke Seite bestimmt, wahrend am FRS jeweils die gemittelten Konturen der
rechten und linken Seite zur Referenzpunktbestimmung herangezogen wurden. Desweiteren
waren bel der Auswertung der OPG einige Modifikationen erforderlich, die nachfolgend mit

Stern (*) gekennzeichnet sind.

Alle FRS und OPG wurden unter Verwendung von Lichtkasten, Acetat-Tracing-Folie und
feinem Blestift durchgezeichnet. Strecken- und Winkelmessungen erfolgten mit einem
Geodreieck mit Millimeter- und Gradeinheiten. Die Mel3genauigkeit betrug 0,5 Millimeter
respektive 0,5 Winkelgrade.
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4.2 Referenzpunkte

Die kephalometrischen Referenzpunkte sind in Abbildung 7 und 8 dargestellt.

Co Condylion:
der am weitesten kranial gelegene Punkt der Condylus

Cod  Condylion dorsale:
der am weitesten dorsal gelegene Punkt des Condylus

Or Orbitale:
der am weitesten caudal gelegene Punkt der Orbita

Sp Spina nasalis anterior (FRS):

der am weitesten anterior gelegene Punkt der Spina nasalis anterior

Sp* Spina nasalis anterior (OPG):
der am weitesten kaudal gelegene Punkt, an dem sich die nasalen Begrenzungslinien

der Ossae maxillae in der Medianen treffen

Pm Pterygomaxillare:
Schnittpunkt der Kontur des Nasenbodens mit der Kontur des Fossa-Palatina-
Schatten

Tgc Corpustangentenpunkt:
Der Bertihrungspunkt der Tangente an den unteren Corpusrand im Bereich des

Kieferwinkels, welche durch den Punkt Gn verlauft

Gn Gnathion (FRS):
der am weitesten kaudal gelegene Punkt der Symphyse des Unterkiefers

12



Gn*

m*

Go

is-a

ii-a

ms

ms-a

Gnathion (OPG):

der tiefste Punkt des Corpus mandibulae in Hohe des Eckzahnes rechts und links

Gnathion mediana (OPG):
der tiefste Punkt der Symphyse des UK in der Medianen

Gonion-Tangentenpunk:
Schnittpunkt der Tangente, welche die posteriore Kontur des Ramus mandibulae
bertihrt und durch den Punkt Cod verléuft, mit der Tangente, die durch die Punkte

Tgc und Gn verlauft

Incision superior:

die Schneidekante des am meisten extrudierten oberen Incisivus

Apex Incision superior:

Apex des am meisten extrudierten oberen Incisivus

Incision inferior:

die Schneidekante des am meisten extrudierten unteren Incisivus

Apex Incision inferior:

Apex des am meisten extrudierten unteren Incisivus

Molare superior:

die mesiale Hockerspitze des oberen ersten bleibenden Molaren

Apex Molare superior:

Apex der mesialen Wurzel des oberen ersten bleibenden Molaren

13



mi

mi-a

al-is

al-ii

al-ms

al-mi

Hv*

Ht*

Molare inferior:

die mesiale Hockerspitze des unteren ersten bleibenden Molaren

Apex Molare inferior:

Apex der mesialen Wurzel des unteren ersten bleibenden Molaren

Limbus alveolaris Incision superior:
der am weitesten korona gelegene Punkt des Limbus alveolaris im Bereich der OK-

Incisivi

Limbus aveolaris Incision inferior:
der am weitesten korona gelegene Punkt des Limbus alveolaris im Bereich der UK-

Incisivi

Limbus alveolaris Molare superior:
der am weitesten korona gelegene Punkt des Limbus alveolaris zwischen den ersten

und zweiten OK-Molaren

Limbus aveolaris Incision inferior:

der am weitesten korona gelegene Punkt des Limbus alveolaris zwischen den ersten
und zweiten UK-Molaren

Verbindungspunkt zwischen H-Linie und RL-Linie (Sehe Referenzlinien Seite 17)
Horizontaler Treffpunkt:

Treffpunkt zwischen den H-Linien der rechten und linke Seite (siehe Referenzlinien
Seite 17)

14
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Abb. 7: Darstellung der kephalometrischen Referenzpunkte im Fernrontgenseitenbild
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Abb. 8: Darstellung der kephalometrischen Referenzpunkte im Orthopantomogramm
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4.3 Referenzlinien

Die kephalometrischen Referenzlinien sind in Abbildung 9 und 10 dargestellt.

NL

ML

MLa*

RL

H-Linie:
Modifizierte Frankfurter Horizontale. Verbindungslinie zwischen den Punkten
Orhitale (Or) und Condylion (Co)

Nasal-Linie:
Verbindungslinie der Punkte Spina (Sp) und Pterygomaxillare (Pm)

Mandibularebene:
Verbindungslinie der Punkte Gnathion (Gn) und Corpustangentenpunkt (Tgc)

Anteriore Mandibularebene (OPG):
Zusétzliche Referenzlinie am OPG als Verbindungdlinie der Punkte Gnathion rechts
und Gnathion links

Ramustangente:

Tangente an den posterioren Rand des aufsteigenden Astes und den dorsalsten Punkt
des Condylus (Cod)

17



Abb. 9: Darstellung der kephalometrischen Referenzlinien im Fernréntgenseitenbild
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Abb. 10: Darstellung der kephalometrischen Referenzlinien im Orthopantomogramm



4.4 Metrische Analyse

Skelettale Variablen

Die skelettalen Variablen sind in Abbildung 11-14 dargestellt.

1. AGH (mm): Anteriore Gesichtshohe (FRS):
senkrechter Abstand des Punktes Gn zur H-Linie
AGH* (mm): Anteriore Gesichtshdhe (OPG):
Abstand der Punkte Ht und m
2. PGH (mm): Posteriore Gesichtshohe (FRS):

senkrechter Abstand des Punktes Go™ zur H-Linie

PGH* (mm): Posteriore Gesichtshohe (OPG):
Abstand der Punkte Hv und Go

3. ML/RL (Grad): Gonionwinkel:
Winkel zwischen den Linien ML und RL

4., ML/H (Grad): Mandibularbasiswinkel:
Winkel zwischen den Linien ML und H

5. NL/H (Grad): Oberkieferbasiswinkel:
Winkel zwischen den Linien NL und H

6. ML/NL (Grad): Kieferbasiswinkel:
Winkel zwischen den Linien ML und NL

20
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Abb. 11: Darstellung der Variablen AGH (1.) und PGH (2.) im Fernréntgenseitenbild
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Abb. 12: Darstellung der Variablen AGH (1.) und PGH (2.) im Orthopantomogramm
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Abb. 13: Darstellung der Variablen ML/RL (3.), ML/H (4.), NL/H (5.) und ML/NL (6.) im
Fernrontgenseitenbild



Abb. 14: Darstellung der Variablen ML/RL (3.), ML/H (4.), NL/H (5.) und ML/NL (6.) im
Orthopantomogramm



Alveolare Variablen

Die alveolaren Variablen (mm) sind in Abbildung 15 und 16 dargestellt.

7. AHMX Anteriore Hohe der Maxilla (FRS):
senkrechter Abstand des Punktes al-is zur Linie NL

AHM x* Anteriore Hohe der Maxilla (OPG):
Abstand der Punkte al-isund Sp

8. PHMXx Posteriore Hohe der Maxilla:

senkrechter Abstand des Punktes al-ms zur Linie NL

9. AHMn Anteriore Hohe der Mandibula (FRS):
senkrechter Abstand des Punktes al-ii zur Linie ML

AHM n* Anteriore Hohe der Mandibula (OPG):
Abstand der Punkte al-ii und m

10. PHMn Posteriore Hohe der Mandibula:
senkrechter Abstand des Punktes al-mi zur Linie ML

25
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Abb. 15: Darstellung der Variablen AHMx (7.), PHMx (8.), AHMn (9.) und PHMn (10.) im
Fernrontgenseitenbild
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Abb. 16: Darstellung der Variablen AHMx* (7.), PHMx (8.), AHMn* (9.) und PHMn (10.)
im Orthopantomogramm



Dentale Variablen

Die dentalen Variablen (mm) sind in Abbildung 17-20 dargestellt.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

is-NL

l-ML

ii-MLa*

ms-NL

mi-M L

isa-NL

iia-M L

iia-MLa*

Distanz der Schneidekante des am meisten extrudieren oberen Incisivus
(is) zur Linie NL

Distanz der Schneidekante des am meisten extrudierten unteren

Incisivus (i) zur Linie ML

Distanz der Schneidekante des am meisten extrudierten unteren

Incisivus (ii) zur Linie MLa

Distanz der mesialen Hockerspitze des oberen ersten bleibenden

Molaren (ms) zur Linie NL

Distanz der mesialen Hockerspitze des unteren ersten bleibenden

Molaren (mi) zur Linie ML

Distanz des Apex des am meisten extrudierten oberen Incisivus (isa)

zur Linie NL

Distanz des Apex des am meisten extrudierten unteren Incisivus (iia)

zur Linie ML

Distanz des Apex des am meisten extrudierten unteren Incisivus (iia)

zur Linie MLa

28



17. msa-NL Distanz des Apex der mesialen Wurzel des oberen ersten bleibenden

Molaren (msa) zur Linie NL

18. mia-ML Distanz des Apex der mesialen Wurzel des unteren ersten bleibenden

Molaren (mia) zur Linie ML

Im Ergebnisteil werden die Parameter ii-MLa und iiaMLa unter den entsprechenden FRS-
Bezeichnungen (ii-ML, iiaML) dargestellt.

29
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Abb. 17: Darstellung der Variablenis-NL (11.), ii-ML (12.), ms-NL (13.) und mi-ML (14.) im
Fernrontgenseitenbild
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Abb. 18: Darstellung der Variablen is-NL (11.), ii-MLa (12.), ms-NL (13.) und mi-ML (14.)
im Orthopantomogramm
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Abb. 19: Darstellung der Variablenisa-NL (15.), iiaML (16.), msa-NL (17.) und
mia-ML (18.) im Fernrontgenseitenbild
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Abb. 20: Darstellung der Variablenisa-NL (15.), iiazMLa (16.), msa-NL (17.) und
mia-ML (18.) im Orthopantomogramm
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5 Statistische M ethoden

Alle FRS und OPG der zwei Untersuchungszeitpunkte wurden jeweils zweifach ausgewertet.

Der Mittelwert der beiden Messungen wurde fUr die statistische Auswertung herangezogen.

Fur die gemessenen kephalometrischen Variablen sowie die Variablenverdnderungen wurden
der arithmetische Mittelwert (MW), die Standardabweichung (SD), die Maxima (Max) und die
Minima (Min) berechnet. Der durchschnittliche VergrofRerungsgrad von 10,7 % fir die FRS
und 25 % fur die OPG wurde nicht berticksichtigt. Mdgliche Zusammenhénge zwischen den an
FRS und OPG gemessenen Variablen sowie den Variablenveranderungen wurden mittels des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) Uberprift. Zur Beurtellung moglicher
Geschlechtsdifferenzen wurde ene, auf der Fisher'schen Z-Transformation beruhende,

Berechnung eingesetzt.

Zur Beschreibung der erhatenen Korrelationen kommen folgende Korrelationsniveaus zur

Anwendung:

schwache Korrelation [r] < 0,30
moderate Korrelation l[r] 0,30-0,70
hohe Korrelation |r] > 0,70

Desweiteren fanden folgende Signifikanzniveaus V erwendung:
p < 0,001 (***)

p<0,01 (**)

p <0,05 *)

p= 0,05 (n.s.) nicht signifikant



6 M ethodenfehler

Um den totalen Methodenfehler resultierend aus der Lokalisation und Einzeichnung der
Referenzpunkte und Referenzlinien sowie der Messung der Untersuchungsvariablen zu
bestimmen, wurden ale FRS und OPG der 30 Probanden je zweimal in mindestens zwei-

wochigem Abstand durchgezeichnet und ausgewertet.

Der Methodenfehler (MF) wurde mit der folgenden Formel nach Dahlberg (1940) berechnet:

2
ME = 297

B 2n

d = Differenz zwischen den Doppelmessungen

n = Anzahl der untersuchten Probanden

Die Ergebnisse der Methodenfehlermessung sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1. Totaler Methodenfehler fur die Messung skelettaler, aveoldrer und dentaler
Variablen an Fernrontgenseitenbildern (FRS) und Orthopantomogrammen (OPG). Dargestellt
snd die Methodenfehler fir den Untersuchungszeitpunkt 1 (FRS1, OPG1l), den
Untersuchungszeitpunkt 2 (FRS2, OPG2), sowie der Mittelwert des Methodenfehlers der
beide Untersuchungszeitpunkte (FRS, OPG).

Variable FRS1 FRS2 FRS OPG 1 OoPG2 OPG
Skelettal
AGH (mm) 12 1,6 14 1,7 0,9 1,3
PGH (mm) 21 1,6 19 15 1,0 12
ML/RL (Grad) 1,0 15 13 13 1,6 14
ML/H (Grad) 20 15 1,7 13 14 14
NL/H (Grad) 2,2 18 20 2,2 19 21
ML/NL (Grad) 1,7 14 1,6 2,8 21 25
Alveol&r
AHMx (mm) 12 14 13 14 1,6 15
PHMx (mm) 14 13 14 14 12 13
AHMnN (mm) 12 11 11 12 15 14
PHMn (mm) 18 11 14 13 0,7 1,0
Dental
isNL (mm) 0,8 1,0 0,9 15 1,0 13
isa-NL (mm) 14 1,0 1,2 0,8 1,0 0,9
ii-ML (mm) 0,8 11 1,0 12 1,0 11
iiaML (mm) 1,9 17 18 0,7 0,9 0,8
ms-NL (mm) 0,9 0,9 0,9 13 13 13
msa-NL (mm) 0,9 0,8 0,9 11 14 13
mi-ML (mm) 0,9 0,6 0,8 0,6 0,7 0,7
miaML (mm) 0,9 0,8 0,8 1,0 0,9 0,9
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7 Ergebnisse

7.1 Die Kiefermor phologie im FRS und OPG

Die Ergebnisse der metrischen Analyse der FRS und OPG sind in den Tabellen 2 und 3
dargestellt.

Die Auswertung der Mittelwertdifferenz zwischen den einzelnen an FRS und OPG gemessenen
Variablen (Tabelle 4, Abbildung 21) zeigte, dal3 mit Ausnahme der Parameter Gonionwinkel
(ML/RL), Kieferbasiswinkel (ML/NL), anteriore Hohe der Maxilla (AHMx) und dem Abstand
zwischen dem Apex des am weitesten extrudierten oberen Schneidezahnes und der Linie NL
(isarNL), alle Messungen am OPG hohere Werte aufwiesen. Dabei zeigten die skelettalen

Variablen grofiere Abweichungen als die alveolaren und dentalen.

37



Tabelle 2: Darstellung der an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1, FRS2) von 30 Patienten
(15 weiblichen, 15 ménnlichen) gemessenen skelettalen, alveolaren und dentalen Variablen.
Angegeben sind die Mittelwerte (MW), Maximalwerte (Max), Minimalwerte (Min) und

Standardabweichungen (SD).

Variable MW Max Min SD

Skelettal
AGH (mm) 85,3 99,5 75,0 5,6
PGH (mm) 54,8 67,0 43,0 51
ML/RL (Grad) 126,8 137,3 112,0 6,0
ML/H (Grad) 26,2 36,0 16,0 4,1
NL/H (Grad) 21 6,0 -1,0 16
ML/NL (Grad) 24,7 36,5 15,5 4,6

Alveol&r
AHMX (mm) 18,3 235 14,5 16
PHMx (mm) 11,5 16,5 75 2,6
AHMn (mm) 30,2 37,5 24,5 3,0
PHMn (mm) 23,0 32,5 18,5 25

Dental

isNL (mm) 27,8 32,0 22,5 21
isa-NL (mm) 24 8,0 0,0 17
ii-ML (mm) 40,6 46,0 36,0 2,7
iiaML (mm) 14,4 21,0 7,0 35
ms-NL (mm) 211 25,0 15,5 2,3
msa-NL (mm) 1,8 55 0,0 1,8
mi-ML (mm) 31,0 38,0 26,0 29
mia-ML (mm) 8,4 16,5 50 21
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Tabelle 3: Darstellung der an 60 Orthopantomogrammen (OPG1, OPG2) von 30 Patienten
(15 weiblichen, 15 ménnlichen) gemessenen skelettalen, alveolaren und dentalen Variablen.
Angegeben sind die Mittelwerte (MW), Maximalwerte (Max), Minimalwerte (Min) und
Standardabweichungen (SD).

Variable MW Max Min SD
Skelettal
AGH (mm) 102,2 123,5 92,5 5,6
PGH (mm) 63,2 81,0 45,0 6,6
ML/RL (Grad) 124,7 135,0 109,0 6,2
ML/H (Grad) 27,8 36,5 17,0 4,3
NL/H (Grad) 9,6 16,0 2,0 28
ML/NL (Grad) 18,0 29,0 6,0 4,9
Alveol&r
AHMX (mm) 18,2 23,0 11,5 2,6
PHMx (mm) 14,6 21,0 9,0 3,0
AHMnN (mm) 34,6 40,0 28,5 28
PHMn (mm) 25,6 33,0 21,0 3,2
Dental
isNL (mm) 29,3 35,5 22,0 28
isa-NL (mm) 0,8 6,8 0,0 14
ii-ML (mm) 41,3 48,5 28,5 3,8
iiaML (mm) 19,9 27,0 13,5 31
ms-NL (mm) 255 31,5 19,0 2,7
msa-NL (mm) 2,7 11,0 0,0 24
mi-ML (mm) 36,3 46,0 30,5 3,6
mia-ML (mm) 9,2 18,0 4,0 2,9
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Tabelle 4: Unterschiede zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1, FRS2) und 60
Orthopantomogrammen (OPG1, OPG2) von 30 Patienten (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen skelettalen, alveoldren und dentalen Variablen. Angegeben sind die Mittelwerte
(MW), die Mittelwertdifferenz zwischen FRS und OPG (MW [d]), und die
Standardabweichungen der Differenz (SD[d]).

Variable MW MW MW [d]* SD [d]
FRS OPG OPG-FRS

Skelettal
AGH (mm) 85,3 102,2 16,9 51
PGH (mm) 54,8 63,2 8,4 3,8
ML/RL (Grad) 126,8 124,7 2,1 2,7
ML/H (Grad) 26,2 27,8 16 35
NL/H (Grad) 21 9,6 7,5 2,7
ML/NL (Grad) 24,7 18,0 -6,7 3,8

Alveolér
AHMX (mm) 18,3 18,2 -0,1 23
PHMx (mm) 11,5 14,6 31 19
AHMnN (mm) 30,2 34,6 44 2,0
PHMn (mm) 23,0 25,6 2,6 2,0

Dental

isNL (mm) 27,8 29,3 15 18
isa-NL (mm) 24 0,8 -1,6 15
ii-ML (mm) 40,6 41,3 0,7 35
iiaML (mm) 14,4 19,9 55 23
ms-NL (mm) 211 255 44 2,0
msa-NL (mm) 1,8 2,7 0,9 1,8
mi-ML (mm) 31,0 36,3 53 18
mia-ML (mm) 8,4 9,2 0,8 19

* gerundete Werte
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Abb. 21: Darstellung der Mittelwertdifferenz zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern
(FRS1, FRS2) und 60 Orthopantomogrammen (OPG1, OPG2) von 30 Patienten (15
weiblichen, 15 mannlichen) gemessenen skelettalen, aveoléren und dentalen Variablen. Die
Differenz (OPG-FRY) ist dargestellt. Angegeben sind die ungerundeten Werte.
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7.2 Zusammenhange zwischen der Kiefermorphologie im FRS und OPG

Die Ergebnisse der Korrelationberechnungen zwischen den an FRS und OPG gemessenen
Variablen sind der Tabelle 5 zu entnehmen. Die graphische Darstellung der Korrelation der
skelettalen Variablen erfolgt in Abbildung 22-24, der alveoléren Variablen in Abbildung 25-26
und der dentalen Variablen in Abbildung 27-30.

Die an FRS und OPG gemessenen Variablen wiesen eine moderate bis hohe Korrelation auf.
Die geringsten Zusammenhange (r = 0,35 ***) zeigte der Oberkieferbasiswinkel (NL/H), die
groften Zusammenhange (r = 0,90 ***) der Gonionwinkel (ML/RL).

Die Uberprifung moglicher Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Zusammenhénge
zwischen FRS und OPG (Tabelle 6,7) ergab mit Ausnahme der Werte fir die anteriore Hohe
der Mandibula (AHMn) und den Abstand der Hockerspitze des oberen Molaren zur Linie NL
(ms-NL) fr den Untersuchungszeitpunkt 1 sowie die posteriore Gesischtshthe (PGH) fur den

Untersuchungszeitpunkt 2, keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.
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Tabelle 5: Zusammenhénge zwischen den an 60 Fernréntgensaitenbildern (FRS1+FRS2) und
60 Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) von 30 Patienten (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen  skelettalen, alveolaren und dentalen Variablen. Angegeben sind der
Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und der p-Wert.

Variable r p-Wert
Skelettal
AGH (mm) 0,59 *kk
PGH (mm) 0,82 *Ex
ML/RL (Grad) 0,90 *kk
ML/H (Grad) 0,65 *kk
NL/H (Grad) 0,35 *kk
ML/NL (Grad) 0,68 *kk
Alveol&r
AHMx (mm) 0,50 n.s.
PHMx (mm) 0,78 i
AHMnN (mm) 0,76 i
PHMn (mm) 0,77 ok
Dental
is-NL (mm) 0,76 i
isa-NL (mm) 0,56 *hk
ii-ML (mm) 0,48 n.s.
iiaML (mm) 0,75 i
ms-NL (mm) 0,70 i
msa-NL (mm) 0,69 i
mi-ML (mm) 0,87 i
mia-ML (mm) 0,76 *x
*** = p< 0,001
** =p<0,01

n.s. = nicht signifikant



Abb. 22: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen skelettalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter
anteriore (AGH) und posteriore (PGH) Gesichtshohe. Der Korrelationskoeffizient nach
Pearson (r) und der p-Wert sind angegeben.
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Abb. 23: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen skelettalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter
Gonionwinkel (ML/RL) und Mandibularbasiswinkel (ML/H). Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson (r) und der p-Wert sind angegeben.
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Abb. 24. Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen skelettalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter
Oberkieferbasiswinkel (NL/H) und Kieferbasiswinkel (ML/NL). Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson (r) und der p-Wert sind angegeben.
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Abb. 25: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen alveoldren Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter
anteriore (AHMx) und posteriore (PHMx) Hohe der Maxilla. Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson (r) und der p-Wert sind angegeben.
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Abb. 26: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen alveoldren Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter
anteriore (AHMn) und posteriore (PHM n) Hohe der Mandibula. Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson (r) und der p-Wert sind angegeben.
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Abb. 27: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen dentalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter is-
NL undisa-NL. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und der p-Wert sind angegeben.
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Abb. 28: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen dentalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter ii-
ML und iia-ML. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und der p-Wert sind
angegeben.
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Abb. 29: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen dentalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter ms-
NL und msa-NL. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und der p-Wert sind
angegeben.
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Abb. 30: Zusammenhang zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern (FRS1+FRS2) und
Orthopantomogrammen (OPG1+OPG2) der 30 Probanden (15 weiblichen, 15 mannlichen)
gemessenen dentalen Parametern (Grad bzw. Millimeter). Dargestellt sind die Parameter mi-
ML und mia-ML. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und der p-Wert sind
angegeben.
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Tabelle 6: Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Zusammenhange zwischen den an 30 FRS
und OPG des Untersuchungszeitpunktes 1 der 15 ménnlichen (m) und 15 weibliche (w)
Probanden gemessenen Variablen. Angegeben sind die Korrelationkoeffizienten nach Pearson
(r) und der p-Wert der Fisher schen Z-Transformation.

Variable r (m) r(w) p-Wert
Skelettal
AGH (mm) 0,42 0,82 n.s
PGH (mm) 0,83 0,84 n.s
ML/RL (Grad) 0,89 0,88 n.s
ML/H (Grad) 0,67 0,74 n.s
NL/H (Grad) -0,02 0,59 n.s
ML/NL (Grad) 0,72 0,61 n.s
Alveolér
AHMXx (mm) 0,35 0,46 n.s
PHMx (mm) 0,54 0,90 n.s
AHMn (mm) 0,48 0,93 *
PHMn (mm) 0,75 0,82 n.s
Dental
isNL (mm) 0,80 0,65 n.s
isa-NL (mm) 0,70 0,48 n.s
ii-ML (mm) 0,26 0,78 n.s
iiaML (mm) 0,66 0,85 n.s
ms-NL (mm) 0,37 0,86 *
msa-NL (mm) 0,46 0,64 n.s
mi-ML (mm) 0,91 0,89 n.s
mia-ML (mm) 0,69 0,89 n.s
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Tabelle 7: Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Zusammenhange zwischen den an 30 FRS
und OPG des Untersuchungszeitpunktes 2 der 15 mannlichen (m) und 15 weibliche (w)
Probanden gemessenen Variablen. Angegeben sind die Korrelationkoeffizient nach Pearson (r)
und der p-Wert der Fisher schen Z-Transformation.

Variable r (m) r(w) p-Wert
Skelettal
AGH (mm) 0,48 0,64 n.s
PGH (mm) 0,83 0,67 *
ML/RL (Grad) 0,96 0,90 n.s
ML/H (Grad) 0,59 0,64 n.s
NL/H (Grad) 0,12 0,61 n.s
ML/NL (Grad) 0,66 0,83 n.s
Alveolér
AHMXx (mm) 0,70 0,54 n.s
PHMx (mm) 0,79 0,57 n.s
AHMnRN (mm) 0,83 0,63 n.s
PHMn (mm) 0,78 0,76 n.s
Dental
is-NL (mm) 0,80 0,82 n.s
isa-NL (mm) 0,67 0,60 n.s
ii-ML (mm) 0,54 0,45 n.s
iiaML (mm) 0,77 0,65 n.s
ms-NL (mm) 0,85 0,50 n.s
msa-NL (mm) 0,72 0,74 n.s
mi-ML (mm) 0,85 0,83 n.s
mia-ML (mm) 0,69 0,74 n.s




7.3 Wachstums- und Behandlungsver ander ungen im FRS und OPG

Die Ergebnisse der Auswertung der Wachstums- und Behandlungsveranderungen im OPG und
FRS sind Tabelle 8 und Abbildung 31 zu entnehmen.

Es zeigte sich, dal3 die Mittelwertdifferenz zwischen den an FRS und OPG gemessenen
Verdnderungen mit  Ausnahme der Parameter anteriore  Gesichtshohe (AGH),
Mandibularbasiswinkel  (ML/H), Kieferbasiswinkel (ML/NL) und dem Abstand der
Schneidekante des unteren Incisivus zur Linie ML (ii-ML) nur geringe Differenzen (MW (d) =

0,0-0,8 mm bzw. 0,1-0,2°) aufwiesen. Jedoch zeigte sich eine grol3e Streuung.
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Tabelle 8: Unterschied zwischen den an 60 FRS und 60 OPG von 30 Patienten (15 weiblichen,
15 mannlichen) ermittelten Wachstums- und Behandlungsverdnderungen zwischen den
Untersuchungszeitpunkten 1 und 2 (FRS2-FRS1,0PG2-OPG1l). Die Mittelwerte (MW), die
Mittelwertdifferenz (MW [d]), die Maximaldifferenz (Max [d]), die Minimaldifferenz (Min[d])
und die Standardabweichungen der Differenz (SD [d]) sind angegeben.

Variable MW MW MW [d]* Max [d] Min [d] SD [d]
FRS2-FRS1 |OPG2-OPG1 OPG[d]-FRS[d]
Skelettal
AGH (mm) 51 0,9 -4,2 315 75 51
PGH (mm) 3,6 35 -0,2 225 2,0 3,8
ML/RL (Grad) -0,8 -1,0 -0,2 3,0 -7,5 2,7
ML/H (Grad) 0,1 -1,8 -1,9 11,0 -6,8 35
NL/H (Grad) 0,1 0,0 -0,1 12,5 2,0 2,7
ML/NL (Grad) 0,2 -1,5 -1,7 15 -19,5 3,8
Alveol&r
AHMX (mm) 0,9 1,0 0,2 5,0 -6,5 23
PHMx (mm) 2,3 2,8 0,5 9,5 -0,5 19
AHMn (mm) 17 15 -0,3 10,0 0,0 2,0
PHMn (mm) 0,7 0,6 -0,1 8,0 -15 2,0
Dental
isNL (mm) 0,9 1,0 0,1 6,3 -2,5 18
isa-NL (mm) 0,2 0,5 0,2 2,0 -6,0 15
ii-ML (mm) 17 -0,2 -1,9 75 -11,0 35
iiaML (mm) 17 1,8 0,1 11,0 0,5 23
ms-NL (mm) 2,0 2,0 0,0 8,0 -2,0 2,0
msa-NL (mm) 0,8 16 0,8 8,0 -2,8 18
mi-ML (mm) 15 1,3 -0,2 10,5 1,0 18
miaML (mm) 0,9 1,3 0,4 9,0 -2,5 19

* gerundete Werte
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Abb. 31: Darstellung der Unterschiede (MWI[d]) hinsichtlich der Wachstums- und
Behandlungsverdnderungen zwischen den Untersuchungszeitpunkten 1 und 2 (FRS2-
FRS1,0PG2-0OPGL1).Angegeben sind die ungerundeten Werte.
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7.4 Zusammenhange zwischen den im FRS und OPG gemessenen

Wachstums- und Behandlungsver ander ungen

Die Ergebnisse der Korrelationsberechnung zwischen den an FRS und OPG gemessenen

Wachstums- und Behandlungsveranderungen sind in Tabelle 9 dargestellt.

Die an FRS und OPG gemessenen Veranderungen zeigten schwache bis moderate, in den
meisten Fallen nicht signifikante Zusammenhange. Die anteriore Gesichtshdhe (AGH; r = 0,43
***) und der Kieferbasiswinkel (ML/NL; r = 0,35 **) wiesen die gréiten Zusammenhange auf.
Einen umgekehrt proportionalen Zusammenhang (r = -0,21 *) zeigte der Abstand der

Schneidekante des unteren Incisivus zur Linie ML (ii-ML).
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Tabelle 9: Zusammenhange zwischen den an 60 Fernrontgenseitenbildern und 60
Orthopantomogrammen von 30 Patienten (15 weiblichen, 15 méannlichen) ermittelten, zwischen
den Untersuchungszeitpunkten 1 und 2 aufgetretenen Variablenverdnderungen (FRS2-
FRS1,0PG2-OPGl). Dargestellt sind der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und der p-
Wert.

Variable r P-Wert
Skelettal
AGH (mm) 0,43 *kk
PGH (mm) 0,17 n.s.
ML/RL (Grad) 0,33 n.s.
ML/H (Grad) 0,06 *
NL/H (Grad) 0,04 n.s.
ML/NL (Grad) 0,35 ol
Alveol&r
AHMXx (mm) 0,16 n.s.
PHMx (mm) 0,47 n.s.
AHMnN (mm) 0,44 n.s.
PHMnN (mm) 0,12 n.s.
Dental
is-NL (mm) 0,56 n.s.
isa-NL (mm) 0,16 n.s.
ii-ML (mm) -0,21 *
iiaML (mm) 0,31 n.s.
ms-NL (mm) 0,29 n.s.
msa-NL (mm) 0,21 n.s.
mi-ML (mm) 0,49 n.s.
mia-ML (mm) 0,41 n.s.
*** = p< 0,001
** = p<0,01
*  =p<0,05

n.s. = nicht signifikant
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8 Diskussion

Fir den Zahnarzt it ein Ubersichtsbild seines Arbeitsgebietes von groRem Interesse. Die
korrekte Darstellung der vorhandenen Zahnanlagen, ihrer Lage und Durchbruchsrichtung, der
GroRenverhdltnisse  zwischen  Milchz8hnen und  bleibenden Zdhnen sowie des
Entwicklungszustandes der Dentition ist speziell in der kieferorthopadischen Praxis von
Bedeutung. Hohe Anspriiche an die diagnostische Information von Rontgenbildern haben zur
Entwicklung metrischer Rontgenbildanalysen gefuhrt. So gehtrt die kephalometrische
Auswertung von Fernrontgenseitenbildern (FRS) zur kieferorthopéadischen Routinediagnostik.
Im Gegensatz zum FRS, bei dem, aufnahmetechnisch bedingt, die rechte und linke Kieferhélfte
Uberlagert dargestellt werden, ermdglicht das Orthopantomogramm (OPG) die getrennte

Darstellung beider Kieferhalften und wird somit den oben genannten Anforderungen gerecht.

Eine metrische Analyse von Orthopantomogrammen in Anlehnung an die Ausmessung von

Fernrontgenseitenbildern ware daher aus vielfacher Sicht interessant:

1. man erhdt, wie schon erwahnt, einen seitengetrennten Uberblick Uber die Zahne und die
Kiefer,

2. im Vergleich mit biometrischen Normwerten konnten therapiebestimmende oder
prognostische Aussagen abgeleitet und Asymmetrien darstellt werden,

3. des weiteren konnten wachstums- und therapiebedingte Verénderungen sichtbar gemachen

werden.

Dadurch kénnte einem Patienten moglicherweise ein zusétzliches Fernréntgenseitenbild erspart

und die Strahlenbelastung reduziert werden.

Das OPG ist wegen der zwischen den Kieferbereichen variierenden Vergrof3erung und
Verzerrung bisher nur versuchsweise zu solchen analytischen Ausmessungen herangezogen
worden.”* Das Ausmal? der linearen Verzeichnung wird von Projektionsfaktoren, namentlich
den Abstanden zwischen Fokus, Objekt und Film, sowie der der Orthopantomographie eigenen

gegenseitigen Bewegung von Objekt und Film beeinfluRt.”® Wahrend die Verzeichnung in der
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Vertikalebene lediglich durch Projektionsfaktoren beeinfluft wird, spielen bel der Darstellung

der Horizontalebene sowohl Projektions- als auch Bewegungsfaktoren eine Rolle.*®

Daher war es Ziel der vorliegenden Untersuchung die metrische Analyse vertikaler skelettaler,

alveol&rer und dentaler Parameter anhand von FRS und OPG zu vergleichen.

Zur metrischen Auswertung der OPG wurde die an der Abteilung fur Kieferorthopéadie der
Justus-Liebig Universitét verwendete kephalometrische Analyse fir FRS derart modifiziert,
dad die zur Anwendung kommenden Referenzpunkte sowohl am OPG als auch am FRS
lokalisierbar sind.

Zur Reduzierung des Methodenfehlers wurde die Auswertung der FRS und OPG
ausschliefdlich durch einen Untersucher durchgefihrt. Es zeigte sich, dal3 die Grof3e des
Methodenfehlers in der vorliegenden Untersuchung klein und das Ausmal3 zwischen FRS und
OPG vergleichbar war.

8.1 ERGEBNISSE

Die Anayse der FRS und OPG zeigte, dal’3 die Messungen am OPG mit Ausnahme der
Parameter ML/RL, ML/NL, AHMx und isasNL hohere Werte as die Messungen am FRS
aufwiesen, wobel die skelettalen Parameter grofRere Abweichungen zeigten als die alveoldren
und dentalen. Dieser Unterschied in der Grof3e der Mef3werte ist auf die zwischen den beiden
Aufnahmetechniken differierenden VergroRerungsgrade von 22,5-28% fiir das OPG ™ und

10% fir das FRS zuriickzufiihren.

Wie Wangerin ** zeigen konnte, ist der laterale Bildrand beim OPG, in dem gewdhnlich der
Hinterrand des aufsteigenden Unterkieferastes, der Gelenkfortsatz und das Gelenkk&pfchen
abgebildet werden, besonders stark anféllig fir Verzerrungen in horizontaler und vertikaler
Richtung. Des weiteren konnten Samawi und Burke ™ feststellen, daR skelettale
Referenzpunkte im unteren Bereich des OPG relativ stabil und zuverldssig sind, wahrend
skelettale Referenzpunkte im oberen Bereich des OPG anfédllig fur Verprojizierungen sind.
Diese Tatsachen erkléaren die hthere Variabilitét der skelettalen gegentiber den alveoldren und

dentalen Parametern in der vorliegenden Studie.
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In Ubereinstimmung mit den Resultaten von Breier et a. ' konnten moderate bis hohe
(r =0,35-0,90) in den meisten Féllen signifikante (p<0,01; p<0,001) Zusammenhéange zwischen
den an FRS und OPG gemessenen skelettalen, alveolaren und dentalen Parametern festgestellt
werden. Den hochsten Zusammenhang (r=0,90***) zeigte dabel der Gonionwinkel (ML/RL).
Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen von Mattila et al. ® und Koeppe ° tiberein.

Die Uberprifung moglicher Geschlechtsunterschiede der Zusammenhénge der an FRS und
OPG gemessenen Parameter ergab fir den Untersuchungszeitpunkt 1 (vor der Behandlung)
lediglich fur zwei Parameter (AHMx und ms-NL) und fur den Untersuchungszeitpunkt 2 (nach
durchschnittlich 2,5 Jahren Behandlung) lediglich fir einen Parameter (PGH) statistisch
signifikante Unterschiede. Diese Unterschiede schienen eher zufélliger als systematischer Natur

zu sein, weshalb keine weitere nach Geschlechtern getrennte Auswertung erfolgte.

Der Vergleich der an FRS und OPG ermittelten Wachstums- und Behandlungsveranderungen
ergab mit Ausnahme der Parameter AGH, ML/H und ii-ML eine geringe Mittelwertdifferenz
bei jedoch sehr grof3er Streuung, die sich in schwachen bis moderaten meist nicht signifikanten
Zusammenhangen zwischen den an FRS und OPG gemessenen Wachstums- und

Behandlungsveranderungen widerspiegelte.

Die Ursache fur die grofRe Streuung und die daraus resultierenden geringen Zusammenhange
liegt vermutlich in dem auch bei idedler Patientenpositionierung unterschiedlich vergrof3erten
und verzerrten Bildanteilen beim OPG.** Des weiteren ist das OPG im Vergleich zum FRS
anfalliger fur Einstellungsfehler.” Beéim FRS findet man Einstellfehler hauptséchlich im Sinne
einer leichten Drehung des Kopfes um die transversale Achse zwischen den beiden Ohroliven,
was lediglich eine Anderung der Orientierung des Kopfes (Ante- bzw. Retroklination) auf dem
Bild zur Folge hat. Beim OPG dagegen hat eine falsche Kopfposition zur Folge, dal3 bestimmte
Bereiche der Dentition und der Kiefer nicht exakt in der Abbildungsebene zentriert sind.
Daraus ergeben sich Abbildungsunscharfen, die einzelnen Schadelabschnitte werden nicht
orthoradial projiziert und die GréRenwiedergabe ist nicht korrekt.™ ** ** Wie bereits Zaschke
und Schopf *® zeigten, war es bei wiederholten Aufnahmen trotz sorgfaltigster Einstellung des
Kopfes nicht moglich situationsgleiche OPG zu erstellen.
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Entgegen der Meinung andere Autoren ® ® ™ % |43t sich aus den vorliegenden Ergebnissen
schlieffen, dal? das OPG fur eine metrische Auswertung vertikaler Parameter nicht geeignet ist,
da eine metrische Auswertung einer Rontgenaufnahme nur sinnvoll ist, wenn auch wachstums-

und therapiebedingte Verénderungen exakt wiedergegeben werden.
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9 Schluffolgerung

Die vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dal3 das Orthopantomogramm fir eine metrische
Analyse vertikaler skelettaler, alveoldrer und dentaler Parameter nicht geeignet ist, da aufgrund
der grof3en Variabilitét der Bildqualitdt (Verzerrung und VergréfRerung) im klinischen Alltag
Wachstums- und Behandlungsverénderungen nicht exakt wiedergegeben werden.



10 Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurden am selben Tag erstellte Fernrdntgenseitenbilder
(FRS) und Orthopantomogramme (OPG) von 30 Patienten ausgewertet. Von jedem Patienten
lagen Aufnahmen von vor und nach durchschnittlich 2,5 Jahren kieferorthopadischer
Behandlung vor. Ziel der Untersuchung war es die Zuverlassigkeit einer metrischen
orthopantomographischen Analyse vertikaler skelettaler und dentoalveoldrer Parameter zu

Uberprifen.

Zu diesem Zweck wurde eine modifizierte "kephalometrische® Analyse entwickelt, die auf

vergleichbaren, sowohl am FRS als auch am OPG lokalisierbaren Referenzpunkte basiert.
Die Untersuchung ergab folgende Resultate:

1. Die an OPG gemessenen Parameter wiesen hohere Werte auf (Ausnahme: ML/RL,
ML/NL, AHMx und isa-NL) als die analogen FRS-Parameter.

2. Der Vergleich der an OPG und FRS gemessenen Werte ergab moderate bis hohe (r=0,35-
0,90) in den meisten Fallen signifikante (p<0,01; p<0,001) Zusammenhange.

3. Eslag kein systematischer Geschlechtsunterschied der Zusammenhange vor.

4. Die Auswertung der Wachstums- und Behandlungsverénderungen zeigte nur geringe
Mittelwertdifferenzen zwischen OPG und FRS, jedoch war die Streuung sehr grof3.

5. Es lag kein Zusammenhang zwischen den an OPG und FRS gemessenen Wachstums- und

Behandlungsveranderungen vor.

Aus den o.g. Ergebnissen a3t sich schlief3en, dal’3 das OPG fir eine metrische Analyse
vertikaler skelettaler, alveolarer und dentaler Parameter nicht geeignet ist.
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11 Summary

In the present investigation lateral headfilms (LH) and orthopantomograms (OPG) of 30
patients were analyzed. The roentgenograms had been taken the same day both before and
after an average treatment period of 2.5 years. The study aimed at analyzing the reliability of a
metrical orthopantomographic analysis of vertical skeletal and dentoalveolar parameters.

A modified "cephalometric” analysis based on comparable reference points, which could be
localized both on the LH and OPG the, was developed.

The investigation revealed the following:

1. The measurement of the different OPG parameters showed higher values (except for:
ML/RL, ML/NL, AHMx and isa-NL) than the corresponding LH parameters.

2. The comparison of the OPG and LH measurements revealed moderate to high (r=0.35-
0.90) in most cases significant (p<0.01, p<0.001) interrelations.

3. No systematic gender difference was found for the interrelations.

4. The analyss of the growth and treatment changes showed only small mean value
differences. The standard deviations, however, were very large.

5. No interrelation could be found for the growth and treatment changes measured on the
OPG and LH.

From these results it was concluded, that the OPG is not reliable for a metric analysis of
vertical skeletal, alveolar and dental parameters.
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