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Einleitung

1. Einleitung

Im Rahmen der Rontgendiagnostik hat die Panoramaschichtaufnahme einen hohen
Stellenwert, da sie eine gute Ubersicht iiber die knochernen Strukturen des Gesichts-
schidels sowie der Zidhne bietet. Alternativen bildgebenden Verfahren ist sie auch aus

Griinden der Strahlenhygiene vorzuziehen.

Seit in mehreren klinischen Studien bei Patienten mit kraniomandibulidren Dysfunktionen
eine erhohte Privalenz von Asymmetrien im Bereich der aufsteigenden Aste festgestellt
wurde, wurde diese Aufnahmetechnik auch in der Funktionsdiagnostik zur Beurteilung des
funktionellen Status der Kiefergelenke vorgeschlagen (7, 11, 12, 38, 39, 40, 50, 59, 80, 81,
108). Zur Ermittlung der Asymmetrien in der Panoramaschichtaufname wurde von Habets
et al. (39) erstmalig 1988 ein Verfahren vorgestellt. Hierbei wird die vertikale Hohe der
rechten und linken aufsteigenden Aste des Unterkiefers miteinander ins Verhiltnis gesetzt

und als Asymmetrie-Index ausgedriickt.

Schiff et al. (105) sowie Brezden und Brooks (14) berichteten, dass die hdufigsten Fehler in
der Panoramaschichtaufnahme bei der Positionierung der Patienten entstehen. Eine solche
Fehlpositionierung hat zur Folge, dass anatomische Strukturen, die nicht exakt in der
zentralen Schichtmitte platziert sind, verzerrt dargestellt werden (17, 21, 121, 123).
Folglich konnen bei der Beurteilung der Symmetrie der aufsteigenden Aste falsch positive
Ergebnisse entstehen, so dass Individuen ohne Vorliegen einer Asymmetrie als solche mit

einer Asymmetrie eingestuft werden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war daher, das Ausmal} der Projektionsfehler, bedingt
durch Fehlpositionierung des Patienten im Rontgengerit, im Bereich der aufsteigenden
Aste zu ermitteln. Es sollte somit tiberpriift werden, ob sich diese Aufnahmetechnik

grundsitzlich als Screening-Test zur Detektion von Asymmetrien eignet.

Weiterhin sollte in diesem Zusammenhang festgestellt werden, ob die verschiedenen
Fehlpositionierungen des Patienten, die in der Praxis unbeabsichtigt auftreten konnen, eine
Auswirkung auf den auf der Panoramaschichtaufnahme dargestellten habituellen
Interokklusalabstand im Bereich der Pridmolaren und Molaren im Symmetrievergleich
haben. Eine solche Asymmetrie wird in der instrumentellen Funktionsanalyse als
Anzeichen fiir eine mangelhafte Abstiitzung der Zdhne gedeutet. Hiermit wird ein erhShtes

Risiko einer einseitigen Kompression im Bereich der Kiefergelenke assoziiert. In der
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zahnirztlichen Eingangsuntersuchung wiirde das Erkennen einer solchen mangelhaften
Abstiitzung mit Hilfe der Panoramaschichtaufnahme das diagnostische Spektrum

zusatzlich erweitern.
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2. Literaturiiberblick

2.1 Die Orthopantomographie

2.1.1 Historische Entwicklung der Panoramaschichtaufnahme

Die Entdeckung der ,,X-Strahlen* durch W. C. Réntgen im Jahre 1895 war eines der
wichtigsten Meilensteine in der Geschichte der Medizin und der Zahnmedizin. Schon
kurze Zeit nach den Veroffentlichungen Rontgens liel Walkhoff durch Giesel in
Braunschweig intraorale Aufnahmen mit den neu entdeckten ,,X-Strahlen® von seinen
Backenzidhnen anfertigen. Die Expositionszeit fiir diese Aufnahmen betrug 25 Minuten

(84, 85).

Seither hat sich vieles in der zahnirztlichen Rontgendiagnostik verdndert (98). Die ersten
Gedanken, eine Aufnahmetechnik zu entwickeln, mit der Ober- und Unterkiefer mit
samtlichen Zihnen und Zahnanlagen in der richtigen topographischen Zuordnung
abgebildet sind, entstanden 1933 durch Numata aus Japan. Er begann 1934 mit Versuchen,
bei denen ein gebogener Film intraoral platziert wurde und die Rontgenstrahlen um den

Kopf des Patienten herumliefen (84, 85).

Ende der dreiBiger Jahre stellte Heckmann ein weiteres Verfahren zur Darstellung des
gesamten Kausystems vor (48, 133). Er beschrieb ein Rontgenverfahren, bei dem sich zwei
Komponenten - ndmlich der Film und die Rontgenrohre - bewegten (48). Dieses Prinzip
wurde als Pantomographie bezeichnet und entwickelte sich aus dem Prinzip der
Tomographie, wie sie sich Bocage schon 1921 patentieren lie3. Unabhingig von Numatas
und Heckmanns Arbeiten entwickelte Paatero am zahnérztlichen Institut der Universitét
Helsinki, Finnland (88) 1949 zunichst ein Verfahren mit einer stationdren Rontgenrohre,
wobei das Strahlenbiindel durch einen vertikalen Schlitz begrenzt wurde. Wihrend der
Exposition wurde der Patient, der auf einem Drehstuhl saf}, um die eigene Achse gedreht.
Auch bei ithm befand sich der Rontgenfilm intraoral (89). Dabei mussten zwei getrennte

Aufnahmen jeweils vom Unter- und Oberkiefer angefertigt werden.

Spiter im selben Jahr fand Paatero heraus, dass der Film auch extraoral platziert werden
kann (90). Er entwickelte eine Methode, bei der der Patient und der Film um eine einzige
vertikale Achse gedreht wurden, die Rontgenrohre jedoch unbeweglich stationiert war. Die

Filmkassette und der Patient rotierten mit der selben Winkelgeschwindigkeit um eine

10
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vertikale Achse, die etwa in der Mitte zwischen den beiden Kiefergelenken des Patienten
lag. Dabei entsprach die Schichtebene der Oberflidche eines Zylinders, was eine geringe

Abbildungsschirfe zur Folge hatte (15).

Paatero fand 1950 in Zusammenarbeit mit Nelsen und Kumpula heraus, dass durch die
Anwendung von zwei exzentrischen Rotationszentren statt eines vertikalen Rotations-
zentrums, die Kiefer niher an den Film heran gebracht werden konnten und dadurch der
Zentralstrahl mehr senkrecht auf die Zdhne und den Film treffen wiirde (64, 122). Dies
wiirde die Abbildungsqualitit enorm steigern, da es zu weniger Uberlagerungen der Zihne

kidme.

1954 konnte Paatero die theoretischen und praktischen Kenntnisse in die Tat umsetzen
und stellte das erste funktionstiichtige, klinisch anwendbare Pantomographiegerit vor (92).
Bei diesem Gerit rotierten Film und Rontgenrohre wihrend der Aufnahme um zwei fiir die
rechte und linke Kieferseite getrennte Rotationszentren, so dass die abgebildete Schicht der
Zahnbogenform angepasst war (112). Wihrend bei den ersten Geridten die Fokalkurve ein
Kreisbogensegment darstellte, gelang es durch technische Verbesserungen an den Geriten,

die Form der Fokalkurve dem Zahnbogenverlauf entsprechend zu gestalten (15).

Paatero gelang es spiter, die Pantomographiegerite derart zu modifizieren, dass zusétzlich
zur fast liberlagerungsfreien Darstellung aller Zdhne auch die orthoradiale Darstellung der
aufsteigenden Aste mit den Kiefergelenken moglich war. Dabei musste die Bewegung von
Film und Fokus um drei Rotationszentren erfolgen (93, 133), um die Zihne und die um-
gebenden Strukturen orthoradial abbilden zu konnen. Dies war mit nur einem Drehpunkt

nicht moglich gewesen.

Zwei dieser Rotationszentren kamen links und rechts im Bereich der letzten Molaren zu
liegen und das dritte im Bereich des vorderen Mundbodens. Die drei Drehzentren stellten

gleichzeitig den sogenannten Pseudofokus oder funktionellen Fokus dar (Abb. 1 und 2).

Der vertikale, Millimeter breite Rontgenstrahl wird bei dem Dreipunktverfahren nach
Paatero um drei imagindre Drehpunkte rotiert, die rdumlich gesehen als nach innen ge-
neigte, wandernde Drehpunktachsen zu verstehen sind. Diese stehen wihrend der Exposi-
tion senkrecht zum Zentralstrahl und bestimmen in Abhingigkeit vom vorgegebenen
Neigungswinkel des Strahlers den Neigungswinkel der Schicht zur Vertikalen. Das bedeu-

tet, dass der Fokus senkrecht zum Pseudofokus steht.

11
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Abbildung 1: Prinzip der Orthopantomographie

Wihrend die Rohre im Gehduse (R) um die Drehzentren (O1, O2 und O3) nach links bewegt wird, wandert
die Filmtrommel (T) nach rechts. Der auf der Filmtrommel montierte Film (F) dreht sich um die Achse der
Filmtrommel und gleitet so an der Sekundérschlitzblende vorbei, wihrend die Strukturdetails der filmnahen
Schicht nacheinander aufgezeichnet werden (entnommen aus Pasler (96)).

Durch die drei Drehpunktachsen wird eine anndhernd orthogonale Projektion der zu
untersuchenden Strukturen auf den Film ermdoglicht. Durch bewegte Drehpunktachsen ldsst
sich die Darstellung noch weiter verbessern (99). Dieses Verfahren wird als

Orthopantomographie bezeichnet.

12
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Die heutigen Rontgengerite sind mit einem sich stindig bewegenden Rotationszentrum
(Pseudofokus) ausgestattet (47, 67, 69), so dass praktisch unendlich viele Rotationszentren
vorhanden sind. Dabei wandern die seitlichen Drehpunkte bis zur Front und wieder zuriick.
Durch Weiterentwicklung der Generatoren (28), Verkleinerung des Brennflecks, Einsatz
von Verstirkerfolien, Optimierung des Bewegungsablaufes und der -elektronischen
Steuerung, sowie den FEinsatz digitaler Rechner konnten weitere wesentliche
Verbesserungen der Bildqualitidt erzielt werden. Die Zeichenschirfe des Mundfilmes ist

jedoch immer noch nicht erreicht (10, 22, 24).

Abbildung 2: Pseudofokus

A zeigt den Pseudofokus mit zwei Rotationszentren, B drei getrennte Rotationszentren und C ein
kontinuierliches Rotationszentrum. Dabei geht der Pseudofokus im vorderen Mundbodenbereich, sowie im
Bereich der letzten Molaren horizontal auseinander (64, 122).

13
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2.1.2 Vorteile der Orthopantomographie

* Umfassende vollstindige zahnérztliche Untersuchung durch Panoramadarstellung
des Kausystems mit Einschluss der Kiefergelenke und der Kieferhohlen

* Erkennung von pathologischen Zusammenhédngen und ihrer Auswirkungen auf das
Kausystem

Ubersichtliche Dokumentation zur Behandlungsplanung und Behandlungskontrolle

* Senkung der Strahlenbelastung durch Anwendung einer rationellen

Untersuchungsstrategie

2.1.3 Nachteile der Orthopantomographie

e Bei extremen Frontzahnstellungen der Klassen II und III kann die Ober- und
Unterkieferfront nicht gleichzeitig optimal wiedergegeben werden

e Der Abstand Fokus-Objekt zu Objekt-Film ist nicht iiberall gleich, woraus ein
unterschiedlicher VergroBerungsfaktor resultiert

e Exakte Messungen - insbesondere in horizontaler Richtung - sind nicht moglich

e AuBerhalb der Schicht befindliche Strukturen konnen die normalen Strukturen der

Kiefer iiberlagern und pathologische Verianderungen vortiduschen (97)

14
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2.1.4 Technik der Orthopantomographie

Bei den iiblichen Aufnahmen in der Zahnmedizin, z. B. mit dem konventionellen
Zahnfilm, handelt es sich um Summationsaufnahmen. Dies bedeutet, es kommt zu einer
Darstellung aller sich im  Strahlengang befindenden Strukturen. Bei der
Orthopantomographie jedoch handelt es sich um eine Schichtuntersuchung, bei der
storende Strukturen, die sich im Strahlengang befinden, durch Verwischung eliminiert
werden. Die Verwischung kommt durch die Bewegung von Rontgenrohre und Film

zustande (Abb. 3), die sich synchron gegeneinander bewegen (102).

Abbildung 3: Tomographie

Rohre und Filmkassette bewegen sich wihrend der Exposition koordiniert in einem definierten Winkel, dem
Schichtwinkel (@), gegensinnig um einen Drehpunkt (D). Alle Punkte, die in der durch den Drehpunkt
verlaufenden Ebene, der Schichtebene (S) (parallel zur Filmebene (E)), liegen, werden in allen Phasen der
Bewegung auf dieselbe Stelle des Filmes projiziert und damit scharf abgebildet. Alle Punkte, die auflerhalb
dieser Ebene liegen (P und P’), werden in unterschiedlichen Phasen der Bewegung auf unterschiedliche
Stellen des Filmes projiziert und damit verwischt (102).

Hierbei wird die Dicke der scharf dargestellten Gewebsschicht (116) durch den
Schichtwinkel ¢ beeinflusst (Abb. 4):

e FEin Schichtwinkel von 40 -50 Grad bedeutet eine Schichtdicke von ca. 0,5 cm
= Tomographie
e FEin Schichtwinkel von 10 -20 Grad bedeutet eine Schichtdicke von ca. 2-3 cm

= Zonographie
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Scherenprinzip der Zonographie
Schmaler Strahl — breite Schicht breiter Strahl — schmale Schicht

Abbildung 4: Verdeutlichung der Schichtdickenentstehung bei der Zonographie

Ein zwischen die Blitterspitzen einer Schere gespanntes Gummiblatt wird durch die Offnungsbewegung
diinner. Es gilt: kleiner Winkel — schmaler Rontgenstrahl — breite Schicht; grofler Winkel — breiter
Rontgenstrahl — schmale Schicht (117).

Der Zentralstrahl hat bei der Panoramaschichtaufnahme eine Neigung von etwa 7 Grad
(6 - 8 Grad) zur Vertikalebene, so dass im Strahlengang befindliche Strukturen weiter oben
projiziert werden (22, 133). Die oral liegenden Strukturen erscheinen somit auf dem

Rontgenbild hoher als die vestibulédr gelegenen.

2.1.5 Entstehung der Unschiéirfe bei der Panoramaschichtaufnahme

Bei Betrachten der Unschirfe von Rontgenaufnahmen wird zwischen der geometrischen,

der Bewegungs- und der Materialunschdrfe unterschieden.

Die geometrische Unschdirfe ist durch die Fehlpositionierung des Patienten bedingt. Am
besten ldsst sich dieses Phidnomen anhand einer Kugel erkldaren. Eine Kugel im
Frontzahnbereich erscheint verschmilert (langsoval), wenn sie zu weit vor die Schicht
verlagert ist. Erscheint sie auf dem Rontgenbild jedoch queroval also verbreitert, ist sie zu
weit riick verlagert. An den Seitenzihnen zeigt sich eine Lingualverlagerung als querovale
verbreiterte Struktur und eine Bukkalverlagerung als eine verschmilerte ldngsovale

Struktur (98).
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Abbildung 5: Geometrische Unschérfe 1

1 - Patientenposition zu weit ventral
Zihne sind aus der Schicht heraus = Verschmilerung

2 - Patient steht in der richtigen Schichtebene

3 - Patientenposition zu weit dorsal
Zihne befinden sich nicht mehr in der Schicht und sind dem Pseudo-
fokus in der vorderen Mundbodenregion ndher = Verbreiterung und
VergroBerung (98).

Mit Hilfe eines Lichtvisiers wird die Ausrichtung der kontinuierlichen Rotationszentren
und somit der Schichtebene eingestellt. Das Lichtvisier markiert die Eckzahnlinie. Wird
die Eckzahnlinie zu weit dorsal eingestellt, werden die Frontzdhne vor der Schichtebene
platziert. Infolge des groferen Pseudofokus-Objekt- und verkleinerten Objekt-Film-

Abstandes werden die Frontzdhne verkleinert dargestellt.
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Sensor Sensor

Abbildung 6: Geometrische Unschiirfe 2

Vor der Schicht: Film- oder sensornahe eingestellte Frontzdhne erscheinen in der Aufnahme unscharf und
verschmilert. Hinter der Schicht: fokusnédher eingestellte Frontzihne erscheinen in der Aufnahme unscharf
und verbreitert (98).

Da sie auBerdem auflerhalb der Schicht liegen, werden sie zudem unscharf abgebildet.
Wird das Lichtvisier zu weit ventral eingestellt, werden die Frontzdhne hinter der
Schichtebene platziert. Der Pseudofokus-Objekt-Abstand verkleinert sich, der Objekt-
Film- Abstand wird groBer und die abzubildenden Frontzéhne werden vergroflert und

unscharf wiedergegeben.
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Die Bewegungsunschdrfe entsteht, wie der Name schon sagt, durch Bewegung. Bewegt
sich der Patient bei einer Aufnahme, kann das Bild unbrauchbar werden. Durch die auf-
einander abgestimmte Bewegung zweier Komponenten des Systems (Strahler und Film)
bei der Panoramaschichtaufnahme wird die Bewegungsunschirfe jedoch ausgenutzt, um

storende, sich im Strahlengang befindende Strukturen zu verwischen.

Die Materialunschdrfe ist das grofite Problem bei der Panoramaschichtaufnahme. Alle
extraoralen Aufnahmen werden mit Film-Folien-Systemen angefertigt. Das heift, man
nutzt nicht nur Rontgenstrahlen zur Schwirzung des Filmes, sondern auch - und zwar
hauptsédchlich - sichtbares Licht. Die Schwirzung erfolgt zu einem Volumenanteil von

95 % durch Licht und nur zur 5 % durch Rontgenstrahlen (71).

In einer Filmkassette sind eine diinne Vorderfolie und eine dickere (da hier weniger
Strahlen ankommen) Hinterfolie eingeklebt. Diese leuchten auf, wenn Rontgenstrahlen
auftreten und schwiérzen dadurch den Film. Das Trigermaterial der Verstirkerfolie ist
Kunststoff oder Karton. Darauf liegt eine Reflexionsschicht, die die Lichtausbeute steigert,
als Nebeneffekt jedoch auch die Unschirfe (das Rauschen) erhoht. Uber der
Reflexionsschicht liegt die Leuchtschicht, die auch als ,,seltene Erde* bezeichnet wird.
Diese seltenen Erden (Lanthanide) sind chemische Substanzen, die bei Auftritt von
Rontgenstrahlen zu Lichtemissionen fithren. Die Seltene-Erde-Folien zeichnen sich durch
eine hohe Rontgenabsorption und einen hohen Wirkungsgrad bei der Umwandlung von

Rontgenstrahlen in sichtbares Licht aus (73).
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2.1.6 VergroBerungs- und Verzerrungseffekte auf der Panoramaschichtaufnahme

Im Rahmen der zahnérztlichen Diagnostik spielt die Panoramaschichtaufnahme zur
Darstellung der Kondylen und der Gelenke sowie der bezahnten und unbezahnten

Kieferkdmme eine bedeutende Rolle.

Lineare Messungen sind in der Panoramaschichtaufnahme mit einigen Problemen behaftet,
die im Weiteren ausgefiihrt werden. Das Hauptproblem besteht darin, dass jede
Panoramaschichtaufnahme neben dem regionenabhingigen VergroBerungsfaktor auch
projektionsbedingte Verzerrungseffekte aufweist. Es wurde in vielen mathematischen und
experimentellen Arbeiten versucht, diese Bildverzerrungen zu analysieren. Die Verzerrung
stellt sich projektionsbedingt in der Panoramaschichtaufnahme als eine in horizontaler und
vertikaler Richtung in unterschiedlichem Ausmall vergroflerte bzw. verkleinerte
Darstellung von anatomischen Strukturen dar. Wie diese Verzerrungen zustande kommen,
wird in den folgenden Ausfithrungen erldutert. Welander et al. zeigten, dass sich das
Rontgenbild aus zwei zentralen Projektionen, einer in vertikaler und einer in horizontaler
Dimension, zusammensetzt (128, 129). Fiir die Projektion in vertikaler Richtung gilt ein
anderer Brennpunkt, als fiir die in horizontaler Richtung. Fiir die vertikale
Projektionsrichtung gilt das Zentrum der Strahlenquelle, fiir die horizontale
Projektionsrichtung die Lage des Rotationszentrums als Brennpunkt (Abb.7). Das bedeutet,
dass die horizontale Projektion von der Beziehung der Bewegung des Films zur Bewegung

des Rontgenstrahls abhingt.

Umlaufbahn
des Films
Umlaufbahn . .
des Réntgen- Fiimposition 1
gerites Objekt
Position 1 —
der Réntgen- ZR:A?:&%'S /\/
réhre \ \
] ! \Filmposition 2
2 / \Bewe_gungsrichtung
_\,&oo \930 des Films
ch N
a2 e zentrale Ebene
¥ der scharf

abgebildeten Schicht

Abbildung 7: Projektionstechnik der Panoramaschichtaufnahme
In der schematischen Ansicht von oben (122, 133).
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In der Drehebene, also der scharf abgebildeten Schicht, ist der VergroBerungsfaktor in
vertikaler und horizontaler Dimension gleich (128), so dass es zu keiner Verzerrung,
jedoch zu einer unvermeidbaren VergroBerung der Abbildung kommt. Der
VergroBBerungsfaktor liegt dabei zwischen 1,2 und 1,3 (47). Die VergroBlerung kommt
durch den geringen Pseudofokus-Objekt-Abstand und den relativ groBen Objekt-Film-
Abstand zustande, was beim Zahnfilm genau umgekehrt ist. Dort ist der Objekt-
Fokusabstand ziemlich grof3, so dass die Strahlen fast parallel verlaufend auf das Objekt
treffen. Der Film befindet sich so dicht wie moglich am Objekt. Dadurch ist eine

Vergroflerung kaum vorhanden.

Alle charakteristischen Verzerrungseffekte, die bei der Panoramaschichttechnik unver-
meidbar sind, ergeben sich aus den in horizontaler und vertikaler Richtung unterschied-

lichen VergroBerungsfaktoren auflerhalb der Drehebene (129, 133).

Betrachtet man den Vergroerungsfaktor in der vertikalen Richtung fiir sich, so fillt auf,
dass er mit zunehmendem Abstand von der Drehebene relativ gering um einen durch-
schnittlichen Wert linear variiert (105). Verglichen dazu verhilt sich der Vergroerungs-
faktor in der horizontalen Richtung nicht linear (129). Es kommt zu einer (verglichen mit
der Vergroflerung in der vertikalen Dimension) stirkeren horizontalen Vergroferung von
Objekten, die von der scharf abgebildeten Schicht in Richtung des Rotationszentrums
verschoben werden. Dies kommt dadurch zustande, dass die projizierten Bildpunkte eines
Objektes, das in Richtung des Rotationszentrums verschoben liegt, langsamer auf den Film
auftreffen, als sich dieser bewegt, was den Verzerrungsanstieg in horizontaler Dimension
begriindet (136). Auf das Beispiel der Kugeln bezogen heilit das, dass diese als horizontal
verbreiterte Ellipsen abgebildet werden (121, 122) (geometrische Unschirfe). Verschiebt
man dagegen ein Objekt in Richtung des Films, so nimmt der Vergroerungsfaktor in
horizontaler Richtung stirker ab als in vertikaler. Die Objektpunkte treffen mit einer
hoheren Geschwindigkeit auf den Film, als dieser sich bewegt (136). Die Kugel wiirde sich

als horizontal komprimierte Ellipse darstellen (121).

Es ist hervorzuheben, dass der horizontale Vergroerungsfaktor bei Objekten, die zum
Rotationszentrum verschoben liegen, hoher ist, als derjenige Faktor, um den in Richtung

des Filmes verlagerte Objekte verkleinert dargestellt werden (47, 128).

Untersuchungen Hayakawas et al. zu Folge, spielt auch die Objektgrofle eine entschei-
dende Rolle, da sie einen unmittelbaren Einfluss auf den horizontalen Vergroerungsfaktor

nimmt (47).
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Die Schwankungen des horizontalen VergroBerungsfaktors sind im anterioren Kiefer-
bereich am groften, da hier der Abstand des Rontgenzentrums zur scharf abgebildeten
Schicht sehr klein und die scharf abgebildete Schicht in dieser Region am schmalsten ist
(ca. 10 mm) (20, 116, 122, 131, 136). Im posterioren Bereich ist die scharf abgebildete
Schicht mit ca. 30 bis 40 mm erheblich breiter (Abb. 8-11).

LT

Abbildung 8: Richtige Lage der Frontzihne in der Schicht

Abbildung 9: Richtige Stellung der Frontzihne in der Schicht - korrekte Lage innerhalb der Schicht
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- falsche Lage dorsal der Schicht

J
R

Abbildung 11: Verschiebung des Patienten ventral - falsche Lage ventral der Schicht

Fiir das Zustandekommen der Verzerrungseffekte in der Panoramarontgentechnik ist
weiterhin die Eigenschaft der Parallaxe, die sich ebenfalls in horizontaler Dimension aus-
wirkt, von groBer Bedeutung. Hierunter versteht man die gegenseitige Verschiebung der
Abbildungen zweier verschieden weit entfernter Gegenstidnde auf der Panoramaschicht-
aufnahme, wenn sie unter verschiedenen Projektionswinkeln betrachtet werden. Verursacht
wird die Parallaxe durch die relative Bewegung des Filmes und der Strahlenquelle zum
Objekt. Ihren Einfluss auf die Abbildung intrakoronal gelegener Metallstifte wurde in einer

Studie von Treasure et al. verdeutlicht (119, 133).

Tronje et al. kamen aufgrund des verschiedenen Verhaltens der Vergroflerungsfaktoren in
horizontaler und vertikaler Richtung zu dem Ergebnis, dass horizontale Beurteilungen
linearer Dimensionen anhand der Panoramaschichtaufnahme unzuverléssig sind. Vertikale
Messungen sind dann vertretbar, wenn der Patient gewissenhaft am Rontgengerét positio-

niert wird und seine Kiefer durchschnittlich anatomisch geformt sind (121, 122).
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Durch die Entwicklung des sich stindig bewegenden Rotationszentrums (Strahlenquelle
und Film bewegen sich dabei auf einer elliptischen Bahn, deren Lage in gewissen Grenzen
variiert werden kann) und eines konstanten Objekt-Film-Abstandes wird versucht diese

Verzerrungseffekte zu reduzieren (119).

Hayakawa et al. zeigten durch Untersuchungen mit dem Orthophos 5 (Siemens), dass
beziiglich des Projektionswinkels die angestrebte orthoradiale Projektion nur im Front-
zahngebiet moglich ist. Die Primolaren und Molaren werden mit einem Winkel kleiner als
90 Grad abgebildet. Dabei wird der Winkel spitzer, je weiter distal das abzubildende
Objekt liegt. In derselben Studie wurde eine Abnahme der Filmgeschwindigkeit vom
Beginn der Filmbewegung bis zur Mitte und eine anschlieBend um den selben Betrag
wieder ansteigende Geschwindigkeit ermittelt. Die Filmgeschwindigkeit erreicht also in

der Mitte der Umlaufbewegung ihr Minimum (47).

2.2 Das digitale Rontgensystem

In den letzten Jahren werden vermehrt konventionelle Panoramardntgengerite durch digi-
tale Technik ersetzt (112). Die digitale Aufnahmetechnik wurde 1987 von Moyer

entwickelt.

Die digitalen dentalen Radiographiesysteme arbeiten filmlos, weshalb simtliche Probleme
und Kosten fiir Filme, Folien, Kassetten sowie die Filmverarbeitung mit Entsorgung der

gebrauchten Materialien entfallen.

Fiir die Nutzung des digitalen Rontgensystems ist ein um eine Einschubkarte erweiterter
PC mit systemeigener Software, ein Farbmonitor mit hoher Auflésung und der
Rontgensensor fiir die Sichtbarmachung der Rontgenstrahlung mit Kameraanteil, der
Bildwandler, notwendig. Die Bildherstellung beruht auf dem Prinzip der
Luminiszenzradiographie, der direkten Radiographie oder der indirekten Radiographie. Fiir
die Luminiszenzradiographie ist eine Speicherfolie sowie zusitzlich ein Lasergerit
notwendig. Das Erstellen der Aufnahmen verlduft analog zur bekannten Arbeitsweise. Der
Patient wird wie gewohnt positioniert. Simtliche Geriteeinstellungen werden iiber den
Multitimer vorgenommen. Ein Thermodrucker ermoglicht die Abgabe von Papierbildern

(106).
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Statt des bisher verwendeten Rontgenfilms wird ein elektronisches, strahlungsempfind-
liches Sensorelement (direkte Radiographie) im PanoramarOntgengerit platziert, das die
auftreffende Strahlung direkt in elektrische Signale wandelt (CCD-Sensoren: charged-
coupled device). Bei der indirekten Radiographie wird durch eine Verstirkerfolie sicht-
bares Licht erzeugt. Das Licht wird dann vom lichtempfindlichen Sensor aufgenommen
und in elektrische Signale umgewandelt. Die Aufnahmequalitit der direkt arbeitenden
Gerite wird iiberwiegend als gut eingeschitzt (112). Ein mit dem Rontgensensor verbun-

dener PC erzeugt aus diesen Signalen sofort das gewiinschte Rontgenbild.

Fiir die digitale extraorale Radiographie kommen nur die Luminiszenzradiographie und die
indirekte Radiographie in Frage, da bei der direkten Radiographie eine zu hohe Strahlen-
dosis benotigt wird. Die Hauptvorteile liegen im Wegfall von Verarbeitungsfehlern und der
sofortigen Verfiligbarkeit der Aufnahmen (44, 45), wobei die Strahlenbelastung nach Her-
stellerangaben etwa 10-15 % geringer als bei der herkommlichen Film-Folien-Technik ist

(74, 112).

In einem digitalen Rontgensystem liegt das Bild als Reihe von Graustufenwerten vor.
Diese Graustufen werden im Rahmen optimaler Helligkeits- und Kontrastdarstellung von
der Software ausgeglichen. Bei unterschiedlicher Rontgendosis @dndert sich der
Bildeindruck beziiglich der Helligkeit und des Kontrastes daher kaum. Die automatische
Optimierung der Darstellung betrifft nur die Grauwerte des erstellten Bildes; die

Auflosung des Rontgensensors bleibt davon unberiihrt (21, 23).

Wie bereits erwidhnt, werden konventionelle Panoramaschichtaufnahmen normalerweise
durch Kombination eines Rontgenfilms mit zwei Verstidrkerfolien erstellt. Die Folien
konvertieren die Rontgenstrahlung in sichtbares Licht und belichten so den Film. Unter
diesen Umstdnden dient der Film sowohl als Bildaufnahme- als auch als Bildwiedergabe-
medium (58, 75, 77). Verdnderungen des Bildes konnen somit nachtrdglich nicht mehr vor-
genommen werden. Anders ist dies bei der digitalen Radiographie (5). Hier sind zwischen
der Aufnahme und dem endgiiltigen Bild mehrere Verarbeitungsschritte zwischengeschal-
tet, die es ermoglichen, das nun digitalisierte Bild entsprechend zu modifizieren (46, 55,

101).

Voraussetzung dafiir ist aber ein geeignetes strahlendetektives Medium, von dem das

latente Bild in ein digitales Bild umgewandelt werden kann.
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2.2.1 Digitale Bildverarbeitung

Zum Verstiandnis der Moglichkeiten bei der Verarbeitung von Bildinformationen sollen an

dieser Stelle einige Grundlagen und Terminologien kurz behandelt werden.

Das vom Analog/Digitalwandler (z.B. CCD-Sensor) erzeugte digitale Bild setzt sich
zusammen aus den einzelnen Bildpunkten (Pixel) und den zugehorigen Grauwerten. Diese
Wertzuweisung ist die Grundlage fiir diverse rechnergestiitzte Bildverarbeitungsverfahren
(55, 101), die es erlauben, den Informationsgehalt des Bildes optimal auszunutzen und
darzustellen. Zu diesen Verfahren zédhlen vor allem die Methoden der Fensterung und der

lokalen Kontrastanhebung.

Computer verwenden im Allgemeinen fiir die durchzufiihrenden Rechenoperationen das
sogenannte binidre System mit der Dualzahl 1 oder O (vereinfacht: Schalter ein oder aus).
Jede dieser universell verwendbaren Informationseinheiten wird mit ,,bit* bezeichnet. Dem
Schalter mit den beiden Schalterstellungen 1 oder O konnen nun, um die Zahl der
gleichzeitig zu verarbeitenden Informationen zu erhohen, nach Bedarf noch mehrere
Schalter hinzugefiigt werden, womit man z. B. mit 8 Schaltern 2® = 256 Einstellungen

erreicht.

Die Bildwiedergabe eines Schwarzweil3bildes (ohne Grautone!) erfolgt in einer Matrix, die
aus horizontalen ,,Zeilen* und senkrechten ,,Spalten* besteht. Gebrauchliche Matrixgréfen
sind z.B. 256 x 256, 512 x 512, 1.024 x 1.024 (1 kilobit x 1 kilobit = 1k x 1k) und 2.048 x
2.048 bits. Je mehr Zeilen und Spalten eine bestimmte Matrixgrofle aufweist, desto kleiner
wird der von zwei Zeilen und zwei Spalten eingerahmte Bildpunkt ausfallen, den man als
das kleinste Element der Bildinformation mit ,,Pixel” (abgeleitet aus dem englischen
Begriff ,,Picture Element”) bezeichnet. Die Wiedergabetreue und damit die Bildschdrfe
eines Schwarzweillbildes hingt damit von der Anzahl der Pixel pro Flicheneinheit ab. Man

nennt dies die Ortsauflosung (98).

Die digitale Version des Orthophos arbeitet mit einer physikalischen Pixelgroe von

45 x 45 um®.

Um die Datenmenge und die Verarbeitungszeit herabzusetzen, werden jeweils 2 x 2 physi-
kalische Pixel zu einem groferen Pixel zusammengefasst, was zu einer mathematischen

PixelgroBe von 90 x 90 um? fiihrt.
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Hieraus ergibt sich eine theoretische optische Auflosung von 5,6 Lp/mm und eine Abbil-
dungsgréfe von horizontal 3.000 Pixel x vertikal 1.540 Pixel fiir eine Panoramaschicht-
aufnahme. Das primdre Signal ist in einer Speichertiefe von 12 bit kodiert
(4.096 Graustufen), wird aber in der Weiterverarbeitung auf 8 bit (256 Graustufen) redu-
ziert (112).

Die digitalen Daten des Rontgensensors werden im Rechner zu darstellbaren Bildinforma-
tionen verarbeitet. Das aufgenommene Bild wird in einzelne Abtastpunkte - die Pixel - zer-
legt, die als Zahlencode im Speicher des Rechners abgelegt werden. Jedem Pixel wird ein
Wert zugeordnet, der dem Grau- oder Farbwert des aufgenommenen kleinen Bildaus-

schnitts entspricht (115).

Da das Bild nun im Rechner als Folge von genau definierten Zahlenwerten vorliegt, kann
durch gezielte Verdnderungen der Werte die Bildinformation bearbeitet werden. Das
Resultat der Bildbearbeitung wird auf dem Bildschirm als Bildschirmpixel oder auf dem

Ausdruck als Druckpixel dargestellt.

Da jedes Bild aus einer Vielzahl von einzelnen Pixeln mit ihren individuellen Farb- bzw.
Grauwerten besteht, sind die daraus resultierenden Bilddateien sehr umfangreich. Zur
Verwaltung dieser Datenmengen sind Rechner mit groBem Arbeitsspeicher fiir die

Verarbeitung und grolem Massenspeicher fiir die Speicherung notwendig (77).

Je nach Art der Pixelverdnderung sowie nach Menge der zu veridndernden Pixel kann die

Verarbeitung der Bilddaten eine gewisse Zeit in Anspruch nehmen (115).

2.2.1.1 Fensterung

Eine Besonderheit und ein Vorteil der digitalen Rontgentechik liegt in der Moglichkeit, die
Aufnahme nachtriglich so zu bearbeiten, dass gewiinschte Strukturen deutlicher zu sehen
sind. Die Auswertung des Bildsignals, das vom Photomultiplier kommt, erfolgt mit einer
Auflosung von 12 bit. Das bedeutet, dass das digitalisierte Bild in 4.096 verschiedene
Graustufen aufgeteilt wird. Das geiibte Auge eines Radiologen kann demgegeniiber
hochstens 100 Graustufen unterscheiden (77, 103) und damit nur einen Bruchteil der
angebotenen Information wahrnehmen. Um den Informationsgehalt, der in den Grauwerten

steckt, voll auszuschdpfen, wendet man daher das Prinzip der Fensterung an (Abb. 12).
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Abbildung 12: Prinzip der Fensterung (32, 77)

Ohne Fensterung wiirde die gesamte Grauwertskala von 0 (schwarz) bis 4.095 (weil}) des
digitalen Bildes linear am Monitor wiedergegeben werden. Grauwerte, die nahe beiein-
ander liegen, konnten so nicht unterschieden werden. Das Bild wiirde nur schwache

Kontraste aufweisen.

Anders verhilt es sich, wenn ein Fenster um den Grauwert C (C = Center) mit der Breite
W (Width) gesetzt und nur dieser kleinere Bereich auf der Monitorskala abgebildet wird.
Durch die entsprechend enge Wahl der Breite W kann dann die Graustufung so weit aufge-
splittet werden, dass das digitalisierte Bild in jeder beliebigen Kontrastauflosung am Bild-

schirm dargestellt wird.

Die einzelnen Pixel der durch die Speichertiefe in bits ergiinzten Matrix werden vom
Rechner durch Zahlenwerte markiert. Durch Veridnderung dieser Zahlenwerte kann das
Bild manipuliert werden. Hierbei ist die Verarbeitungszeit der Bilddaten von der Anzahl

der zu verarbeitenden Pixel abhéngig.

Schlussendlich ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Qualitit des bearbeiteten Bildes
ausschliefilich von der Qualitit des Ausgangs- oder Originalbildes mit seinen Rohdaten

abhéngt.

Mit anderen Worten, auch im Bereich der digitalen Bildgebung entscheidet die Sorgfalt
und das aufnahmetechnische Kénnen des Anwenders iiber die Qualitit und die Interpreta-

tionsfahigkeit des auf der Arbeitsflidche erscheinenden Bildes (77).
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2.3 Das Kiefergelenk

2.3.1 Anatomie

Die im Kiefergelenk artikulierenden Knochen sind die Mandibula mit dem Processus
condylaris und das Os temporale mit der Fossa mandibularis und dem Tuberkulum
articulare. Die temporalen und mandibuldren Gelenkflichen werden durch den Diskus
articularis getrennt. Umschlossen wird das Gelenk durch die schlaffe Capsula articularis,

die durch Binder verstirkt wird (25, 78, 100, 127).

Der Diskus articularis trennt das Kiefergelenk in den diskotemporalen und den
diskomandibuldren Teil. Er ist oval und zu den Rindern hin, besonders anterior und
posterior, verdickt. Er sitzt somit den Kondylen kappenartig auf und ist an den Polen des

Gelenkkopfchens befestigt (1, 8, 113).

Die Kapsel des Kiefergelenkes, Capsula articularis, sorgt fiir den luftdichten Abschluss

des Gelenks und produziert die Gelenkschmiere.

2.3.2 Physiologie

Die anatomische Abgrenzung des diskotemporalen vom diskomandibulidren Gelenk
spiegelt sich in der Funktion wieder: Im kranialen Anteil erfolgt die translatorische, im

kaudalen Anteil die rotatorische Komponente der Gelenkbewegung (185, 127).

Bei der Mundoffnung gleitet der Diskus auf die Dorsalseite des Caput mandibulae, die
auch als sekundire Gelenkfldache bezeichnet wird. Eine Kraftiibertragung kommt nicht
zustande; die dann belasteten Strukturen wiren dafiir auch nicht geeignet. Beim Mund-
schluss gleiten sowohl Diskus als auch Caput nach posterior-kranial, wobei sich der Diskus
wiederum langsamer bewegt, so dass er an der priméren Artikulationsfliche des Gelenk-

fortsatzes zu liegen kommt (34, 78, 120).
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2.3.3 Pathologische Verinderungen

Bei pathologischen Veridnderungen des Kiefergelenkes muss streng unterschieden werden
zwischen den Folgen einer primiren Grunderkrankung und Verianderungen nach sogenann-
ten sekundédren Kiefergelenkserkrankungen (52, 53, 109). Zu den priméren Erkrankungen
zihlen Tumoren, Dys- und Hyperplasien, Traumata, Entziindungen und andere Erkrankun-
gen. Sekundire Kiefergelenkserkrankungen entstehen in Folge von Funktionsstérungen

des stomatognathen Systems und sind somit belastungsinduziert (22, 37, 41, 51).

2.3.4 Funktionelle Storungen

Das Themengebiet ,,funktionelle Storungen® ist vielféltig und bietet ein weites Spektrum
von idtiologischen und therapeutischen Aspekten. Aufgrund der Entwicklung der diagnosti-
schen Moglichkeiten war die Funktionsdiagnostik im Laufe der Zeit einem starken Wandel
unterworfen. Die Bandbreite erstreckt sich von umfangreichen, instrumentellen Registrier-

systemen bis zu manualtherapeutischen Methoden (35, 78, 110).

Die wichtigsten funktionellen Stérungen sind:
1. Myopathien (60)
2. Arthropathien
a. Diskusverlagerungen (42, 43):
1. Diskusverlagerungen mit Reposition
ii. Diskusverlagerung ohne Reposition

b. Degenerative Erkrankungen der Kiefergelenke (13, 26, 37, 41, 82)

2.4 Rontgenanatomie

Im Unterschied zur normalen makroskopischen Anatomie folgt die in einer Rontgenauf-
nahme wiedergegebene Rontgenanatomie den besonderen Gesetzméafigkeiten der Strahlen-

wirkung (87, 98).
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Die Panoramaschichtaufnahme ist keine Nativaufnahme, sondern eine Zonographie, bei
der alle Strukturen, die sich innerhalb der Schicht befinden, scharf gezeichnet werden,
ohne dass die auBerhalb der Schicht liegenden Organe oder Fremdkorper ginzlich ver-

wischt werden konnen.

Bei der Normprojektion einer Orthopantomographie handelt es sich, vereinfacht gesehen,
um eine Aufnahme, bei der die Kiefermitte bis etwa zu den Eckzihnen als leicht gebogene
Frontalansicht des Gesichtsschéddels abgebildet wird, die durch zwei ebenfalls leicht
gebogene laterale Ansichten des Gesichtsschidels seitlich ergédnzt wird. Abbildung 13
zeigt eine Photomontage einer solchen ,,Panoramaschichtaufnahme* anhand eines Skelett-

schadels.

Abbildung 13: Anatomische Strukturen in der Panoramaschichtaufnahme

An dieser Photomontage ist die Wiedergabe anatomischer Strukturen in der Panoramaschichtaufnahme gut
zu verfolgen. Mit Ausnahme der Halswirbelsdule, der Zunge, der lufthaltigen Rdume und des Hyoids sind die
wesentlichen Strukturen an ihrem Platz wie im Rontgenbild (96).

Zu beachten ist, dass Rontgenaufnahmen nur die zweidimensionale Wiedergabe rdaumlicher
Situationen erlauben (3, 29). Dementsprechend koénnen auf Panoramaschichtaufnahmen
nur vertikale und sagittale, nicht aber transversale Distanzen, also die Knochenausdehnung
in bukko-oraler Richtung oder die Neigung des Alveolarfortsatzes beurteilt werden (114,
133).
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Die Panoramaschichtaufnahme lésst sich in vier Regionen aufteilen (Abb. 14) (78, 96):

. dentoalveolire Region

. maxilldre Region

L mandibulédre Region

o Kiefergelenkregion mit retromaxillirer und zervikaler Region
Dentoalveolire Region Macxilléire Region

Mandibuléire Region Kiefergelenkregion

Abbildung 14: Darstellung der systematischen Betrachtung einer PSA (97)

Die anatomischen Strukturen, die sich in der Panoramaschichtaufnahme identifizieren

lassen, sind in Abbildung 15 dargestellt (78):
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Abbildung 15: Rontgenanatomie

Entnommen aus Pasler (98): Darstellung

Orbitae

Canalis infraorbitalis

Cavum nasi

Septum nasi

Concha nasalis inferior

Foramen incisivum

Sinus maxillaris

Gaumendach und Nasenboden

Velum Palatinum

10 Tuber maxillae

11 Processus pterygoideus und
Processus pyramidalis ossis palatini

12 Fossa pterygopalatina

13 Os zygomaticum

O 0NN Wi~

rontgenanatomischer ~ Strukturen, die theoretisch
Orthopantomogramm eines Erwachsenen beobachtet werden konnen.

14 Sutura zygomaticotemporalis

15 Arcus zygomaticus, Tuberculum articolare
16 Processus coronoideus

17 Kondylus

18 AuBeres Ohr mit duBerem Gehorgang
19 Halswirbelsidule

20 Crista temporalis mandibulae

21 Linea obliqua

22 Canalis mandibulae

23 Foramen mentale

24 Zungenriicken

25 Kompakta des Unterkieferrandes

26 Zungenbein

27 Verwischung des Gegenkiefers

im

Fiir die Projektion des gesamten Unterkiefers gibt es keine bessere iiberlagerungsfreie

Darstellung als durch die Panoramaschichtaufnahme. (22, 118, 133).

Die Darstellung des Kiefergelenkes in der Panoramaschichtaufnahme wird in der Literatur

vielfiltig beschrieben. Unumstritten ist, dass diese Aufnahme einen orientierenden Uber-

blick iiber die Kiefergelenkregion geben kann (22, 30, 61, 70, 72, 78).

Die eingeschrinkte Aussagekraft fiir die Detaildiagnostik beruht auf verschiedenen Unzu-

langlichkeiten des Aufnahmeverfahrens (unzureichende Rohrenspannung) und der ront-

genologisch ungiinstigen Lage des Kiefergelenkes an der Schiidelbasis (Uberlagerung).
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Bessere Auskiinfte bei spezieller Fragestellung konnen die Projektionen nach Schiiller und
Parma (95, 96) geben, die aber wegen anderer schwerwiegender Nachteile (Strahlen-
belastung, Problem der Reproduzierbarkeit) auch nicht als befriedigende Standard-

methoden gelten kénnen (57, 78).

Nach Diiker (22) sind der Processus condylaris und das Caput mandibulae in der
Panoramaschichtaufnahme gut erkennbar, die Stellung des Kopfchens zur Gelenkpfanne
grob abschitzbar und die Fossa articularis sowie das Tuberculum articulare nur schlecht
beurteilbar. Freitag und Oeser (30) gehen davon aus, dass die Gelenkpfanne und das
Tuberkulum articulare nur in einem Drittel der Fille fiir eine Bewertung ausreichend gut
abgebildet werden. Die Lage der Gelenkkopfe wird durch ihre Relation zum Tuberculum

articulare deutlich (18, 133).

Verzerrungen bei der Darstellung der Rami ascendentes und der Kiefergelenke in der

Panoramaschichtaufnahme sind auf drei Phinomene zuriickzufiihren (56):

¢ Bei Erwachsenen liegen die Kondylen in der Regel au3erhalb der auf die Zahnreihe
optimierten Schichtebene und erscheinen deswegen unscharf,

e der Zentralstrahl verlauft nicht parallel zur Langsachse der Kondylen, was zu einer
schrigen Abbildung von anteromedial fiihrt, und

e das Kiefergelenk wird mit einem VergroBerungsfaktor und variabler Projektion

abgebildet.

Vertikale Strecken werden in der Panoramaschichtaufnahme um 18-21 % vergroBert
dargestellt (66, 135). Die Verzerrungseffekte sind um so groBer, je ungenauer man den
Patienten positioniert (121, 122). Fehlbeurteilungen der Vertikaldimension sind daher
aufgrund der Kopthaltung im Gerit (Extension/Flexion, Lateralneigung, Rotation), durch

Messfehler in der Aufnahme oder durch projektionsbedingte Diskrepanzen méglich.

Eine geringgradige Fehleinstellung des Kopfes im Rontgengerit hat keinen signifikanten

Einfluss auf vertikale Messungen in der Panoramaschichtaufnahme (134).
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2.5 Asymmetrie-Index

Panoramaschichtaufnahmen sind in der Zahnmedizin heute die grundlegende
Rontgendiagnostik, um eine umfassende Ubersicht iiber den dento-maxillofazialen

Komplex zu erhalten (83, 111).

Habets et al. stellten 1988 erstmalig eine Methode vor, Asymmetrien im Bereich der
aufsteigenden Aste des Unterkiefers in einer Panoramaschichtaufnahme zu ermitteln (39).
Verschiedene Untersuchungen (6, 12, 80, 107) benutzten diesen Asymmtrie-Index (Al) in
klinischen Studien, um auf den funktionellen Status des stomatognathen Systems schlie3en

zu konnen.

Das Prinzip besteht darin, in einer Panoramaschichtaufnahme die vertikale Hohe des
rechten und linken Kondylus und Ramus zu messen und mit diesen Werten den
Asymmetrie-Index gemil3 der Formel Al = [(R-L)/(R+L)] * 100 % zu berechnen. R und L.
stehen fiir die Werte der rechten und linken Kieferhilfte. Der Al kann sowohl fiir die
Kondylushohe (CH) als auch fiir die Ramushohe (RH) berechnet werden. Nach Habets
sollen Differenzen von mehr als 3 % auf tatsichlich asymmetrische Verhiltnisse hindeuten
und nicht durch Projektionsfehler bedingt sein. Durch Projektions- und
Positionierungsfehler entstehen jedoch Fehler, die eine zuverldssige klinische Aussage
verhindern (112). Wie Untersuchungen von Tiirp et al. (125, 126) und Ferrario et al. (27)

nachweisen, sind mit Hilfe des Asymmterie-Index keine zuverldssigen Aussagen moglich.

Im Rahmen einer In-vitro-Untersuchung testeten Tiirp et al. an 25 mazerierten Schideln
den Asymmetrie-Index auf seine Giite hin. Die Studie zeigte, dass Individuen mit einer
vorhandenen Asymmetrie mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 % erkannt werden,
fdlschlicherweise jedoch auch 75 % aller Individuen ohne Vorliegen einer Asymmetrie als
mit einer Asymmetrie behaftet eingestuft werden. Somit lieferte das Verfahren mit einer

hohen Wahrscheinlichkeit falsch-positive Ergebnisse (125, 126).

Bei der Erhebung eines Asymmetrie-Index anhand einer Panoramaschichtaufnahme waren

somit Ubereinstimmungen mit dem anatomischen Korrelat nur unzureichend (125).

Kjellberg et al. (59) beschreiben eine jeweils unilateral anzuwendende Methode, um Fehler

durch VergroBerungseffekte zu vermeiden (59).
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Abbildung 16:
Asymmetrie-Index nach Habets

CH = Kondylushohe
MH = MandibulahGhe
RH = Ramushohe

Abbildung 17:
Asymmetrie-Index nach Kjell-
berg

Abbildung modifiziert nach
Kjellberg et al. (59)

Sie projizierten den hochsten Punkt am Kondylus, den tiefsten Punkt an der Incisura

semilunaris und den Punkt Gonion auf einer Tangente, die am hinteren Rand des

aufsteigenden Astes angelegt ist.

Durch die Bildung des Quotienten fiir die Teilstrecken ,,CH* (Kondylushéhe) und ,,MH*
(Mandibulahohe) oder ,,CH* zu ,,RH* (Ramushohe) ergibt sich der Asymmetrie-Index.

Dieser Index wird jeweils fiir die rechte und linke Seite getrennt errechnet, so dass Fehler

durch asymmetrische Vergroerungseffekte bei einer Fehlpositionierung des Patienten im

PSA-Gerit vermieden werden konnen. Der Seitenvergleich der Quotienten erlaubt eine

Aussage iiber asymmetrische Verhiltnisse in den aufsteigenden Asten (59).
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2.6 Der Aussagewert der Zahnachsenstellung auf einer PSA bei

korrekter und unzulinglicher Einstellung des Kopfes

In einer Studie von Schopf sollte unter anderem ermittelt werden, ob die auf Panorama-
schichtaufnahmen imponierende Achsenstellung der Zidhne einen Aussagewert fiir die
kieferorthopidische Befunderhebung vermitteln kann (109). Entscheidend hierfiir war die

Untersuchung der Winkelverianderung bei variierter Objekteinstellung.

Als Grundebene fiir die Feststellung der Zahnachsenwinkel erwies sich die
Okklusionsebene als am verlédsslichsten. Bei den durchgefiihrten Untersuchungen erfolgte

ihre Einzeichnung auf folgende Weise:

Die Verbindungslinien der distalen Hockerspitzen der oberen und unteren
Sechsjahrmolaren beider Seiten sowie die Verbindungslinien der oberen und unteren
Eckzahnspitzen wurden halbiert und die Halbierungspunkte miteinander verbunden. Die
Zahnachsen wurden bei einwurzeligen Zihnen durch den Pulpenraum, bei den Molaren
durch die Halbierungspunkte des Kronenumfanges und des Interradikularraumes
eingezeichnet. Die Winkel, welche die Zahnachsen mit der Bezugsebene bildeten, wurden

jeweils nach auflen (distal) gemessen.

Kennzeichnend fiir eine gelungene Projektion ist die Lage der Zahnbogenmitten im
Zentrum des Filmes (65), die zur Filmunterkante parallel verlaufende Abzeichnung des
Nasenbodens (a), der leicht konkave Verlauf der Okklusionsebene (b) und die etwas

stiarker konkav geschwungene kaudale Begrenzung des Unterkieferkorpers (c).

p

O )

T 4

Abbildung 18: Auswertungsschema einer optimalen Panoramaschichtaufnahme zur Bestimmung der
Zahnachsenwinkel (109)
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Jede Verkantung oder asymmetrische Einstellung des Kopfes wihrend der Exposition fiihrt
zwangsldaufig zu einer verdnderten Darstellung kennzeichnender Knochenpartien.
Untersuchungen mit einem mazerierten Schéddel und einem Phantommodell sollten kléren,
inwieweit die Werte der Zahnachsenwinkel von diesen Verdnderungen betroffen werden

(109).

Ein Vorneigen des Kopfes - in der Panoramaschichtaufnahme durch eine konkave
Deformierung des Nasenbodens und eine stirkere konkave Ausprigung der
Okklusionsebene und des Unterkieferkorpers gekennzeichnet - fiihrt zu einer geringen
Verdnderung der Schneidezahn- und Pramolarenwinkel; die Abweichungen im
Eckzahnbereich sind demgegeniiber etwas stidrker; die Molarenwinkel bleiben praktisch

unverindert.

Bei der Dorsalflexion des Kopfes - auf dem Rontgenbild kommen dabei der Nasenboden
konvex, die Okklusionsebene und die Unterkieferrandebene anndhernd gradlinig zur
Abbildung - werden die Frontzahnwinkelwerte stark verdndert, wihrend die Winkel im

Seitenzahnbereich nur geringe Abweichungen aufweisen.

Die Verinderungen der Zahnachsenwinkel bei Torsion des Schidels betreffen ebenfalls
nur das Frontzahngebiet. Kennzeichnend auf der Panoramaschichtaufnahme ist die
Verlidngerung der einen und die Verkiirzung der anderen Kieferhilfte ohne Abweichung

der Zahnbogenmitten.

Die groBten Unterschiede gegeniiber der normalen Darstellung ergeben sich bei der
Schrigneigung des Kopfes. Neben einer wellenformigen Deformierung des Nasenbodens,
der Okklusionsebene und der Abzeichnung des Unterkieferrandes sind die Winkelwerte in

allen Kieferabschnitten - besonders im Eckzahnbereich - deutlich verindert.

Eine Parallelverschiebung des Kopfes aus der Mitte der Apparatur heraus beeinflusst
hingegen lediglich Zahnachsenwinkel im frontalen Abschnitt, wihrend die Molaren- und
Priamolarenwerte nur geringfiigige Abweichungen aufweisen (109). Die Fehleinstellung
des Kopfes ist in diesem Falle auf dem Rontgenbild durch eine Verschiebung der
Zahnbogenmitten mit gleichzeitiger Verkiirzung der einen und Verlidngerung der anderen

Kieferhilfte gekennzeichnet.

Bei variierter Objekteinstellung (Kippung des Aufnahmeobjektes um 10 Grad bzw.
Lateralverlagerung um 10 mm) liegen die Abweichungen der Frontzahnachsenwinkel
zwischen 2 und 5 Grad, die der Pramolaren zwischen 1 und 3 Grad, wihrend die

Molarenwinkel bei allen Projektionen kaum verdndert sind. Im Front- und
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Priamolarengebiet sollten demnach Winkelmessungen auf einwandfreie
Panoramaschichtaufnahmen beschrinkt bleiben, hingegen konnen die Molarenmesswerte

auch bei mifBiger Abweichung der Kopfeinstellung diagnostisch verwendet werden.

2.7 Diagnostik und Analyse funktioneller Storungen

Fiir die Analyse von Funktionsstorungen stehen in der Zahnmedizin unterschiedliche
diagnostische Methoden zur Auswahl (68). Neben radiologischen Diagnoseverfahren

stehen zusitzlich die klinische und die instrumentelle Funktionsanalyse zur Verfiigung (9,
36).

2.7.1 Klinische Funktionsanalyse

Der klinischen Funktionsanalyse wird von vielen Autoren eine zentrale Rolle auf dem Weg
zur richtigen® Diagnose zugeschrieben (2, 16, 62, 63, 107). Das Ergebnis wird von
weiteren diagnostischen MaBnahmen wie Modellanalyse, bildgebenden Verfahren und

Axiographie erganzt.

Zur Systematisierung beim praktischem Vorgehen hat Krogh-Poulsen 1980 einen
Funktionstest mit neun Funktionsaspekten vorgeschlagen, der sich durchgesetzt hat (63).
Zur Diagnostik bei Patienten mit funktionellen Storungen des Kausystems forderte
Hupfauf 1978 ein ,,itiologisches Suchverfahren®, um iiber eine Eingrenzung der Befunde
eine moglichst kausale Therapie zu erreichen (49). Zur systematischen Untersuchung
dieses Patientenkreises wird von der Arbeitsgemeinschaft fiir Funktionsdiagnostik in der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) das Formblatt

fiir den klinischen Funktionsstatus angegeben (4).

Im Rahmen der klinischen Funktionsanalayse wird ferner hidufig ein sogenannter

Resilienztest durchgefiihrt.
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2.7.1.1 Resilienztest nach Gerber

Gerber hat im Rahmen der Funktionsdiagnostik eine Untersuchungsmethode vorgestellt,
bei der durch bestimmte Aktivititen des Patienten eine Bestidtigung oder Entkraftung von
Verdachtsmomenten abgeleitet werden kann. Diese Art von Untersuchung gehort zur

Gruppe der Reaktionstests (2).

Der Resilienztest nach Gerber beruht auf der Tatsache, dass eine Kompression des
Kiefergelenks unter anderem auch durch eine gleichseitige fehlende Abstiitzung der
Okklusion zustande kommen kann (6). Die SchlieBmuskulatur, Adduktoren genannt
(M. temporalis, M. masseter und M. pterygoideus medialis), zieht den Condylus artikularis
soweit in die Gelenkpfanne, bis die Nonokklusion wiederbehoben ist. Dabei wird der

Diskus artikularis entweder komprimiert oder verlagert (33).

Das Ziel dieser Untersuchung ist es daher, abzuschitzen, ob in einem oder in beiden
Kiefergelenken eine Distraktion oder Kompression vorliegt. Die Fihigkeit des zu testenden
Kiefergelenks, ein in der anderen Kieferhilfte eingebrachtes vertikales Hindernis auszu-
gleichen, stellt die Testgroe dar. Ist das zu priifende Gelenk schon komprimiert, so ist
bereits ein kleines okklusales Hindernis (ca. 0,3 mm) ausreichend, damit auf der Seite des
zu priifenden Kiefergelenks kein okklusaler Kontakt mehr hergestellt werden kann. Fiihren
hingegen sogar vertikale Hindernisse von 1,5 mm auf der kontralateralen Kieferseite nicht
zur Auflosung der Kontakte auf der Seite des zu priifenden Kiefergelenks, so ist von einem

distrahierten Gelenk auszugehen (2).

Zur Untersuchung der Priifseite wird metallene Priiffolie (Shimstockfolie) verwendet. Auf
der Gegenseite wird Zinnfolie eingelegt und gepriift bis zu welcher Zinnfolienstirke die

Priiffolie auf der zu untersuchenden Seite gehalten werden kann.

Aufgrund der vergleichsweise groben Testung sollten die Ergebnisse des Resilienztests
nach Gerber nicht iiberinterpretiert werden. Sie stellen aber eine gute Moglichkeit zur
Orientierung dar, die dann gegebenenfalls durch eine instrumentelle Untersuchung diffe-

renziert werden muss (2).
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2.7.2 Instrumentelle Funktionsanalyse

Sofern das Ergebnis der klinischen Funktionsanalyse auf eine Arthropathie in Form der
Kondylenverlagerung hindeutet, sollte dieser Befund im Rahmen der instrumentellen
Funktionsanalyse iiberpriift und nach Moglichkeit quantifiziert werden. Der hierfiir

erforderliche Arbeitsschritt ist die ,,Kondylenpositionierungsanalyse*.

2.7.2.1 Kondylenpositionsanalyse

Da fiir die Kondylenpositionierungsanalyse die Verwendung geeigneter Messinstrumente
erforderlich ist, ist der Arbeitsschritt teilweise auch unter der Bezeichnung der jeweiligen
Instrumente bekannt geworden, z. B. Denar ,,Vericheck®, Panadent ,,CPI* (Condylen-
Positions-Indikator), SAM ,MPI“ (Mandibular-Positions-Indikator), Girrbach Artex
,,CPM*“-SL (Condylen-Positions-Monitor) (2).

Die Vorgehensweise ist im Detail verschieden, prinzipiell aber dhnlich: Anstelle des zum
Einsetzen verwendeten Artikulators werden die Modelle in einen speziellen ,,Messartikula-
tor* umgesetzt. Diese Messinstrumente sind anstelle herkommlicher Kondylenkugeln mit
Schreibspitzen ausgestattet, die den graphischen und anschlieBenden metrischen Vergleich
der Kondylenposition dreidimensional erlauben. Dieses ermoglicht es, den Versatz
zwischen Kondylenpositionen in habitueller Okklusion (Ist-Situation) sowie in der
zentrischen Kondylenposition (physiologische Ruhelage, sozusagen das ,,Soll*) quantitativ
zu erfassen (2). Zur Dokumentation der entsprechenden Messwerte finden hierbei
geeignete Untersuchungsbogen Verwendung, die es dem Zahnarzt ermoglichen, der

arztlichen Dokumentation zu geniigen.

Insgesamt stellt die Kondylenpositionsanalyse eine wesentliche Grundlage auch fiir die
Erfolgskontrolle im Rahmen der systematischen Schienentherapie dar, da sie die techni-
sche Voraussetzung dafiir schafft, kondyldre Verlagerungen quantitativ zu erfassen und
Informationen iiber eine mogliche Kompression oder Distraktion im Kiefergelenk zu

liefern (2).
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2.8 Fragestellung

Das Ziel der Studie bestand darin, die Wertigkeit der PSA in der Erkennung von Asym-

metrien im Bereich der aufsteigenden Aste des Unterkiefers zu iiberpriifen.
Insbesondere sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welchen Einfluss hat die Fehlpositionierung des Patienten auf die Abbildung von
vertikalen Strecken im Bereich der aufsteigenden Aste in der Panoramaschicht-

aufnahme?

2. Sind die Asymmetrie-Indices nach Habets und Kjellberg verldssliche Methoden,

um Asymmetrien im Bereich der aufsteigenden Aste zu erkennen?

3. Kann durch eine Modifikation des Verfahrens nach Kjellberg ein verlisslicherer

Index konzipiert werden?

Weiterhin sollte der Frage nachgegangen werden, ob es anhand der Panoramaschicht-
aufnahme moglich ist, eine mangelhafte Abstiitzung der Seitenziéhne im Symmetrie-

vergleich zu erkennen.
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3. Material und Methode

3.1 Mazerierter Schadel

Im Rahmen der vorliegenden In-vitro-Studie wurde ein durchschnittlich geformter,
bezahnter, mazerierter Schidel unbekannten Geschlechts, Alters und Rasse ausgewdhlt.
Beurteilt wurde die Position der Markierungen nach Anfertigung einer Panoramaschicht-

aufnahme.

Die Fixierung des Oberkiefers zum Unterkiefer des mazerierten Schédels in neutraler
Relation erfolgte mittels Gummibédndern und Kunststoffaufbissblocken. Um eine Ruhe-
schwebelage von 3 mm zu simulieren, wurde ein den Zdhnen passend eingeschliffener
Aufbissblock mit der Dicke 2 mm im Molarenbereich und einer mit der Dicke 3 mm im
Frontzahnbereich angebracht. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Unterkiefermitte (vor-
gegeben durch die Spina mentalis und die Mitte zwischen den Tubercula mentalia) und die

Mitte des Mittelgesichtes (gekennzeichnet durch die Fissurae internasalis und intermaxil-

laris) auf einer gemeinsamen Geraden lagen.

Abbildung 19: Aufbau des Schidels im
Rontgengerit

Ein griner Aufbissblock mit einer Dicke von 2
mm wurde im Bereich der Molaren angebracht
und ein durchsichtiger Aufbissblock mit der Dicke
3 mm im Frontzahnbereich befestigt. Im Hinter-
grund ist die 10 mm dicke Aluminiumplatte, die
am Sensor befestigt ist, zu erkennen (s. 3.4.1).
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3.2 Metallmarker

Es wurden ausschlieBlich Metallkugeln mit einem Durchmesser von 2 mm verwendet.
Markiert wurde im Oberkiefer beidseitig im Bereich des Infraorbitalrandes, am kaudalsten
Punkt des Tuberkulum artikulare, an den bukkalen Hockerspitzen der ersten Pramolaren

sowie an der distalen Randleiste der zweiten Molaren auf dem Aufbissblock.

Im Unterkiefer waren die Markierungen an den Kondylen, am Kieferwinkel, an der tiefs-
ten Stelle der Incisura mandibulae, am Processus coronoideus sowie zwischen den ersten
und zweiten Priamolaren und zwischen den bukkalen Hockern der zweiten Molaren ange-
bracht. Die Metallmarker wurden in einem definierten Abstand von 60 mm am
Kieferwinkel und Kondylus angebracht. Die Markierungen an den Zihnen wurden so posi-
tioniert, dass sie sich am Schidel senkrecht iibereinander mit einem definierten Abstand
von 2 bzw. 3 mm (definiert durch die Dicke der Aufbissblocke) befanden. Der Vorteil
dieses Vorgehens lag darin, dass die Abstinde der Metallkugeln zueinander in beiden
Kieferhélften {ibereinstimmten. Ebenso entsprachen die Distanzen der Metallkugeln der
einen Kieferhilfte zur Mediansagittalebene in etwa denen der korrespondierenden

Markierungen der anderen Kieferhilfte.

Abbildung 20: Ausschnitt einer Panoramaschichtaufnahme mit den angebrachten Metall-
markierungen
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3.3 Orientierung des Schidels am Rontgengeriit

3.3.1 Schéidelbezugsachsen und -ebenen

Fiir die exakte Positionierung des mazerierten Schidels am Orthophos Rontgengerit war
die Deklaration schidelbezogener Achsen und Ebenen in Orientierung an die definierten

Lage- und Richtungsbezeichnungen am menschlichen Korper erforderlich (100, 133).

Die vertikal durch den Schiddel verlaufende Achse wird demnach im Folgenden als

kranio-kaudale Achse bezeichnet. Vom Hinterhaupt zur Vorderfliche des Schidels

verlauft die dorso-ventrale Achse. Sie steht senkrecht auf der vorher Genannten. Die von

rechts nach links verlaufende Querachse wird transversale Achse genannt. Sie steht

senkrecht zur kranio-kaudalen und dorso-ventralen Achse.

Die Ebene, die durch die kranio-kaudale und durch die dorso-ventrale Achse gelegt wird,

wird als Sagittal- oder Mediansagittalebene bezeichnet. Sie teilt den Schidel in zwei

anndhernd gleiche Hilften. Die parallel zur Stirn und senkrecht zur Sagittalebene

verlaufende Schidelebene wird nachfolgend transversale Ebene genannt. Sie enthilt die

kranio-kaudale und die transversale Achse. Eine weitere, die transversale und die sagittale

Achse beinhaltende Ebene wird als horizontale Ebene bezeichnet. Bei optimaler Positio-

nierung des Schidels am Rontgengerit verlduft die Horizontalebene des Schidels (Frank-
furter Horizontale, Ebene durch tiefsten Punkt des Orbitarandes und oberen Rand des

Porus acusticus externus) parallel zur Boden-Grundebene eines Raumes.

AuBerdem konnen unter dieser Voraussetzung die am mazerierten Schidel deklarierten
Achsen und Ebenen in den Raum hinein projiziert werden. Die Bezeichnung der Raum-

achsen und -ebenen erfolgt entsprechend der Namensgebung am Schidel.

Die unter Kapitel 3.5 nachfolgend beschriebenen Fehlpositionierungen des Schidels wer-

den in Bezug zu den auf diese Weise konstruierten Raumachsen bzw. -ebenen eingestellt.
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3.3.2 Stativ

Um den mazerierten Schéddel exakt am Orthophos Rontgengerit positionieren zu konnen,
wurde ein massives Stativ mit einem in allen drei Ebenen des Raumes verschieb- und
kippbaren Platte der Grofe 12 x 12 cm® versehen. Somit wurden sowohl lineare

Bewegungen als auch Rotations- und Kippbewegungen ermoglicht.

Die verschiebbare Platte war fiir die linearen Bewegungsrichtungen in der Sagittal- und
Transversalebene mit einer Mikrometerschraube versehen. Fiir die Kippungen in den
verschiedenen Ebenen war jeweils eine Messskala in Form von drei rechtwinkligen
Dreiecken angebracht (s. Abb. 21). Die Genauigkeit der Schidelneigungen wurde mittels
einer selbsterstellten Skala kontrolliert. Die Definition des Tangens eines Winkels o diente
zur Erstellung dieser Skala als Grundlage. Hierfiir wurde die Linge der Ankathete mit drei
Metern festgelegt. Die Linge der Gegenkathete wurde durch die Variation des Winkels o
in 1-Grad-Schritten berechnet. Somit konnten die Teillingen der Messskala definiert
werden.

AnschlieBend wurde ein Laserpointer in einem Abstand von 3 Metern zur Wand an die

kippbare Platte befestigt.

Gegenkathete

tan oL =
Ankathete

Gegenkathete
Skala an der Wand

Ankathete

Schidelposition

Abbildung 21: Darstellung der Definition des Tangens eines Winkels ¢

Zur Evaluierung der Schidelneigungen wurden die an der Platte eingestellten Winkel
jeweils mit den Werten durch laserpointergestiitztes Anleuchten der Skala an der Wand
verglichen. Diese Kontrolle wurde fiir die Rotationen um die drei Raumachsen in

1-Grad-Schritten durchgefiihrt.
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Auf diese Weise lieBen sich die Bewegungen des Schiddels um die verschiedenen

Raumachsen mit einer Genauigkeit von bis zu 1 Grad stufenweise einstellen.

Abbildung 22: Schidelpositionierung am PSA-Geriit und Darstellung des verschiebbaren Tisches

Die Fixierung des mazerierten Schiddels am Stativ musste drei Bedingungen erfiillen:

1. Der Schiddel musste in einem bestimmten Abstand zum Stativ angebracht werden,
damit sich das Stativ auBerhalb des Strahlenfeldes befand und somit keine storenden
Einfliisse auf der Panoramaschichtaufnahme entstanden.

2. Der Schidel musste exakt repositionierbar sein, um eine hohe Lagekonstanz fiir die
Untersuchungen zu gewihrleisten.

3. Im arretierten Zustand musste die Frankfurter-Horizontale des Schidels parallel zur

Boden-Grund-Ebene sein.

Diese Bedingungen wurden erfiillt, indem auf der verschiebbaren Platte ein durchsichtiger
Kunststoffbecher entsprechend der Halswirbelsdule senkrecht zur Boden-Grund-Ebene
angebracht wurde (in Abb. 22 als violette Silikonmasse unterhalb des Schédels erkennbar).
Der Becher wurde mit Silikonmasse gefiillt und der Schédel in der Grundposition darin
fixiert. Die Lidnge des Bechers wurde so gewihlt, dass das Stativ und die darauf

befindliche Platte aulerhalb des Strahlenfeldes zu liegen kamen.
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3.4 Aufnahmebedingungen

3.4.1 Rontgentechnik

Alle Panoramaschichtaufnahmen des mazerierten Schidels wurden mit einem Orthophos
DS Rontgengerit der Firma Sirona, Bensheim - im Folgenden auch als Orthopantomo-

graph bezeichnet - aufgenommen.

Die Aufnahmen wurden mit dem Programm P1 (Normalaufnahme komplett) erstellt.
Wegen der fehlenden Weichteilbedeckung mufite die Rohrenspannung auf 68 kV und die
Stromstéirke auf 8 mA reduziert werden. Die Belichtungszeit betrug 13,9 s. Zur weiteren
Kontrastverbesserung wurde zusitzlich ein Aluminiumblock der Stiarke 10 mm vor der
Schlitzblende angebracht (Abb. 19). Alle Rontgenbilder wurden mittels der Software
Sidexis 5.3 C I IPG 90 im PC gespeichert, so dass sie jederzeit abrufbar waren.

3.4.2 Positionen des Schidels am Rontgengeriit

Bei den verschiedenen Einstellungen des mazerierten Schidels am Rontgengerit mit Hilfe

des Stativs mussten die folgenden Kriterien beriicksichtigt werden.

Um den mazerierten Schidel der scharf abgebildeten Schicht entsprechend optimal am
Orthopantomographen zu positionierten, mussten fiinf Voraussetzungen gewihrleistet

sein:

1. Der mazerierte Schiadel musste in der Sagittalebene in den richtigen Abstand zum
Rontgenfilm gebracht werden. Im klinischen Betrieb wird dies durch Verwendung von
Aufbissstiitzen bei bezahnten Patienten bzw. von Subnasalstiitzen bei unbezahnten
Patienten erreicht. Gleichzeitig verhindert eine Stirnstiitze das unbeabsichtigte

Verschieben des Kopfes in der sagittalen Ebene.

Dementsprechend wurde der bezahnte, mazerierte Schidel mit Hilfe der Kinnstiitze in
seiner Lage fixiert, wobei die fehlende Weichteilbedeckung durch eine Verldngerung
des Abstandes um 5 mm beriicksichtigt wurde. Um diesen festgelegten Abstand
reproduzieren zu konnen, wurde eine Aufbissstiitze so modifiziert, dass mit einer sich
darauf befindlichen und zur Boden-Grund-Ebene parallel ausgerichteten Schieblehre

ein immer gleicher Abstand zum knochernen Kinn eingestellt werden konnte. Zusétz-
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lich wurde der mazerierte Schidel analog zum klinischen Routinebetrieb mit einer

Stirnstiitze fixiert.

2. Die Frankfurter Horizontale des mazerierten Schidels musste am Orthophos Rontgen-
gerit parallel zur Boden-Grund-Ebene ausgerichtet werden. Diese Forderung wurde,
wie bereits erwidhnt, bei der Konstruktion des Stativs beriicksichtigt. Auferdem
wurden am Schidel die der Definition der Frankfurter Horizontalen entsprechenden
knochernen Punkte, also die Oberriander der Pori acustici externi, und die tiefsten
Punkte der knochernen Unterrdnder der Orbitae markiert. Bei der Anfertigung der
orthograden Aufnahmen wurde darauf geachtet, dass die gedachte Verbindungslinie
zwischen den markierten Punkten parallel zur horizontalen Linie des eingeblendeten
Lichtvisiers lag. Dieses dient im klinischen Routinebetrieb als Orientierungshilfe zur

Patientenpositionierung.

3. Die Mediansagittalebene des Schidel musste in der Mitte des Orthopantomographen
zentriert werden. Umgesetzt wurde diese Bedingung durch die Ausrichtung der die
Mediansagittalebene vorgebenden anatomischen Strukturen (Fissura internasalis,
Fissura intermaxillaris, Mitte zwischen den Tubercula mentalia) in Anlehnung an den

vertikalen Strahl des Lichtvisiers.

4. Der mazerierte Schidel musste beziiglich seiner kranio-kaudalen Achse rotations-
symmetrisch am Orthophos Rontgengerit ausgerichtet werden. Diese Bedingung
wurde beriicksichtigt, indem von der Mitte des Orthopantomographen der Abstand zu
den Pori acustici externi vermessen wurde. Die Distanzen stimmten beidseitig iiberein.
In @hnlicher Weise diente die Stirnstiitze der rotationssymmetrischen Positionierung
des Schidels, indem der Abstand ihrer Endpunkte von den Pori acustici externi

verglichen wurde.

5. Die Hohe des Orthopantomographen wurde mit der digitalen Hoheneinstellung so
ausgewdhlt, dass alle interessierenden anatomischen Strukturen auf der Panorama-
schichtaufnahme abgebildet wurden. Der entsprechende Hohenwert wurde notiert und
diente bei den folgenden Schidelpositionierungen am Rontgengerit als Anhaltspunkt

fiir die Ausrichtung in vertikaler Dimension.

Die unter Beachtung obiger Kriterien beschriebene optimale Positionierung des Schidels

wird auch als orthograde Einstellung bezeichnet.
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Die optimale Einstellung wurde als Ausgangsposition fiir die nachfolgend beschriebenen
Fehlpositionierungen verwendet. Fiir die vergleichende Rontgenbildauswertung und die
Reliabilitdt der Einstellungen war es deshalb notig, diese Position moglichst exakt
reproduzieren zu konnen. Das Stativ wurde dazu nach Auffinden der Optimalposition starr

am Boden befestigt.

3.5 Fehlpositionen des Schidels

Zur Untersuchung des Einflusses der Fehlpositionierungen auf die visuelle und metrische
Analyse der verschiedenen Kieferstrukturen bzw. der Zihne wurde der mazerierte Schédel
in einer unter 3.1. definierten Raumebene oder -achse von seiner orthograden Position
abweichend fixiert und gerontgt. Die Richtungen der Fehlpositionierungen entsprachen
denen, die Mclver et al. in ihrer Studie iiber den Einfluss der Kopfpositionierung auf die
Abbildungsbreite von Unterkieferzdhnen auf Panoramaschichtaufnahmen wéhlten (76,

133). Dariiber hinaus wurden auch kombinierte Fehlpositionierungen vorgenommen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die nachfolgend beschriebenen fehlerhaften Positionie-

rungen mit variierenden Schweregraden untersucht.
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3.5.1 Verschiebungen beziiglich einer Raumebene

3.5.1.1 Transversalebene

Ermittelt wurde der Einfluss einer reinen Lateralverschiebung in der Transversalebene.
Hierzu wurde der Schidel nach Einstellung der orthograden Position jeweils um 2 mm
nach links entlang der Millimetermarkierungen des verschiebbaren Tisches bis 14 mm
verschoben. Die Markierungen waren dabei exakt parallel zur Transversalebene des

Schidels und somit auch symmetrisch zur Umlaufbahn des Rontgengerites ausgerichtet.

Abbildung 23: Verschiebung in der transversalen Ebene (133)

3.5.1.2 Mediansagittalebene

Untersucht wurde der Einfluss einer reinen anterior-posterioren Verschiebung entlang der
Mediansagittalebene. Dabei wurde der Tisch mit dem darauf befestigten Schédel entlang
der exakt parallel zur Mediansagittalebene verlaufenden Markierung, jeweils um 2 mm

nach anterior bzw. nach posterior bis zur 12 mm Markierung verschoben.

Abbildung 24: Verschiebung in der sagittalen Ebene nach anterior bzw. nach posterior (133)
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3.5.2 Rotation beziiglich einer Raumachse

3.5.2.1 Dorso-ventrale Achse

Ermittelt wurde der Einfluss einer reinen Neigung des Schidels um die dorso-ventrale
Achse. Geneigt wurde an der Platte, an der der Schiédel befestigt war, um 2 und 4 Grad
nach rechts. Eine weitere Kippung war aufgrund der Stirnstiitze nicht moglich, da diese

sich nicht weiter aufdrehen lief3 und nicht auf die Stirnstiitze verzichtet werden konnte.

Abbildung 25: Neigung um die dorso-ventrale Achse (133)

3.5.2.2 Kranio-kaudale Achse

Untersucht wurde der Einfluss einer reinen Rotation des Schidels um die kranio-kaudale
Achse. Rotiert wurde am Kugelgelenk der Platte um 2, 4, 6, bis 14 Grad nach links. Die
Wiedergabe anatomisch richtiger Verhiltnisse war relativ einfach, da der Schidel genau

senkrecht iiber dem Kugelgelenk fixiert worden war.

Abbildung 26: Rotation des Schéidels um die kranio-kaudale Achse (133)
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3.5.2.3 Transversale Achse

Ermittelt wurde der Einfluss einer reinen Kippung des Schiddels um die transversale
Achse. Gekippt wurde am Gelenk der verschiebbaren Platte um 2, 4, 6, 8 und 10 Grad
nach kranial und 2, 4 und 6 Grad nach kaudal. Hierbei wurde eine weitere Kippung nach

unten ebenfalls durch die Stirnstiitze verhindert.

Abbildung 27: Kippung um die transversale Achse nach kranial bzw. nach kaudal (133)

3.5.3 Kombinierte Fehleinstellungen

In dieser Arbeit wurde zusitzlich zu den von Mclver et al. vorgenommenen Kopfpositio-
nierungen (76) die kombinierte Fehlpositionierung des Schidels vorgenommen. Dabei
wurden zwei geringfiigige Fehleinstellungen miteinander kombiniert, um herauszufinden,
ob sich die Auswirkungen auf die Bildqualitit addierten oder eventuell sogar subtrahierten,
so dass am Ende trotz der Fehlpositionierungen kaum eine Verzerrung auf der Panorama-

schichtaufnahme zu verzeichnen wire.

Des Weiteren ist die Gefahr der ungewollten geringfiigigen Fehleinstellung in den ver-
schiedenen Ebenen und Achsen viel grofler als die alleinige gravierende Fehleinstellung

z.B. um 14 Grad. Kombiniert wurden die folgenden Fehleinstellungen:

1. 2° Kippung um die transversale Achse nach kranial, 2° Rotation um die kranio-kaudale
Achse nach links

2. 2° Neigung um die dorso-ventrale Achse nach rechts, 2° Rotation um die kranio-
kaudale Achse nach links

3. 2° Neigung um die dorso-ventrale Achse nach links, 2° Rotation um die kranio-

kaudale Achse nach links
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

2° Kippung um die transversale Achse nach kaudal, 2° Rotation um die kranio-kaudale
Achse nach links

2 mm Verschiebung in der transversalen Ebene nach links, 2° Rotation um die kranio-
kaudale Achse nach links

2 mm Verschiebung in der sagittalen Ebene nach anterior, 2° Rotation um die kranio-
kaudale Achse nach links

2 mm Verschiebung in der sagittalen Ebene nach posterior, 2° Rotation um die kranio-
kaudale Achse nach links

2° Kippung um die transversale Achse nach kaudal, 2° Neigung um die dorso-ventrale
Achse nach links

2° Kippung um die transversale Achse nach kranial, 2° Neigung um die dorso-ventrale
Achse nach links

2 mm Verschiebung in der sagittalen Ebene nach anterior, 2° Neigung um die dorso-
ventrale Achse nach links

2 mm Verschiebung in der sagittalen Ebene nach posterior, 2° Neigung um die dorso-
ventrale Achse nach links verschoben

2 mm Verschiebung in der transversalen Ebene nach links, 2° Neigung um die dorso-
ventrale Achse nach links

2 mm Verschiebung in der transversalen Ebene nach links, 2° Neigung um die dorso-
ventrale Achse nach rechts

2° Kippung um die transversale Achse nach kranial, 2 mm Verschiebung in der
sagittalen Ebene nach anterior

2° Kippung um die transversale Achse nach kranial, 2 mm Verschiebung in der
sagittalen Ebene nach posterior

2° Kippung um die transversale Achse nach kaudal, 2 mm Verschiebung in der
sagittalen Ebene nach posterior

2° Kippung um die transversale Achse nach kaudal, 2 mm Verschiebung in der
transversalen Ebene nach links

2° Kippung um die transversale Achse nach kaudal, 2 mm Verschiebung in der
sagittalen Ebene nach anterior

2° Kippung um die transversale Achse nach kranial, 2 mm Verschiebung in der

transversalen Ebene nach links
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3.6 Art und Anzahl der Aufnahmen

Die Anzahl der insgesamt angefertigten und beurteilten Panoramaschichtaufnahmen betrug
390. Davon wurden 60 Rontgenbilder in orthograder Schidelposition und 330 in Fehl-

stellung aufgenommen.

3.6.1 Orthograde Aufnahmen

1. Die Aufnahmen in orthograder Position dienten als Referenz vor der Anfertigung einer
Bildserie in fehlerhafter Position des Schidels. Diese Aufnahmen wurden nach
jeweiliger Reposition des Schidels angefertigt, um die Reproduzierbarkeit der ortho-
graden Position zu iiberpriifen und um auszuschlieBen, dass wihrend der Auf-
nahmephase das Stativ unbeabsichtigt verschoben wurde.

2. Es wurden zusitzlich drei Aufnahmen in orthograder Position wihrend der Erstellung
der kombinierten Fehlpositionierungen angefertigt, die sowohl als Referenz- als auch

als Kontrollaufnahmen verwendet wurden.

3.6.2 Aufnahmen in einer Fehlposition

Die moglichen Fehlpositionierungen wurden, wie bereits oben beschrieben, abgesehen von
den kombinierten Fehleinstellungen in sieben verschiedene Klassen eingeteilt. Um die
genaue Auswirkung der einzelnen Fehlpositionen auf die Analyse der verschiedenen
Kieferstrukturen zu untersuchen, wurden innerhalb der einzelnen Fehlpositionierungen
mehrere Unterklassen nach dem Schweregrad der Fehleinstellung gebildet. Von jeder

Unterklasse wurde eine Bildserie bestehend aus sechs Aufnahmen angefertigt.

Folgende Fehlpositionierungen wurden eingenommen und durch Panoramaschichtauf-

nahmen dokumentiert:

1. Verschiebung in der transversalen Ebene nach links um 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8§ mm,
10 mm, 12 mm und 14 mm.
2. Verschiebung in der Sagittalebene nach anterior um 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8 mm,

10 mm und 12 mm.
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3. Verschiebung in der sagittalen Ebene nach posterior um 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8§ mm,
10 mm und 12 mm.

Neigung um die dorso-ventrale Achse nach rechts um 2 und 4 Grad.

Drehung um die kranio-kaudale Achse nach links um 2, 4, 6, 8, 10, 12 und 14 Grad.
Kippung um die transversale Achse nach kranial um 2, 4, 6, 8 und 10 Grad.

N ok

Kippung um die transversale Achse nach kaudal um jeweils 2, 4 und 6 Grad.

Begonnen wurde jeweils mit einer Normposition vor jeder Aufnahmeserie bestehend aus
einer Fehlpositionierung mit unterschiedlichen Schweregraden. Von den unterschiedlichen
Schweregraden wurde jeweils eine Aufnahme angefertigt, so dass eine Aufnahmeserie sich
aus zwei bis sieben Aufnahmen zusammensetzte, je nachdem, wie viele Verschiebungen in
der jeweiligen Aufnahmeserie vorgenommen wurden. Danach folgte die nichste Fehl-
positionierung mit den variierenden Schweregraden. Nachdem alle Fehlpositionierungen
ein Mal durchlaufen waren, wurde wieder bei der ersten Fehlpositionierung begonnen.
Dieses Vorgehen wurde sechs Mal wiederholt, um eine statistisch verwertbare Aussage
treffen zu konnen. Somit lagen von der ersten Fehlposition (Abb. 23) 42, von der zweiten
(Abb.24) 36, von der dritten (Abb. 24) ebenfalls 36, von der vierten (Abb. 25) 12, von der
flinften (Abb. 26) 42, von der sechsten (Abb. 27) 30 und von der siebten (Abb. 27) 18
Panoramaschichtaufnahmen vor. Von den oben einzeln aufgefiihrten kombinierten Fehl-
positionen (siehe Seite 52-53) lagen 114 Aufnahmen vor, da insgesamt 19 kombinierte
Fehlaufnahmen angefertigt wurden. Vor jeder Fehlpositionierungsreihe sowie dreimal
wihrend der kombinierten Fehleinstellungen erfolgte eine Aufnahme in Normposition.

Insgesamt kamen dadurch 60 Aufnahmen in Normposition zustande.
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3.7 Metrische Analyse

Alle Panoramaschichtaufnahmen wurden an einem PC vermessen und ausgewertet. Zur
besseren Darstellung der Metallmarkierungen wurde das Software Programm ,,Photoshop
5.0 (Fa. Adobe, USA) herangezogen. Zur farblichen Markierung der Marker diente das
Programm ,,SigmaScan Pro Version 5.0 (Fa. SPSS, USA).

Fiir die statistische Auswertung kam die Software SigmaStat 3.0 (Firma SPSS, USA) zur
Anwendung. Es wurde anhand der Nullhypothese gepriift, ob zwischen den Messwerten in

verschiedenen Schidelpositionen ein statistisch signifikanter Unterschied besteht.

Vor dem statistischen Vergleich der Stichproben wurde zunéchst iiberpriift, ob die vorlie-
genden Daten normalverteilt waren. Wenn diese Voraussetzung erfiillt war, kam die ein-
fache Varianzanalyse fiir verbundene Stichproben zur Anwendung. Ergaben sich dabei
statistisch signifikante Unterschiede, so erfolgten die paarweisen Gruppenvergleiche mit
Hilfe des Tukey-Tests. Lagen nur zwei Stichproben vor, kam der t-Test fiir verbundene

Stichproben zum Einsatz.

Nicht normalverteilte Daten wurden mit Hilfe verteilungsunabhingiger Tests analysiert.
Hierfiir wurde die verteilungsunabhéngige einfaktorielle Varianzanalyse fiir verbundene
Stichproben nach Friedman (Friedman-Test) durchgefiihrt. Ergaben sich statistisch signi-
fikante Unterschiede zwischen den Stichproben, so erfolgten die paarweisen Tests mittels
der Methode der multiplen Paarvergleiche nach Dunnett. Hierbei muss das gewiinschte
Signifikanzniveau vorgegeben werden und war programmseitig auf p < 0,05 festgelegt.
Lagen nur zwei Stichproben vor, kam der Wilcoxon Signed Rank Test als verteilungsunab-

hingiger Test fiir verbundene Stichproben zum Einsatz.

SigmaStat 3.0 berechnet die p-Werte auf drei Nachkommastellen genau, d.h. dass p-Werte
kleiner oder gleich 0,001 nicht genauer berechnet werden und im Ergebnisteil als p < 0,001
angegeben sind. Bei den multiplen Paarvergleichen nach Dunnett wurde das Signifikanz-
nieveau mit 5 % vorgegeben, so dass bei diesem Test im Ergebnisteil die p-Werte mit

p < 0,05 angegeben sind.

Fiir die graphische Darstellung der statistischen Ergebnisse wurde das Programm

»SigmaPlot 4.0 (Fa. SPSS, USA) eingesetzt.
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3.7.1 Box-Plot

Der Box-Plot ist eine graphische Darstellung zur Charakterisierung der Verteilung stetiger
Merkmale beruhend auf den empirischen Quartilen. Der Interquartilsabstand wird als
Kasten (engl.: box) dargestellt, von dem aus Linien bis zur 10 %-Perzentile bzw.
90 %-Perzentile gezogen werden. Im Kasten wird der Median durch eine Linie
gekennzeichnet. Optional kann die Lage des Mittelwerts gekennzeichnet werden (Abb.28)
(19, 104).

Streuungs- Box-Plot Statistische
maf MafRzahl
Maximum X nax
T oberes Quartil Q,
Spann- f _______ arithmetisches
weite  Quartils- Mittel X
abstand Median Q, = X
\ unteres Quartil Q,
n=--- l Minimum X min

Abbildung 28: Box-Plot (,,box* = Kasten, Rechteck) zur vergleichenden graphischen Darstellung
von Verteilungen, insbesondere der Quartile (104)

<«— 95% Perzentil
— 90% Perzentil
<«— 75% Perzentil
:: Median
Mittelwert
25% Perzentil
¥— 10% Perzentil
©  <— 5% Perzentil

Abbildung 29: Aufteilung der Quartile in Perzentile bei der Darsteliung der Box-Plots in dieser Studie
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3.8 Rontgenbildauswertung

3.8.1 Visuelle Beurteilung der Panoramaschichtaufnahmen

Vor der Ermittlung der Messdaten wurde jede Panoramaschichtaufnahme des mazerierten

Schidels visuell nach folgenden Beurteilungskriterien beurteilt:

1. Ubereinstimmung der Unterkiefer- mit der Oberkiefermitte

2. Position der Kiefergelenke zur Bestimmung der Unterkieferlage

3. Position der Tubercula articularia / der Infraorbitalrinder zur Bestimmung der
Oberkieferlage

4. Lingenbeziehung beider Hilften der Unterkieferbasis

5. Breite der Rami ascendentes

6. Verlauf der Rami ascendentes

Die visuelle Beurteilung der Ober- und Unterkieferlage wird ebenso wie der Verlauf der
Rami ascendentes und die Lage der Infraorbitalrinder in Bezug zum oberen Bildrand

durchgefiihrt.

Die Mitteniibereinstimmung beider Kiefer wird bezogen auf den Bildseitenrand iiberpriift,
wihrend die Breiten- und Langenbeurteilung der Rami ascendentes bzw. der Unterkiefer-

basis im Seitenvergleich erfolgt.

3.8.2 Eruierung des Positionierungsfehlers durch visuelle Einschéitzung

Eine Panoramaschichtaufnahme galt als unauffillig und somit als normgerecht, wenn der
Betrachter keine Auffilligkeiten im Sinne der unten beschriebenen Bildbesonderheiten
feststellte. Fielen Abweichungen von normgerecht aufgenommenen Panoramaschichtauf-

nahmen auf, so wurden diese in Anlehnung an nachfolgendes Schema klassifiziert:

1. Unterkiefermitte in Bezug zur Oberkiefermitte nach links oder rechts verschoben:

Die Unterkiefermitte liegt links oder rechts der Oberkiefermitte.

2. Unterkiefer rechts- bzw. linkslastig: Die Verbindungslinie der am weitesten kranial
gelegenen Punkte beider Kiefergelenke liegt nicht parallel zum oberen Bildrand.

Fillt sie nach rechts/links ab, so gilt die Aufnahme als linkslastig/rechtslastig.
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3. Oberkiefer rechts- bzw. linkslastig: Die Verbindungslinie der am weitesten kaudal
gelegenen Punkte der Tubercula articularia und der Infraorbitalrinder liegen nicht
parallel zum oberen Bildrand. Fallen sie nach rechts/links ab, so gilt die Aufnahme

als linkslastig/rechtslastig.

4. Unterkieferbasis rechts bzw. links verlidngert: Die rechte oder linke Hilfte der

Unterkieferbasis erscheint gegeniiber der anderen verldngert.

5. Ramus ascendens rechts bzw. links verbreitert, so gilt er dementsprechend als

rechts oder links verbreitert.

6. Neigung der Rami ascendentes verlduft nach schrig aulen bzw. nach schrig innen:
Schliet die Tangente an den Kieferwinkel (Angulus mandibularis) und dem am
weitesten lateral gelegenen Punkt der Kiefergelenkkontur mit den Bildoberrand
einen medialen Winkel ein, der kleiner als 90 Grad bzw. grofer als 90 Grad ist, so

zeigt der Ramus nach schrig aullen bzw. nach schrig innen

3.8.3 Bearbeitung der Panoramaschichtaufnahmen am PC

Bevor mit der Auswertung der Panoramaschichtaufnahmen begonnen werden konnte,
mussten einige vorbereitende MalBnahmen getroffen werden. Es war zunichst nicht
moglich, die Bilder mit dem Programm SigmaScan zu 6ffnen und zu bearbeiten, da die
Originalbilder mit einer Grofle von jeweils 4,68 MB zu grof3 waren. Daher musste die
GroBe der Bilder vor der Bearbeitung reduziert werden. Im Programm Adobe Photoshop,
wohin die Bilder urspriinglich importiert worden waren, wurde an allen Bildern die Breite
von 28,44 auf 15 cm reduziert. Die Hohe der Bilder dnderte sich automatisch auf 7,4 cm.
Die Auflosung der Bilder wurde nicht veridndert. Somit hatten die Bilder eine Grof3e von je
1,3 MB und konnten mit SigmaScan gedffnet werden. Um mit Hilfe des Programms
SigmaScan die Metallkugeln markieren zu konnen, mussten diese vorher noch weiter

gegeniiber der Umgebung hervorgehoben werden.

Dafiir war es notwendig, den Kontrast der Bilder noch deutlicher zu erhohen, ohne dass

GroBe und Form der Marker darunter litten.
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Dazu waren drei MaBBnahmen notwendig:

e Zunichst wurde mit dem Programm SigmaScan die Helligkeit der Bilder um 25 %
reduziert.

e Das Bild besteht aus 255 aneinandergereihten Graustufen. Dabei ist die Farbe
schwarz dem Zahlenwert 0, die Farbe weill dem Zahlenwert 255 zugeordnet. Durch
dieses Programm besteht die Moglichkeit, die dunkelsten 95 Grauwerte auf
schwarz zu reduzieren. Das bedeutet, dass die Grauwertskala erst bei dem
Grauwert 95, das jetzt fiir schwarz steht, beginnt und alle Graustufen mit den
Zahlenwerten 0 bis 95 eliminiert werden. Grauwerte kleiner als 95 sind gleich
schwarz (Grauwert 0) gesetzt worden. Durch die Reduktion der Helligkeit im
vorherigen Schritt stellten sich die Metallmarkierungen dunkler dar als vorher, die
hellsten Graustufen von 195 bis ganz weill mit dem Wert 255 waren im Bild nicht
mehr vorhanden. Daher wurde der alte Wert 195 durch den Wert 255 ersetzt, so
dass alle Graustufen mit dem Wert 195, in diesem Fall hauptsichlich die

Metallmarkierungen, als weil} dargestellt wurden (s. Abb. 30).

e Die dritte MaBBnahme zur Optimierung der Bilder betraf den Kontrast. Dieser

wurde auf maximal, d.h. 100 %, gesetzt.

Nun war es moglich, durch einmaliges Anklicken innerhalb der Flache der Metallmarker
diese farblich zu markieren, deren Lage genau zu bestimmen und Messungen innerhalb der

Markierungen durchzufiihren.
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30a) unbearbeitete Panoramaschichtaufnahme

30b) nach der standardisierten Bearbeitung der Aufnahme

Abbildung 30: Hervorhebung der Metallmarker von der Umgebung durch die Verinderung der
Grauwerte
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3.8.4 Vermessung der Metallkugeln

Die digital aufgenommene Panoramaschichtaufnahme ist auf dem Bildschirm des Rech-
ners in Pixel aufgeteilt. Jedes dieser Pixel hat auf einem fiktiven Koordinatensystem,
dessen Schenkel durch die Rénder des Bildschirms definiert sind, einen zugehdrigen
x- und y-Wert, so dass die Lage des Schwerpunktes der Metallkugeln durch diese Koordi-

naten exakt bestimmt werden kann.

Mit dem Programm SigmaScan wurden die Metallkugeln durch einmaliges Anklicken
markiert. In den meisten Fillen waren die Markierungen aufgrund der Verzerrungseffekte,
die bereits oben beschrieben sind, als eher ovale Gebilde dargestellt. Mit Hilfe der
Software ,,SigmaScan* konnte die Lings- und Querachse dieser Markierungen bestimmt
werden, so dass die Koordinaten des Flichenschwerpunktes der Kugeln jeweils definiert
wurden. Anschliefend wurde anhand dieser Koordinaten im Bereich der aufsteigenden
Aste, der Molaren sowie der Primolaren die Distanz zwischen den Schwerpunkten der

Markierungen errechnet.

62



Material und Methode

3.8.5 Vermessung anatomischer Strukturen auf der Panoramaschichtaufnahme/

Lage anatomischer Strukturen auf der Schichtaufnahme

In den Abbildungen 31a und 31b wird die Lage der hier untersuchten anatomischen

Strukturen auf einer orthograden Panoramaschichtaufnahme einmal in der

Originalaufnahme und einmal auf einer Durchzeichnung skizziert dargestellt.

31a) Ausdruck einer Originalaufnahme

31b) Durchzeichnung mit Bezeichnung der Metallmarker-Positionen
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Darstellung anatomischer Strukturen der Abbildungen 31a, 31b und 31c:

Kiefergelenkkopfchen (Caput mandibulae)
Tuberculum articulare

Incisura semilunaris mandibulae
Muskelfortsatz (Processus coronoideus)
Infraorbitalrand

kaudalster Punkt des Angulus mandibularis
Innenkontur des Ramus mandibulae

AuBenkontur des Ramus mandibulae

O o0 N9 N N kB~ W N =

distaler Hocker des oberen 7ers
10 Querfissur des unteren 7ers
11 distobukaler Hockerabhang des oberen 4ers

12 Interdentalspalt zwischen den beiden Unterkieferprdmolaren

3.8.6 Definition der anatomischen Messstrecken

Die Abbildung 31c) zeigt den Verlauf der anatomischen Messstrecken auf einer ortho-

graden Panoramaschichtaufnahme.

Die Messungen wurden einerseits innerhalb einer Kiefer- bzw. Gesichtshilfte und anderer-
seits - soweit es sich um symmetrische anatomische Strukturen handelte - zu den
korrespondierenden Punkten auf der gegeniiberliegenden Hilfte der Panoramaschicht-

aufnahme durchgefiihrt.

Im Folgenden werden die verschiedenen Messstrecken beschrieben.
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1. Strecke zwischen den Punkten am Kiefergelenkkdpfchen und am Kieferwinkel
(Messstrecke 1).
2. Abstand des oberen 7ers zum unteren 7er (Messstrecke 2).

3. Strecke zwischen dem oberen Pridmolaren zum unteren Priamolaren (Messstrecke 3).

31c) Durchzeichnung mit eingezeichneten vertikalen Strecken

Abbildungen 31a-c: Orthograde Panoramaschichtaufnahme

3.8.7 Lage- und Lingenbestimmung der anatomischen Strukturen

Die Erhebung der anatomischen Einzelmesswerte diente dem Lage- bzw. Liangenvergleich
paariger anatomischer Strukturen in Abhingigkeit von den verschiedenen Schidelein-
stellungen. Zum Vergleich der verschiedenen anatomischen Strukturen wurden die gemes-
senen Werte jeder fehlpositionierten Panoramaschichtaufnahme mit den Werten der

dazugehorigen Normposition verglichen und statistisch ausgewertet.
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3.8.8 Asymmetrie-Index

In dieser Arbeit wurden drei Indizes erstellt. Gemill den Angaben von Habets et al. wurde
jeweils eine Tangente am Hinterrand des aufsteigenden Astes angelegt, worauf die
anatomischen Referenzpunkte projiziert wurden (Abb. 32). AnschlieBend wurden die

vertikalen Hohen des rechten und linken Kondylus bzw. Ramus in die Formel
Al=[(R-L)/ (R +L)] *100%
eingesetzt.

Der Asymmetrie-Index nach Kjellberg et al. wurde entsprechend ihren Angaben durch
Bildung des Quotienten Kondylushohe / Mandibulahdhe oder Kondylushéhe / Ramushthe
im Seitenvergleich errechnet. Hierbei wurden die anatomischen Punkte ebenfalls auf eine

Tangente am Hinterrand des aufsteigenden Astes projiziert.

Fiir den dritten Asymmetrie-Index wurde der Index nach Kjellberg et al. etwas abge-

wandelt.

Bei den verschiedenen Autoren sind Mandibula-, Kondylus- und Ramushohe nicht klar
definiert. Zur besseren Vergleichbarkeit wird daher in der vorliegenden Untersuchung die

Summe von Kondylus und aufsteigendem Ast (Ramus) als Mandibulahthe bezeichnet.

Die Messung der Mandibulahohe auf der Panoramaschichtaufnahme erfolgte vom kranial-
sten Pol des Kondylus bis zu dem Vorsprung am Unterrand des horizontalen Unterkiefer-
astes, der auf allen Rontgenbildern zu erkennen ist (Menton). Der tiefste Punkt der
Incisura semilunaris wurde auf dieser Verbindungslinie projiziert. Auch hier ergab sich der
Asymmetrie-Index gemid dem Vorgehen von Kjellberg et al. durch die Division der

Teilstrecken CH (obere Teilstrecke / Kondylus) und RH (untere Teilstrecke / Ramus).
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32a) Habets 32b) Kjellberg 32c) Eigene Methode

Abbildung 32: Graphische Darstellung der Asymmetrie-Indices
Nach a) Habets et al., b) Kjellberg et al. und c) der eigenen Methode

CH = Kondylushohe

MH = Mandibulahthe
RH = Ramushohe
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4. Ergebnisse

Es erfolgt zundchst die Darstellung der Verdnderungen aufgrund der visuellen

Einschitzung, dann die metrische Auswertung der Verinderungen.

4.1 Visuelles Erkennen von Verinderungen anatomischer Strukturen in

Abhingigkeit von den Fehlpositionierungen

Zur visuellen FEinschidtzung der Panoramaschichtaufnahmen wurden die bereits in
Abschnitt 3.8.2. beschriebenen visuellen Beurteilungskriterien herangezogen. Die visuellen

Beurteilungskriterien unterteilen sich in sechs verschiedene Untereinheiten:

¢ Unterkiefermitte in Bezug zur Oberkiefermitte

e Unterkiefer links-/rechtslastig

e Oberkiefer links-/rechtslastig

e Verlingerung der Unterkieferbasis im Symmetrievergleich
e Ramus ascendens-Verbreiterung im Symmetrievergleich

e Verlauf der aufsteigenden Aste des Unterkiefers

Die Auffilligkeiten bei der Betrachtung der Rontgenbilder fiir das Auftreten der visuellen
Beurteilungskriterien in Abhédngigkeit von den verschiedenen Einstellungen des Schidels

werden im folgenden herausgestellt.

Zu unterscheiden war grundsitzlich dabei zwischen Kriterien, die unabhingig vom
Schweregrad der unterschiedlichen Fehlpositionen bereits bei geringster Dislokation von
der orthograden Ausgangslage zu 100 % erschienen, und solchen, die in Abhéngigkeit vom
Ausmal} der Fehlpositionierung mit systematisch ansteigender Haufigkeit innerhalb der

verschiedenen Bilderserien zu beobachten waren.

Bei Betrachtung der Rontgenaufnahmen fiel auf, dass der Ramus ascendens des
Unterkiefers unabhingig von der Positionierung des Schidels stets nach auBlen schrig

abgebildet wurde.
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Bei folgenden Fehlpositionierungen wurde hauptsidchlich eine Auffilligkeit nach den

visuellen Beurteilungskriterien festgestellt:

® Verschiebung in der Transversalebene
¢ Neigung um die dorso-ventrale Achse

¢ Drehung um die kranio-kaudale Achse

Diesen drei Fehlpositionierungen war gemeinsam, dass bei der maximalen
Fehlpositionierung die auffallenden visuellen Beurteilungskriterien in jeder Aufnahme,
auftraten. Fiir die Kippung des Schidels um die transversale Achse und die Verschiebun-

gen in der sagittalen Ebene konnte dagegen keine Systematik erkannt werden.

Im Falle der transversalen Verschiebung stieg mit zunehmendem Ausmal} der Fehlpositio-

nierung die Haufigkeit an, die Verldngerung der rechten Unterkieferbasis (schon ab einer
Verschiebung von 2 mm auf allen sechs Bildern einer Serie zu erkennen), die
Linkslastigkeit des Unter- bzw. Oberkiefers (ab einer Verschiebung von 4 mm auf vier von
sechs Bildern zu erkennen) und die Verbreiterung des rechten Ramus ascendens (ebenfalls
ab einer Verschiebung von 4 mm auf vier Rontgenbildern sichtbar) innerhalb einer
Bilderserie zu beobachten. Bei maximaler Verschiebung waren alle genannten Kriterien
eindeutig auf allen Bildern einer Serie zu erkennen. Abweichend von dieser iiberwiegend
bestdndigen Entwicklung der visuell beobachteten Lage- und Léngendnderung der
anatomischen Bezugsstrukturen in Abhingigkeit vom Ausmal} der Fehlposition zeigten

sich bei der Neigung um die dorso-ventrale Achse nach rechts bereits bei initialer Kippung

um 2 Grad die linksseitige Verschiebung der Unter- zur Oberkiefermitte, die Rechts-
lastigkeit des Infraorbitalrandes und des Unter- und Oberkiefers sowie die Verbreiterung
des linken Ramus ascendens eindeutig. Erstes und letztgenanntes Kriterium waren
ausschlieBlich bei dieser Fehlposition zu beobachten. Die Verldngerung der linken
Unterkieferbasis war mit steigendem Grad der Fehlpositionierung zunichst selten, dann

hiufig und bei maximaler Neigung eindeutig erkennbar.

Bei der Drehung um die kranio-kaudale Achse fielen neben der bereits bei geringstem

Grad der Fehleinstellung (2 Grad) eindeutig imponierenden Verldngerung der rechten
Unterkieferbasis erst bei groBeren Fehleinstellungen (ab 6 Grad) Bildbesonderheiten
entsprechend den anderen visuellen Beurteilungskriterien auf. Bei geringgradigen
Fehlpositionen lieB sich keine entsprechende Tendenz beziiglich der Lage- bzw.

Lingenidnderung der betrachteten anatomischen Strukturen erkennen. Unter- wie
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Oberkiefer wurden eindeutig linkslastig, der rechtsseitige Ramus ascendens eindeutig
verbreitert abgebildet. Bei geringgradigen Fehlpositionen waren jedoch keine

entsprechenden Auffilligkeiten dieser Beurteilungskriterien erkennbar.

Der Kippung um die transversale Achse nach kranial bzw. kaudal und der Verschiebung

in der sagittalen Ebene nach anterior bzw. posterior war gemeinsam, dass Auffilligkeiten

bei der visuellen Beurteilung symmetrisch auftraten. Das Auftreten von Auffilligkeiten

war unabhédngig vom Schweregrad der Fehleinstellung des Schédels.

Eine Differenzierung zwischen der Verschiebung in der transversalen Ebene und der
Drehung um die kranio-kaudale Achse mit den gewéhlten visuellen Beurteilungskriterien
erscheint jedoch bei den geringeren Schweregraden der Fehleinstellungen schwierig, da fiir
beide eine annihernd gleiche Kombination an Auffilligkeiten der visuellen Beurteilungs-
kriterien zu erkennen war. Allerdings ermoglicht die erst bei stirkerer Fehlpositionierung
deutlich zu erkennende Verbreiterung des rechten Ramus ascendens ebenso wie der
gehiduft linkslastig imponierende Unter- und Oberkiefer eine Unterscheidung zwischen den

geringgradig und den maximal fehleingestellten Aufnahmeserien.

Bei symmetrischen Verlagerungen, wie der Dorsal- bzw. Ventralverschiebung des
Schidels blieb der Infraorbitalrand parallel zum Bildoberrand bzw. zu der horizontalen
Verbindungslinie zwischen den beiden Molaren. Bei asymmetrischen Verlagerungen
jedoch (Kippung, Drehung des Schidels) war der Infraorbitalrand, verglichen mit der

Normposition nicht mehr parallel, sondern links- bzw. rechtslastig.

Demgegeniiber waren Bilderserien bei Neigung des Schidels um die dorso-ventrale Achse
problemlos zu erkennen, da bereits bei minimaler Neigung die ausschlieBlich fiir diese
Fehlposition charakteristische Kombination visueller Beurteilungskriterien eindeutig sicht-

bar war.

Liegt nur eine einzige Panoramaschichtaufnahme vor, ist nicht gewihrleistet, dass eine
Bildbesonderheit erkannt wird. Eine korrekte Einordnung einzelner Panorama-
schichtaufnahmen ist somit allein aufgrund ihrer visuellen Einschétzung - vor allem bei

geringgradigen Fehlpositionierungen - in den meisten Féllen kaum moglich.
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4.2 Vermessung der Lage bzw. Linge anatomischer Strukturen

Die in Tabellen festgehaltenen Ergebnisse iiber die gemessenen Strecken wurden graphisch
mit dem Programm ,,SigmaPlot 4.0 in Form von Box-Plot-Diagrammen zur besseren
Ubersicht dargestellt. Jede Fehlposition wurde einzeln mit den verschiedenen Graden der

Fehleinstellung dargestellt (siche auch Abschnitt 3.8.6, Abb. 31c).
Somit kamen fiir jede Fehlpositionierung drei Diagramme zustande:

1. Mandibulah6She
2. Molarenabstand

3. Priamolarenabstand

Auf der Abszisse wurde jeweils der Grad der Fehlpositionierung und auf der Ordinate die

Distanz der jeweiligen Markierungen dargestellt.
Die grauen Boxplots stellen die rechte, die griinen die linke Seite dar.

Von den 19 kombinierten Fehlpositionierungen (siehe Abschnitt 3.5.3) werden die
Ergebnisse der zwei Einstellungen mit den groflten Abweichungen von der Normposition
graphisch prisentiert. Bei den weiteren 17 kombinierten Fehlpositionierungen waren die
Verinderungen im Bereich der aufsteigenden Aste, der Molaren- und Primolarenabstinde

auf den Panoramaschichtaufnahmen so gering, dass ihnen keine klinische Relevanz zukam.

Im Folgenden werden erst die Ergebnisse der Messungen der Mandibulahohe (4.2.1)
dargestellt, anschlieBend die verschiedenen Asymmetrie-Indices (4.2.2) und dann die

Veridnderungen bei den Molaren und Priamolaren (4.2.3).
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4.2.1 Ermittlung der Mandibulahohe

4.2.1.1 Verschiebung des Schddels in der Sagittalebene nach anterior, Mandibulahéhe

Verlagerung nach anterior
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Abbildung 33: Graphische Darstellung der Mandibulahohe bei der Verlagerung nach anterior

Bei der Verlagerung des Schidels in der Sagittalebene nach anterior blieb die Distanz
zwischen den Markierungen am aufsteigenden Ast des Unterkiefers annidhernd konstant.
Es kam demzufolge zu keiner klinisch relevanten Verzerrung. Die Veridnderung fand links

und rechts im gleichen Mal3e statt.

Die statistische Auswertung zeigte fiir die rechte Seite keine signifikanten Unterschiede,
die Liangenverinderungen waren unter 0,05 mm (Friedman-Test, p = 0,810). Die linke
Seite wies zwar signifikante Unterschiede innerhalb der untersuchten Stichproben auf
(Friedman-Test p < 0,001), diese traten jedoch erst ab einer Verlagerung von 6 mm hervor
(multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05). Bei einer maximalen Verlagerung von
12 mm lag eine Lingenverdnderung von 0,26 mm vor, die jedoch als klinisch nicht

relevant bezeichnet werden konnte.
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4.2.1.2 Verschiebung des Schddels in der Sagittalebene nach posterior, Mandibulahdohe

Verlagerung nach posterior
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Abbildung 34: Graphische Darstellung der Mandibulahohe bei der Verlagerung nach posterior

Ein dhnliches Bild liegt bei der Verlagerung des Schidels nach posterior vor. Auch wenn
hier signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Fehleinstellungen gefunden wurden
(Friedman-Test, p < 0,001), waren diese klinisch nicht relevant. Die Verdnderungen waren

im Durchschnitt nicht grofler als 0,45 mm.

Im paarweisen Vergleich lag ein signifikanter Unterschied auf der rechten Seite erst ab
einer Fehlpositionierung von 10 mm (multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05) und

auf der linken Seite ab einer Verlagerung von 8 mm (p < 0,05) vor.
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4.2.1.3 Verlagerung des Schddels nach links, Mandibulahohe
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Abbildung 35: Graphische Darstellung der Mandibulahohe bei der Verlagerung nach links

Ein anderes Bild zeigte sich wie oben dargestellt, bei einer asymmetrischen Verlagerung
des Schidels zu einer Seite. Hier kam es bei 14 mm Verlagerung zu jeweils 3 % Verlidnge-
rung bzw. Verkiirzung der gemessenen Distanzen. Es ist zu einer Verkiirzung des linken
und einer Verldngerung des rechten Ramus ascendens gekommen. Die Verdnderungen

waren links und rechts gleichmiBig.

Die Lateralverlagerung hatte einen signifikanten Einfluss auf die Mandibulahohe
(Friedman-Test, p < 0,001), schon ab der geringsten Verschiebung (multiple Paarver-
gleiche nach Dunnett, p < 0,05). Bei der maximalen Verlagerung lag zwischen den beiden

Seiten ein Langenunterschied von 4,5 mm vor.
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4.2.1.4 Kippung des Schddels nach kaudal, Mandibulahohe
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Abbildung 36: Graphische Darstellung der Mandibulahohe bei einer Kippung nach kaudal

Der Effekt der Kopfneigung nach kaudal war, wie oben dargestellt, wiederum von geringer
Bedeutung, dennoch konnten hier signifikante Unterschiede gefunden werden
(Friedman-Test, p < 0,001). Bei einer Kippung von 6 Grad trat jedoch zwischen den beiden
Seiten ein Lingenunterschied von nur einem Millimeter auf, so dass diese signifikanten
Unterschiede als klinisch irrelevant bezeichnet werden konnten. Die rechte Seite wies erst
bei einer Kippung von 6 Grad einen signifikanten Unterschied zum Ausgangswert auf

(p <0,05).
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4.2.1.5 Kippung des Schddels nach kranial, Mandibulahohe

Kippung nach kranial
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Abbildung 37: Graphische Darstellung der Mandibulah6he bei einer Kippung nach kranial

Links betrug der Liangenunterschied zwischen der Normposition und der Kippung des
Schidels um 4 Grad nach kranial 1 mm. Rechts war der Liangenunterschied mit 0,5 mm

sogar um die Hilfte geringer.

Es kam zu einer signifikanten Verkiirzung der gemessenen Distanzen auf beiden Seiten
(Friedman-Test, p < 0,001), schon ab der geringsten Kippung (multiple Paarvergleiche
nach Dunnett, p < 0,05). Aber auch hier war die Veridnderung von untergeordneter

Bedeutung, zumal diese symmetrisch auftraten.
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4.2.1.6 Rotation des Schdéidels nach links, Mandibulahohe
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Abbildung 38: Graphische Darstellung der Mandibulahohe bei einer Rotation nach links

Bei der Rotation des Schidels um die kranio-kaudale Achse um 14 Grad nach links wurden
die Distanzen zwischen den Markierungen um ca. 2,5 mm vergroBert bzw. verkleinert.

Dies entsprach einer Veridnderung von etwa je 3,5 %.

Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied innerhalb der
untersuchten Gruppen (Friedman-Test, p < 0,001). Im paarweisen Vergleich konnte bereits
bei einer Rotation von 2 Grad ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (multiple

Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.1.7 Kippung des Schddels nach rechts, Mandibulahohe
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Abbildung 39: Graphische Darstellung der Mandibulahdhe bei einer Kippung nach rechts

Bei der Neigung des Schidels nach lateral kam es bereits bei geringeren Fehlpositio-
nierungen zu grofleren Verzerrungen. Eine Kippung von 2 Grad fiihrte beim Vergleich der
rechten und linken Seite zu einer Differenz von 4 mm. Bei einer Kippung von 4 Grad kam

eine Differenz von 6,9 mm zustande.

Die statistische Auswertung zeigt einen signifikanten Unterschied innerhalb der
untersuchten Gruppen (Friedman-Test, p < 0,001), schon ab der geringsten Kippung

(multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.1.8 Kombinierte Fehleinstellungen des Schéidels, Mandibulahohe

Eine Kombination geringerer unbeabsichtigter Fehlpositionierungen des Patienten ist in
der Praxis eher wahrscheinlich als einzelne extreme Fehleinstellungen. Aus diesem

Grund wurden Fehlpositionierungen von geringem Ausmal} miteinander kombiniert.
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Abbildung 40: Graphische Darstellung der Mandibulahohe bei einer Rotation und Kippung nach
links

Auf der oberen graphischen Darstellung sind die Einstellungen mit den groBten Ab-
weichungen von der Normposition miteinander kombiniert dargestellt. Hierbei wurde der
Schidel um je 2 Grad um die kranio-kaudale Achse und um die dorso-ventrale Achse zur
ipsilateralen Seite rotiert. Die Asymmetrie betrug bei der Betrachtung der beiden Seiten

3,9 %.

Diese kombinierte Fehlpositionierung des Schidels fiihrte zu einer Verkiirzung der linken
(t-Test fiir verbundene Stichproben, p < 0,001) und Verldngerung der rechten Mandibula-
hohe (t-Test fiir verbundene Stichproben, p = 0,031).
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4.2.2 Ermittlung des Asymmetrie-Index

4.2.2.1 Asymmetrie-Index, Methode nach Kjellberg et al.(59)
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Abbildung 41: Graphische Darstellung der Methode nach Kjellberg et al. (59)

Auf dem oberen Bild werden die Ergebnisse fiir den Asymmetrie-Index nach Kjellberg et
al. prasentiert (59). Hierbei wurde der Asymmetrie-Index fiir die Normposition mit dem
Index in der Fehlpositionierung ,,4 Grad Lateralkippung* verglichen. Es zeigte sich, dass
der Asymmetrie-Index gegeniiber der projektionsbedingten Verzerrung empfindlich war.

In der Normposition betrug der Index durchschnittlich 83,7 % (sd = 2,6).

Nach der Fehlpositionierung verringerte sich die Asymmetrie, so dass der Index nur noch
88,1 % (sd = 4,1) betrug. Zwischen den beiden Stichproben konnte ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden (t-Test fiir verbundene Stichproben, p = 0,036).
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4.2.2.2 Asymmetrie-Index, Methode nach Habets et al. (40)

Methode nach Habets
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Abbildung 42: Graphische Darstellung der Methode nach Habets et al. (40)

Auf dem oberen Bild werden die Ergebnisse fiir den Asymmetrie-Index nach Habets et al.
prasentiert (40). Hierbei wurde der Asymmetrie-Index fiir die Normposition mit dem Index
in der Fehlstellung ,,4 Grad Lateralkippung* verglichen. In der Normposition konnte fiir
den Kondylus ein mittlerer Index von 4,2 % (sd = 1,7) und fiir den Ramus 1,8 % (sd = 1,7)
festgestellt werden. Nach der Fehlpositionierung betrug der Asymmetrie-Index im Bereich
des Kondylus 6,9 % (sd = 3,8) und im Bereich des Ramus 3,1 % (sd = 1,3). Der Vergleich
der Indizes zeigte als verbundene Stichproben in Norm- und in Fehlposition weder fiir den
Kondylus (t-Test fiir verbundene Stichproben, p = 0,094) noch fiir den Ramus (t-Test fiir

verbundene Stichproben, p = 0,122) einen signifikanten Unterschied.
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4.2.2.3 Eigene Methode

Eigene Methode
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Abbildung 43: Vergleich der Mandibulah6he bei Normposition und Lateralkippung nach der
eigenen Methode

Wird die eigene Methode fiir die Berechnung eines Asymmetrie-Indexes verwendet, so
fallt auf, dass die Fehlpositionierung einen geringen Einfluss auf den erhobene Index hatte.
Der Asymmetrie-Index betrug in der Normposition durchschnittlich 94,9 % (sd = 2,9) und
in der Fehlposition 95,2 % (sd = 1,2). Zwischen den Asymmetrie-Indizes der Norm- und
Fehlpositionierung konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t-Test fiir

verbundene Stichproben, p = 0,844).
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4.2.3 Ermittlung des Interokklusalabstandes im Molaren- und Primolarenbereich

4.2.3.1 Verschiebung des Schddels in der Sagittalebene nach anterior, Molaren
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Abbildung 44a: Graphische Darstellung der Molarenabstéinde bei Verlagerung nach anterior

Die rechte und linke Molarendistanz wiesen auch bei hoheren Schweregraden an Fehlposi-
tionierung kaum Verdnderungen auf. Bei einer Verlagerung nach anterior von 12 mm lag

die Variation der Abstinde im Zehntel-Millimeter-Bereich.

Die einfache Varianzenanalyse zeigte fiir die rechte Seite keinen signifikanten Unterschied
(Friedman-Test, p = 0,256). Auf der linken Seite war erst ab einer Fehlpositionierung von
10 mm ein signifikanter Unterschied zu erkennen (Friedman-Test, p < 0,001; multiple
Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05). Diese ist jedoch klinisch von untergeord-neter

Bedeutung, da dieser Unterschied im Hundertstel-Millimeter-Bereich lag.
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4.2.3.2 Verschiebung des Schddels in der Sagittalebene nach anterior, Pridmolaren

Verlagerung nach anterior
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Abbildung 44b: Graphische Darstellung der Primolarenabstinde bei Verlagerung nach anterior

Die rechte und linke Pramolarendistanz wiesen bei der Verlagerung nach anterior ebenfalls
kaum eine Anderung auf. Die leichte Zunahme der Distanzen links und rechts trat symme-

trisch auf.

Die statistische Auswertung weist zwar fiir die rechte Seite ab 4 mm (Friedman-Test,
p <0,001; multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05) und fiir die linke Seite schon ab
2 mm (Friedman-Test, p < 0,001; multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05) einen
signifikanten Unterschied auf. Diese Unterschiede sind klinisch nicht relevant, da es sich

nur um wenige Zehntel Millimeter Differenz handelt.
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4.2.3.3 Verschiebung des Schddels in der Sagittalebene nach posterior, Molaren
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Abbildung 45a: Graphische Darstellung der Molarenabstinde bei Verschiebung nach posterior

Der Molarenabstand édnderte sich bei einer Verschiebung nach posterior beidseitig links

und rechts nicht nennenswert.

Die statistische Auswertung zeigte, dass fiir den Molarenabstand der rechten Seite ein
signifikanter Unterschied (Friedman-Test, p < 0,001) erst ab einer Fehlpositionierung von

6 mm auftrat (multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).

Fiir den linken Molarenabstand konnte ein signifikanter Unterschied (Friedman-Test,
p = 0,044) schon ab einer Fehlpositionierung von 2 mm festgestellt werden (multiple

Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.3.4 Verschiebung des Schddels in der Sagittalebene nach posterior, Prdmolaren

Verlagerung nach posterior
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Abbildung 45b: Graphische Darstellung der Primolarenabstinde bei Verschiebung nach posterior

Bei der maximalen Fehlpositionierung nach posterior nahm der Primolarenabstand rechts
um 0,5 mm zu, wihrend dieser links um 0,5 mm abnahm. Die Unterschiede waren

beidseits signifikant (Friedman-Test, p < 0,001).

Die statistische Analyse zeigte, dass der rechte Primolarenabstand bei einer Verschiebung
von bis zu 8 mm keinen signifikanten Unterschied zur Normposition aufwies. Erst ab einer
Verschiebung von 10 mm trat ein signifikanter Unterschied auf (multiple Paarvergleiche

nach Dunnett, p < 0,05).

Fiir die linke Seite war ebenfalls ein signifikanter Unterschied ab einer Verschiebung von

8 mm nach posterior zu verzeichnen (multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.3.5 Verlagerung des Schddels nach links, Molaren

Verlagerung nach links
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Abbildung 46a: Graphische Darstellung der Molarenabstéinde bei der Verlagerung nach links

Bei einer Verschiebung entlang der Transversalebene um 14 mm nach links nahm der

Abstand der Molaren rechts bis 0,2 mm zu und links bis 0,2 mm ab.

Die statistische Auswertung zeigte, dass eine Verschiebung bis zu 6 mm keinen Einfluss
auf die Molarendistanz hatte. Erst bei einer Verschiebung ab 8 mm konnten beidseitig
signifikante Unterschiede festgestellt werden (multiple Paarvergleiche nach Dunnett,

p <0,05).
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4.2.3.6 Verlagerung des Schddels nach links, Prdmolaren

Verlagerung nach links
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Abbildung 46b: Graphische Darstellung der Primolarenabstinde bei der Verlagerung nach links

Im Bereich der Primolaren nahm die Distanz auf der rechten Seite in Relation zur
Verlagerung des Schidels iiberproportional zu. Bis zu einer Fehlpositionierung von 10 mm
vergroferte sich die Distanz zunédchst nur um 1 mm. Als die Fehlpositionierung von 10 auf
14 mm verstiarkt wurde, erhohte sich die Distanz um weitere 2,8 mm. Auf der linken Seite
wurde dagegen eine lineare Verdnderung beobachtet. Der Abstand nahm mit zunehmender
Fehlpositionierung ab. Bei einer Verlagerung des Schéadels um 14 mm nach links wurde

die Distanz um 0,6 mm kleiner.

Die statistische Analyse zeigte, dass innerhalb der untersuchten Stichproben sowohl fiir
den rechten als auch fiir den linken Pridmolarenabstand ein signifikanter Unterschied
(Friedman-Test, p < 0,001) schon ab einer Verlagerung um 4 mm vorlag (multiple

Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.3.7 Kippung des Schddels nach kaudal, Molaren
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Abbildung 47a: Graphische Darstellung der Molarenabstiinde bei einer Kippung nach kaudal

Mit zunehmender Kippung des Schidels nach kaudal verkiirzte sich die Distanz zwischen
der Molaren auf der rechten Seite (Friedman-Test, p < 0,001). Bei einer Kippung von
6 Grad wurde die Distanz auf der rechten Seite jedoch lediglich um 0,35 mm verkleinert.
Dagegen waren auf der linken Seite keine signifikanten Unterschiede fiir die Molaren-

distanzen feststellbar (Friedman-Test, p = 0,459).
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4.2.3.8 Kippung des Schddels nach kaudal, Prdmolaren
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Abbildung 47b: Graphische Darstellung der Priimolarenabstiinde bei einer Kippung nach kaudal

Die graphische Darstellung zeigt einen fast unveridnderten Wert fiir den linken Prédmolaren-
abstand bei den variierenden Schweregraden der Kippung nach kaudal. Dagegen nahm auf
der rechten Seite der Abstand mit steigendem Grad der Kippung ab (Friedman-Test,
p = 0,030). Bei einer Kippung um 6 Grad war die Distanz im Durchschnitt um 0,7 mm

kiirzer (multiple Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.3.9 Kippung des Schddels nach kranial, Molaren
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Abbildung 48a: Graphische Darstellung der Molarenabstinde bei einer Kippung nach kranial

Wie auf der graphischen Darstellung ersichtlich, nahm der Molarenabstand beidseitig
gleichmifig in geringem MalBle zu. Es war kaum ein Unterschied zwischen der linken und

rechten Seite zu erkennen.

Auch wenn hier innerhalb der untersuchten Gruppen signifikante Unterschiede festgestellt

wurden (Friedman-Test, p < 0,001), waren diese ohne klinische Relevanz.
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4.2.3.10 Kippung des Schddels nach kranial, Primolaren

Kippung nach kranial
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Abbildung 48b: Graphische Darstellung der Primolarenabstiinde bei einer Kippung nach kranial

Die statistische Auswertung des Pridmolarenabstandes zeigt fiir beide Seiten einen

signifikanten Unterschied zur Normposition (Friedman-Test, p < 0,001).

Wie auf der graphischen Darstellung zu sehen, nimmt der Abstand linksseitig zunéchst bis
4 Grad um 0,15 mm ab, um dann ab 6 Grad wieder anzusteigen. Bei einer Kippung um
10 Grad bewegt sich der Abstand zur Normposition in einem Bereich um 0,3 mm (multiple

Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).

Rechtsseitig nimmt dagegen der Abstand von der Normposition bis zu einer Fehlpositio-
nierung von 10 Grad bis zu einem Unterschied von 2,5 mm stetig zu (multiple

Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05).
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4.2.3.11 Rotation des Schdéidels nach links, Molaren

Rotation in Horizontalebene
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Abbildung 49a: Graphische Darstellung der Molarenabstéinde bei einer Rotation nach links

Mit zunehmender Fehlpositionierung wurde eine gleichméflige Zunahme der Molaren-
distanz auf der rechten Seite festgestellt (Friedman-Test, p < 0,001). Auf der linken Seite
nahmen dagegen die Distanzen ab (Friedman-Test, p < 0,001). Die Unterschiede waren
jedoch von untergeordneter Bedeutung, da links nur ein Unterschied von 0,4 mm und

rechts von 0,6 mm bei der groten Fehlpositionierung auftrat.
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4.2.3.12 Rotation des Schéidels nach links, Primolaren
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Abbildung 49b: Graphische Darstellung der Primolarenabstinde bei einer Rotation nach links

Der Abstand der rechten Seite nahm mit zunehmender Fehlpositionierung iiberproportional
stark zu. Bis zu einer Fehleinstellung von 6 Grad vergroflerte sich die Distanz zunéchst nur
um 1 mm. Danach stieg die Distanz bis zur maximalen Fehleinstellung um weitere 5,5 mm
an. Der Primolarenabstand der linken Seite nahm bis 8 Grad leicht ab auf einen Wert von

0,54 mm und bleibt dann bis 14 Grad fast unveridndert.

Die statistische Auswertung zeigt fiir beide Seiten bereits bei den kleineren Fehlpositio-
nierungen einen signifikanten Unterschied (Friedman-Test, p < 0,001, multiple
Paarvergleiche nach Dunnett, p < 0,05), auch wenn der Abstand der Primolaren links bei

einer Fehlpositionierung von 14 Grad sich nur um 0,7 mm verédndert.
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4.2.3.13 Kippung des Schddels nach rechts, Molaren
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Abbildung 50a: Graphische Darstellung der Molarenabstiinde bei einer Kippung nach rechts

Die graphische Darstellung zeigt einen gleichméflig abnehmenden Molarenabstand auf der
rechten und einen stetig zunehmenden Molarenabstand auf der linken Seite. Bei einer
Kippung des Schiddels um 4 Grad nach rechts vergroBerte sich der Abstand links um

0,38 mm. Auf der rechten Seite hingegen verkleinerte sich der Abstand um 0,41 mm.

Die statistische Auswertung zeigte sowohl fiir die rechte als auch fiir die linke Seite einen
signifikanten Unterschied (Friedman-Test, p < 0,001). Diese ist klinisch jedoch nicht rele-
vant, da bei einer Fehlpositionierung von 4 Grad ein Unterschied zwischen den Molaren-

abstinden links und rechts von nur 0,79 mm auftrat.
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4.2.3.14 Kippung des Schddels nach rechts, Pramolaren
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Abbildung 50b: Graphische Darstellung der Primolarenabstinde bei einer Kippung nach rechts

Bei der Betrachtung des Primolarenabstandes fillt ebenfalls eine gegenldufige Entwick-
lung auf. Auch hier nimmt der Pridmolaranabstand rechts gleichmifBig ab und links gleich-
mifig, jedoch in groBeren Schritten, zu. Bei einer Kippung von 4 Grad verindert sich der

Priamolarenabstand rechts um 0,69 mm und links um 2 mm.

Die statistische Auswertung zeigt einen signifikanten Unterschied auf beiden Seiten

(Friedman-Test, p < 0,001).
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4.2.3.15 Kombinierte Fehleinstellungen des Schdidels, Rotation und Kippung lateral,

Molaren
Rotation in Horizontalebene (links) und
Kippung nach lateral (links)
Molarendistanz
0,8

o
N

Distanz [cm]
o+

o
o)}

— rechts
mm |inks

N Fehleinstellung
Rotation/Kippung [Grad]

Abbildung 51a: Graphische Darstellung der Molarenabstiinde bei der Rotation und Kippung nach
links

Weder der Molarenabstand auf der linken noch auf der rechten Seite weisen graphisch eine
nennenswerte Anderung auf. Die statistische Auswertung zeigte jedoch fiir rechts (t-Test
fiir verbundene Stichproben, p = 0,031) und links (t-Test fiir verbundene Stichproben,

p = 0,018) einen signifikanten Unterschied.

Der Abstand der Molaren nahm links um 0,19 mm ab und rechts um 0,29 mm zu.
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4.2.3.16 Kombinierte Fehleinstellungen des Schdidels, Rotation und Kippung lateral,

Prdimolaren
Rotation und Kippung nach lateral
Pramolarendistanz
0,7 . C

Distanz [cm]
o
»

; = rechts

0,5 - mmm |inks

N Fehleinstellung
Rotation/Kippung [Grad]

Abbildung 51b: Graphische Darstellung der Priamolarenabstinde bei der Rotation und Kippung
nach links

Rechtsseitig nahm der Abstand der Priamolaren bei einer gleichzeitigen Rotation und
Kippung nach lateral um 0,51 mm zu. Linksseitig wurde dagegen der Abstand um fast den

gleichen Betrag (0,67 mm) kleiner.

Die statistische Auswertung zeigte sowohl fiir die linke als auch fiir die rechte Seite einen
signifikanten Unterschied (t-Test fiir verbundene Stichproben, p < 0,001). Auch in diesem

Fall war der Unterschied klinisch nicht relevant.
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4.2.3.17 Kombinierte Fehleinstellung des Schddels, Rotation und Verlagerung lateral,

Molaren
Rotation und Verlagerung nach lateral
Molarendistanz
0,8
., -
507
c
z +
[2)
2 =
0.6 1 == rechts
mmm |inks
N Fehleinstellung

Rotation [Grad] - Verlagerung [mm]

Abbildung 52a: Graphische Darstellung der Molarenabstiinde bei einer Rotation und Verlagerung
nach links

Auf der graphischen Darstellung sind sowohl rechts als auch links kaum Anderungen

zwischen den Abstidnden der Molaren zur Normposition zu verzeichnen.

Linksseitig belduft sich die Abstandsidnderung auf 0,07 mm und rechtsseitig auf 0,24 mm.
Auf der Panoramaschichtaufnahme konnte kaum eine visuelle Anderung verzeichnet
werden, dennoch war ein signifikanter Unterschied sowohl fiir rechts (t-Test fiir verbun-

dene Stichproben, p = 0,014) als auch fiir links (t-Test fiir verbundene Stichproben,

p =0,031) vorhanden.
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4.2.3.18 Kombinierte Fehleinstellung des Schddels, Rotation und Verlagerung lateral,

Prdamolaren
Rotation und Verlagerung nach lateral
Pramolarendistanz
08{
Vel
— 0,7 1 :
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® 0,6 -
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Rotation [Grad] - Verlagerung [mm]

Abbildung 52b: Graphische Darstellung der Primolarenabstinde bei einer Rotation und Verlagerung
nach links

Graphisch dargestellt, nimmt rechtsseitig die Distanz zwischen den Primolaren um 0,6 mm

zu und linksseitig um den gleichen Betrag ab.

Obwohl klinisch kein relevanter Unterschied zwischen der kombinierten Fehlpositionie-
rung und der Normposition vorhanden ist, besteht ein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Positionen (t-Test fiir verbundene Stichproben, p < 0,001).
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5. Diskussion

5.1 Vermessung anatomischer Strukturen auf Panoramaschicht-

aufnahmen

Panoramaschichtaufnahmen sind in der Zahnmedizin heute die grundlegende Rontgen-
diagnostik, um eine umfassende Ubersicht iiber den dentomaxillofazialen Komplex zu
erhalten (111). Aus der Literatur sind verschiedene Arbeiten bekannt, die sich mit der Ent-
wicklung moglicher Messvorschriften beschiftigen, um bei der Vermessung knocherner
Strukturen auf Panoramaschichtaufnahmen sowohl von den fiir die Projektionstechnik
charakteristischen Verzerrungs- und Vergroerungseffekten als auch von der individuellen
Kieferform und -grée der Patienten unabhingig zu sein. Empfohlen wird beispielsweise,
Alveolarkammmessungen als eine Verhiltniszahl und nicht als absolute Werte anzugeben
(94, 133). So werden zum Vergleich des Knochenangebotes beider Unterkieferhélften

neben linearen Vermessungen Indizes angegeben (132).

Habets et al. stellten 1988 erstmalig eine Methode vor, Asymmetrien im Bereich der
aufsteigenden Aste des Unterkiefers in einer Panoramaschichtaufnahme zu ermitteln (39).
Hierbei wurde die Hohe der rechten und linken aufsteigenden Aste miteinander ins
Verhiltnis gesetzt und als Asymmetrie-Index ausgedriickt. Kjellberg et al. (1994) gaben
eine jeweils unilateral anzuwendende Methode an, um Fehler durch Vergroferungseffekte
zu vermeiden (59). In der aktuellen Literatur wird somit neben der Morphologie der
Gelenkkopfe in der PSA, auch die Hohe der aufsteigenden Aste im Symmetrievergleich als

diagnostisches Kriterium zur Beurteilung des funktionellen Status verwendet.

Schiff et al. (105) berichteten, dass die haufigsten Fehler in der Panoramaschichtaufnahme
bei der Positionierung der Patienten entstehen. Eine solche Fehlpositionierung hat zur
Folge, dass anatomische Strukturen, die nicht exakt in der zentralen Schichtmitte platziert
sind, verzerrt dargestellt werden (122). In zahlreichen Studien (5, 54, 64, 76, 109, 124,
133, 135) wurde jedoch festgestellt, dass vertikale Messungen im Vergleich zu horizon-
talen in der Panoramaschichtaufnahme gegeniiber Fehleinstellungen relativ unempfindlich
sind. Die meisten dieser Untersuchungen wurden jedoch im Bereich der zahntragenden

Abschnitte des Kiefers durchgefiihrt.
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Nach Kaplan und Assael (56) werden Verzerrungen bei der Darstellung der Rami
ascendentes und der Kiefergelenke in der Panoramaschichtaufnahme auf drei Phinomene

zuriickgefiihrt:

¢ Bei Erwachsenen liegen die Kondylen in der Regel auB3erhalb der auf die Zahnreihe

optimierten Schichtebene und erscheinen deswegen unscharf,

e der Zentralstrahl verlduft nicht parallel zur Langsachse der Kondylen, was zu einer

schrigen Abbildung von anteromedial fiihrt, und

e das Kiefergelenk wird mit einem Vergroerungsfaktor und variabler Projektion

abgebildet.

Fehlbeurteilungen der Vertikaldimension sind daher aufgrund der Kopthaltung im Gerét
(Extension/Flexion, Lateralneigung, Rotation), durch Messfehler in der Aufnahme oder

durch projektionsbedingte Diskrepanzen moglich.

Aus diesem Grund war das Ziel der vorliegenden Untersuchung zu iiberpriifen, in wie weit
Fehlpositionierungen des Patienten im PSA-Gerit einen Einfluss auf die Genauigkeit von
linearen Messungen im Bereich der aufsteigenden Aste des Unterkiefers haben. Weiterhin
sollte die Wertigkeit des Interokklusalabstandes im Bereich der Molaren und Priamolaren

in der PSA untersucht werden.

5.2 Methodik

5.2.1 Mazerierter Schidel

Fir die Fragestellung dieser Arbeit eignete sich ein mazerierter Schidel aus folgenden

Griinden:

e Der mazerierte Schidel unterliegt im Gegensatz zu den knochernen Gesichtsstruk-

turen der Patienten keinen morphologischen Veridnderungen.

¢ Die Positionierung des Schidels am Rontgengerit ist verglichen mit der Patienten-
positionierung aufgrund der besseren Ubersicht iiber die zur Einstellung benétigten

knochernen Strukturen leichter.
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e Morphologische Varianzen zwischen den einzelnen Patienten beziiglich ihrer

KiefergroBe und -form konnen ausgeschlossen werden.

e Aufgrund der Strahlenempfindlichkeit des mazerierten Schiddels kann eine

beliebige Zahl von Rontgenaufnahmen angefertigt werden.

5.2.2 Auswahl der verschiedenen Fehlpositionierungen

Die ausgewihlten Fehlpositionierungen représentieren die im klinischen Routinebetrieb zu
erwartenden Fehleinstellungen. Sie stimmen beziiglich der Richtung — mit Ausnahme der
kombinierten Fehlpositionen — mit denen iiberein, die Mclver et al. (76) in ihre metrischen
Untersuchungen iiber die Breite von Zihnen im Unterkiefer und Windisch (133) in ihrer
metrischen Analyse iiber die Verzerrung von Implantaten im Unter- und Oberkiefer einbe-
zogen. Die Schweregrade der einzelnen Fehlpositionen wurden in den genannten Studien

allerdings nicht in dem Maf3e wie in dieser Studie variiert.

Die untersuchten Fehlpositionierungen wurden aus Symmetriegriinden exemplarisch nur
einseitig eingestellt. Dass links und rechts mit gleichen Projektionseffekten gerechnet
werden kann, zeigten Larheim et al. (66), die links- und rechtsseitige paarige anatomische

Strukturen vermessen haben und keine Unterschiede in den Ergebnissen feststellten.

Da die Gefahr einer ungewollten geringfiigigen Fehleinstellung des Patienten in der Regel
viel groBler ist als eine alleinige extreme Fehlpositionierung in einer Richtung, wurden in
dieser Arbeit zusitzlich zu den oben beschriebenen Stellungen, kombinierte Fehlpositio-
nierungen des Schidels vorgenommen. Dabei wurden jeweils zwei relativ geringfiigige
Fehleinstellungen miteinander kombiniert, um herauszufinden, inwieweit Summations-

effekte entstehen.
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5.2.3 Reproduzierbarkeit der Streckenausmessungen auf den Panoramaschicht-

aufnahmen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind insgesamt durch eine hohe Reproduzierbar-
keit gekennzeichnet. Hierbei war es unerheblich, ob als Referenzpunkt die Metallmarker
oder anatomische Strukturen gewihlt wurden. Dieser Umstand spiegelte sich in der

geringen Variation der Messdaten innerhalb der untersuchten Stichproben wieder.

Zum Vergleich der Indizes wurden in dieser Arbeit die anatomischen Referenzpunkte
mausgesteuert definiert. Schulze et al. (112) stellten fiir diese Messmethodik einen Fehler

kleiner als 0,1 mm fest.

Die hohe Reproduzierbarkeit der Messungen war nicht nur auf die gute Identifizierbarkeit
der den einzelnen Messstrecken zugrundeliegenden Referenzpunkte zuriickzufiihren. Auch
die Tatsache, dass die Rontgenbilder von nur einem Betrachter ausgewertet und die Ver-
messung zum Teil computergestiitzt standardisiert vorgenommen wurde, trug zur hohen
Reproduzierbarkeit bei. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die in der Praxis durch-
gefiihrten Messungen einer grofleren Streuung unterliegen. Die anatomische Variation der
untersuchten Patienten, Fehler bei der Interpretation und der Vermessung von Rontgen-
bildern sowie die Inter- und Intraobserver-Variabilitidt der Messungen sind Faktoren, die

die Reproduzierbarkeit des Verfahrens herabsetzen.

5.3 Beurteilung der visuellen Ergebnisse

Es wire wiinschenswert, mit Hilfe der visuellen Beurteilung zwischen den in der Ideal-
position und den in der Fehlposition erstellten Aufnahmen unterscheiden zu konnen. Der
Vorteil dieses Vorgehens besteht darin, dass der Untersucher ziigig und ohne grofleren

Aufwand die Qualitit der PSA vor der eigentlichen Diagnosestellung iiberpriifen konnte.

Mit Hilfe der in dieser Arbeit erstellten Kriterien war es jedoch nicht moglich, alle Fehl-
positionierungen zu identifizieren. Nur solche Fehleinstellungen, die einen unterschied-
lichen Sensor-Objekt-Abstand fiir die beiden Unterkieferseiten zur Folge hatten, konnten
mit Hilfe der visuellen Beurteilung diskriminiert werden. Das betraf Fehlpositionierungen

des Schidels, die mit der Verschiebung in der transversalen Ebene, mit der Neigung um
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die dorso-ventrale Achse und mit der Drehung um die kranio-kaudale Achse einhergingen.
Allen diesen Fehleinstellungen war gemeinsam, dass die Mediansagittalebene des Schidels
von der Mediansagittalebene der scharf abgebildeten Schicht in horizontaler Richtung
entfernt wurde. Der Abstand der anatomischen Strukturen der einen Seite zum Film wurde
demnach in unterschiedlichem Ausmal} verringert, der der gegeniiberliegenden Seite
vergroBert. Auf der Panoramaschichtaufnahme wirkte sich dies derart aus, dass die film-
nahen anatomischen Strukturen in horizontaler und vertikaler Richtung verkleinert gegen-
iiber denen der filmfernen Seite abgebildet wurden. Als Konsequenz wurde die Infra-
orbitalebene nicht mehr parallel zur Horizontalebene abgebildet. Ahnliche Resultate
erzielten auch Welander und Wickman (130), Tronje (122) und Hayakawa (47), die die
Projektion von Kugeln untersuchten, die auBerhalb der scharf abgebildeten Schicht

platziert wurden.

Die visuellen Beurteilungskriterien waren dagegen unauffillig, wenn die Verschiebungen
des mazerierten Schédels in der Sagittalebene und die Kippungen um die transversale
Achse erfolgten. Dies war darauf zuriickzufiihren, dass bei den genannten Fehlpositionie-
rungen die Mediansagittalebene des Schéddels mit der Mediansagittalebene der scharf abge-
bildeten Schicht iibereinstimmte. Der Abstand der anatomischen Strukturen zum Film
dnderte sich zwar mit zunehmender Fehlpositionierung, wodurch ebenfalls die Projektion
entsprechend den Untersuchungsergebnissen von Welander und Wickman (130), Tronje
(122), Hayakawa (47) und Windisch (133) beeinflusst wurde. Diese Beeinflussung erfolgte
jedoch seitengleich. Die daraus resultierenden Besonderheiten konnten daher mit den aus-
gewihlten Beurteilungskriterien nicht erfasst werden, da das Auftreten von Auffilligkeiten

auf dem Symmetrievergleich paariger anatomischer Strukturen basierte.

Liegt dem  klinischen  Routinebetrieb  entsprechend nur eine  einzige
Panoramaschichtaufnahme vor, so werden die Bildbesonderheiten entweder eindeutig
erkannt (eher asymmetrische Fehleinstellungen) oder fallen iiberhaupt nicht auf (eher
symmetrische  Fehleinstellungen). Eine  korrekte  Identifikation  verschiedener
Fehlpositionierungen auf einzelnen Panoramaschichtaufnahmen ist deshalb allein aufgrund
ihrer visuellen Einschidtzung nur teilweise moglich. Bezugnehmend auf die Fragestellung
dieser Arbeit muss jedoch festgestellt werden, dass gerade die Fehlpositionierungen, die
einen Einfluss auf die symmetrische Abbildung der anatomischen Strukturen wie z.B. der
aufsteigenden Aste hatten, mit Hilfe der visuellen Beurteilung erfasst werden konnen.
Somit ist der Behandler in der Lage, im Vorwege festzustellen, ob sich eine PSA als

Screening-Aufnahme zur Beurteilung der Hohe der aufsteigenden Aste eignet. Die

105



Diskussion

vorgestellten Beurteilungskriterien stellen aus diesem Grund einen wertvollen Beitrag im
Rahmen der Qualitétssicherung dar. Insbesondere muss hierbei auf die groe Bedeutung
der Verbindungslinie zwischen den beiden Infraorbitalrindern hingewiesen werden. Die
Parallelitdt dieser Verbindungslinie zum Bildoberrand ist ein sensitiver Parameter zur
Detektion einer nicht symmetrischen Positionierung des Patienten im PSA-Gerit (Abb.

54).

Normposition

Abbildung 54: Verbindungslinie zwischen den Infraorbitalrindern
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Es ist fiir die genaue Identifikation einer Fehlposition die Ergédnzung der vorgestellten
visuellen Beurteilungskriterien durch weitere Beurteilungsparameter anzuraten. Die von
Schopf (109) vorgestellten anatomischen Bezugslinien zur Klassifikation der
Fehleinstellungen erscheinen beispielsweise als eine hilfreiche Erginzung, um auch solche
Fehlpositionierungen erkennen zu konnen, die nicht durch eine Symmetrieinderung
auffallen. Den Herstellerangaben fiir das Orthophos Plus DS sind ebenfalls Anregungen

beziiglich weiterer anatomischer Strecken zur visuellen Beurteilung zu entnehmen (31).

Inwieweit die Kombination der in dieser Arbeit vorgestellten Beurteilungskriterien mit
weiteren anatomischen Bezugsstrecken eine differenziertere Zuweisung einzelner Panora-
maschichtaufnahmen zu den verschiedenen Fehlpositionierungen erlaubt, bleibt weiteren

Untersuchungen vorbehalten.

5.4 Metrische Ergebnisse

5.4.1 Aufsteigende Aste

Die Fehlpositionierung des Schédels entlang der Median-Sagittal-Ebene (X-Achse) hatte
einen geringen Einfluss auf die VergroBerungsfaktoren im Bereich der aufsteigenden Aste.
Die Variation der Schidelposition in einem Bereich von +12 mm bis —12 mm von der
Idealposition bewirkte maximal eine Verdnderung der Strecken um lediglich 0,6 mm.
Ebenso hatte die Rotation des Schiddels um die transversale Achse keinen klinisch
relevanten Einfluss auf die lineare Messungen im Bereich der aufsteigenden Aste. Die
Verdnderung der Schiddelneigung nach kranial und kaudal um insgesamt 10 Grad hatte
maximal eine Variation der vertikalen Distanzen von 1,1 mm zur Folge. Die aufsteigenden
Aste befanden sich wahrscheinlich bei allen diesen Fehleinstellungen trotz der groferen
Positionsidnderungen weitgehend innerhalb der zentralen Schicht, so dass die Vergrof3e-

rungsfaktoren relativ konstant blieben.

Liegt ein Objekt dagegen zwischen der Schichtmitte und dem Sensor, wird der Vergroe-
rungsfaktor kleiner. Umgekehrtes gilt fiir Objekte, die sich zwischen zentraler Schicht und
Fokus befinden, so dass hier der VergroBerungsfaktor zunimmt. Durch die Lateral-

verschiebung, die Rotation des Schidels um die kranio-kaudale bzw. dorso-ventrale Achse
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wurden in der vorliegenden Studie die rechten und linken Objekt-Sensor-Abstidnde asym-
metrisch verdandert, wodurch die VergroBerungsfaktoren auf beiden Seiten gegenlédufig
verdndert wurden. Eine solche asymmetrische Positionierung des Schidels néherte - bei
der Verschiebung sowie bei der Drehung des Schédels nach links - den linken aufsteigende
Ast dem Sensor. Eine Verringerung des Objekt-Sensor-Abstandes bewirkte
erwartungsgemil eine Abnahme des Vergroerungsfaktors. Auf der kontralateralen Seite
bewegte sich dagegen der rechte aufsteigende Ast in Richtung der Median-Sagittal-Ebene,
so dass diese Zunahme des Objekt-Sensor-Abstandes mit einer Erhohung des
Vergroflerungsfaktors verbunden war. Zwischen den beiden Rami konnte im ungiinstigsten
Fall mit der Methode nach Habets et al. eine Asymmetrie von 3,1 % festgestellt werden.
Asymmetrische Verhiltnisse im Bereich der aufsteigenden Aste von mehr als 3 % sind aus
diesem Grund wahrscheinlich nicht auf Fehlpositionierungen des Patienten im PSA-Gerét
zuriickzufithren. In der Praxis ist jedoch die Gefahr einer solchen extremen
Fehlpositionierung eher gering. Vielmehr ist es wahrscheinlich, dass mehrere kleinere
Fehler in unterschiedlichen Richtungen bei der Positionierung des Patienten auftreten. In
der Messserie der kombinierten Fehleinstellungen traten Summationseffekte auf. Hierbei
wurden die vertikalen Verzerrungen durch zwei Fehlpositionierungen verstiarkt bzw.
abgeschwicht. Die ungiinstigste Kombination bestand aus der gleichzeitigen Rotation des
Schidels um die dorsoventrale und die kraniokaudale Achse jeweils zur gleichen Seite.
Diese beiden Fehlpositionierungen fiihrten jeweils zu asymmetrischen Sensorabstinden zu
den aufsteigenden Asten, so dass die groBte Asymmetrie der beiden Unterkieferseiten
durch diese Kombination entstand. In der Praxis wird vermutlich auch bei dieser

kombinierten Fehlpositionierung die scheinbare Asymmetrie nicht groer als 4 % werden.

5.4.2 Interokklusalabstand

Analog den Messungen im Bereich der aufsteigenden Aste wurde der Interokklusalabstand
insbesondere durch asymmetrische Fehlpositionierungen beeinflusst. Die Verschiebung
des Schidels entlang der Transversalebene, die Rotation um die dorso-ventrale bzw. die
kranio-kaudale Achse hatten auf den Interokklusalabstand im Bereich der Molaren und
Pramolaren einen entscheidenden Einfluss. Die genannten Fehlpositionierungen bewirkten
auch hier asymmetrische Objekt-Sensor-Abstinde, wodurch die VergroBerungsfaktoren im

Symmetrievergleich gegenldufig verandert wurden.
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Zach et al. (136) sowie Hayakawa et al. (47) konnten in ihren Untersuchungen zeigen,
dass die Zuverldssigkeit der Messungen nicht nur von der Lidnge der Messstrecken,
sondern auch von ihrer Lage innerhalb des Kiefers abhingig war. In Ubereinstimmung mit
diesen Untersuchungen war auch in der vorliegenden Arbeit die Reproduzierbarkeit der
Messungen abhidngig von der Position der Messstrecken in der PSA. So waren die
Molarenabstinde im Vergleich zu den Prdmolarenabstinden einer geringeren Variation
unterworfen. Auch bei stirkeren Fehlpositionierungen waren die Interokklusalabstinde im
Bereich der Molaren weitgehend stabil. Der Grund fiir diesen Unterschied konnte in der
variablen Breite der zentralen Schicht in verschiedenen Regionen des Kiefers liegen. Dies
wird auch durch die Studien belegt, die fiir die anteriore Kieferregion eine stéirkere
Variation der VergroBerungsfaktoren durch die geringe Breite der scharf abgebildeten
Schicht im Vergleich zu den posterioren Kieferabschnitten feststellten. Dort besteht
aufgrund der breiteren scharf abgebildeten Schicht eine gewisse Toleranz der
VergroBerungsfaktoren gegeniiber Objektdislokationen (116, 130, 131). Bei gleicher
Fehlpositionierung wandern somit die Priamolaren im Vergleich zu Molaren eher aus der

Schicht heraus, da die Schichtbreite im Pramolarenbereich geringer ist.

Bei der metrischen Analyse aller Rontgenbilder fielen die ungleichen Ausgangslagen der
rechten und linken Priamolaren- bzw. Molarenabstinde in Normposition auf. Obwohl der
Abstand der Metallmarker am mazerierten Schiddel durch die Aufbissplatten genau
definiert war, zeigte sich stets ein Distanzunterschied von 0,5 mm im Molarenbereich und
von 1 mm im Primolarenbereich auf der Panoramaschichtaufnahme. Eine solche
Asymmetrie kann durch mehrere Faktoren bedingt sein. Eine Ursache konnte die nicht
einwandfreie Positionierung (Installation) des Panoramarontgengerites im Raum sein. Die
Neigung des PSA-Gerites in Relation zur Horizontalebene konnte zur asymmetrischen
Abbildung von symmetrischen Distanzen gefiihrt haben. Auch ein unebener Boden hat die
gleichen Effekte zur Folge, da das Stativ, welches den Schidel triagt, zum PSA-Gerit
relativ geneigt steht. Die asymmetrische Abbildung der Abstinde konnte aber auch auf
eine ungewollte bzw. unbemerkte nachtrigliche Lageverinderung der Metallmarker

zuriickzufiihren sein.

Dieser Umstand zeigt jedoch, dass die Beurteilung des Interokklusalabstandes im Symme-
trievergleich in der PSA fraglich ist. Dieses Verfahren scheint sich somit fiir diese Frage-
stellung nicht zu eignen, obwohl die Messungen durch eine hohe Reproduzierbarkeit

gekennzeichnet waren.
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5.5 Asymmetrie-Index

Habets et al. stellten 1988 eine Methode vor (43), Asymmetrien in der PSA zu ermitteln.
Das Prinzip des Verfahrens besteht in der Erstellung eines Asymmetrie-Index durch die
Bildung des Quotienten fiir die rechte und linke Kondylus- und Ramushohe. Verschiedene
Autoren stellten mit dieser Methode bei Patienten mit Funktionsstorungen asymmetrisch

aufsteigende Aste fest (7, 11, 12, 79, 80, 108).

Im Rahmen einer in-vitro-Studie variierten Habets et al. (38) die Position von zwei stili-
sierten Kondylen um jeweils 10 mm in der Horizontalebene im PSA-Gerit. AnschlieBend
ermittelten sie die durch die Fehlpositionierung der Kondylen bedingten Verzerrungen.
Eine Hohendifferenz von maximal 6 % konnten sie bei einer Fehlpositionierung der
Kondylen nach lateral zwischen den beiden Seiten feststellen. Die Angabe dieser
Asymmetrie mit Hilfe des von ihnen angegebenen Asymmetrie-Index lieferte einen
maximalen Wert von 3 %. Sie schlossen daraus, dass Differenzen zwischen der rechten
und linken Kondylus- bzw. Ramushohe von mehr als 6 % oder ein Asymmetrieindex von

mehr als 3 % nicht auf Fehlpositionierungen des Patienten zuriickzufiihren sind.

Kjellberg et al. haben 1994 einen neuen Asymmetrie-Index vorgestellt, bei dem das
Verhiltnis zwischen Kondylus- und Ramushohe unilateral erhoben wird (59). In ihrer
Untersuchung blieb der Asymmetrie-Index nach der Fehlpositionierung eines mazerierten
Schédels unbeeinflusst. Somit soll dieses Verfahren gegeniiber den Projektionsfehlern

weniger anfillig sein.

Zur Uberpriifung der Asymmetrie-Indizes wurde in der vorliegenden Arbeit der mazerierte
Schidel um 4 Grad um die dorsoventrale Achse nach lateral gekippt. In den Vorunter-
suchungen anhand der Metallmarker konnte gezeigt werden, dass die groften Verzer-
rungen bei dieser Fehlposition auftraten. Aus diesem Grund wurden die verschiedenen

Asymmetrie-Indizes bei dieser Fehleinstellung miteinander verglichen.

Der Asymmetrie-Index nach Habets et al. unterlag beziiglich der Kondylushohe einer
groBeren Streuung. Die Ursache fiir diese im Vergleich zur Ramushohe vergroBerte
Streuung ist in der relativ geringen Hohe der Kondylen zu suchen. Kleinere Messfehler
konnen groere Asymmetrien vortduschen. In der vorliegenden Untersuchung wurde im
Mittel fiir den Kondylus in der Normposition ein Asymmetrie-Index von 4,2 % und nach

der Fehlpositionierung des Schidels ein Asymmetrie-Index von 6,9 % festgestellt.
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Beziiglich der Ramushohe erhohte sich der Asymmetrie-Index von 1,8 % auf 3,1 %. Nach
Angaben von Habets et al. sollen asymmetrische Verhiltnisse groBer als 3 % nicht mehr
auf eine Fehlpositionierung des Patienten zuriickzufiihren sein. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit zeigen jedoch, dass dies lediglich fiir die Ramushohe zutrifft. Hierbei
wurde dieser Grenzwert nur knapp iiberschritten. Aus diesem Grund sollten bei der
Verwendung des Asymmetrie-Index nach Habets et al. anatomische Strukturen mit mog-

lichst grolen vertikalen Distanzen gewéhlt werden.

In der vorliegenden Untersuchung kam es nach der Anwendung des Index nach Kjellberg
et al. zu einem iberraschenden Ergebnis. In der Normposition wurde ein Asymmetrie-
Index von 83,7% festgestellt. Dies war ein unerwartet geringer Wert, der auf eine grofere
Asymmetrie hindeutet. Die Kondylen waren jedoch am Schidel beide anndhernd gleich

groB3. Sie wiesen einen Groflenunterschied von nur 2 mm auf.

Nach der Fehlpositionierung erhohte sich der Wert des Asymmetrie-Indexes auf 88,1 %.
Zwischen den beiden Positionen konnte fiir den Asymmetrie-Index ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Der Index wurde somit durch die Positionierung des
Schidels im PSA-Gerit beeinflusst. Der Asymmetrie-Index nach Kjellberg et al. war somit
nach den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung mit groleren Fehlern verbunden, als
zunichst angenommen. Eine Ursache fiir diese Ungenauigkeit konnte in der Projektion der
anatomischen Referenzpunkte auf unterschiedlich geneigte Tangenten am Hinterrand der

aufsteigenden Aste liegen.

Die Anwendung des modifizierten Asymmetrie-Indexes nach Kjellberg (eigene Methode)
zeigte, dass auch bei groBeren Fehlpositionierungen des Schiédels dieser eine geringe
Variabilitiat aufwies. Der Asymmetrie-Index betrug in der Normposition durchschnittlich
94,9 % (sd = 2,9) und in der Fehlposition 95,2 % (sd = 1,2). Zwischen den Asymmetrie-
Indizes in der Norm- und Fehlpositionierung konnte kein statistisch signifikanter Unter-
schied festgestellt werden. Der Asymmetrie-Index war aus diesem Grund gegeniiber
Fehlpositionierungen des Patienten im PSA-Geridt unempfindlich. Die Vermessung des
mazerierten Schidels ergab, dass zwischen der linken und rechten Ramus- und Kondylus-
hohe eine Langendifferenz von 2,9 % vorhanden war. Somit war die anhand der PSA-Auf-
nahme festgestellte Asymmetrie in der Normposition auf die reale Asymmetrie zwischen
den beiden Unterkieferseiten zuriickzufiihren. Im Vergleich zu den Indizes nach Habets et
al. und Kjellberg et al. lieferte der eigene Asymmetrie-Index die besten Ergebnisse. Der

Grund fiir die Uberlegenheit des eigenen Index gegeniiber dem Originalindex nach
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Kjellberg et al. konnte in der Vermeidung von konstruierten Messpunkten in der PSA
liegen. Kjellberg et al. haben den Referenzpunkt am Gonion durch den Schnittpunkt
zweier Tangenten konstruiert. (59). Dieses Vorgehen ist mit einem groeren Methoden-
fehler behaftet als die direkte Verwendung von anatomischen Punkten auf der Panorama-
schichtaufnahme. Auch gegeniiber der Methode von Habets et al. lieferte das eigene
Verfahren bessere Ergebnisse. Die unilaterale Bestimmung des Verhiltnisses zwischen
Kondylus- und Ramushohe ist moglicherweise der Grund dafiir, dass die eigene Methode
im Vergleich zu dem Index nach Habets et al. eine geringere Variabilitit nach

Fehlpositionierungen zeigte.

5.6 Panoramaschichtaufnahme und Fernrontgenseitenbild

In der Kieferorthopidie werden zur Beurteilung des sagittalen und vertikalen Schidelauf-
baus Fernrontgenseitenaufnahmen (FRS) angefertigt. Auf einer solchen Aufnahme kénnen
Doppelkonturen des Kieferwinkels als Hinweis auf eine mogliche Asymmetrie im Bereich
der aufsteigende Aste gelten. Die PSA kann dazu dienen, den verkiirzten aufsteigenden Ast
zu lokalisieren. Die beiden Aufnahmen konnen somit zur Feststellung von Asymmetrien
dienen und die diagnostische Sicherheit erhohen. Die Aufdeckung von Asymmetrien im
Bereich der aufsteigenden Aste ist zum einen zur Unterscheidung der skelettalen von der
dentoalveoldren Mittellinienabweichung von Bedeutung, zum anderen gehen degenerative
Verinderungen des Kiefergelenkes mit einer Verkiirzung des Kondylus einher. Vor Beginn
einer kieferorthopéddischen Therapie konnen somit Riickschliisse auf den Funktionszustand
der Gelenke gezogen werden. In Abbildung 53a konnen beispielsweise deutliche Doppel-
konturen im FRS eines 24-jdhrigen Patienten verzeichnet werden. Hierbei ist es jedoch
nicht moglich, die Seite mit der Verkiirzung zu bestimmen. Weiterhin konnten die
Doppelkonturen auch als Folge einer Kippung des Schiidels entstanden sein. In der PSA
desselben Patienten (Abb. 53b) kann jedoch eine deutliche Abflachung des linken
Kondylus bei gleichzeitiger Verkiirzung des aufsteigenden Astes festgestellt werden. Die
Doppelkonturen sind somit auf den degenerativen Prozess des linken Kiefergelenkes

zuriickzufiihren.
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53a) das Fernrontgenseitenbild

53b) die Panoramaschichtaufnahme

Abbildung 53: Fiir die Kkieferorthopidische Diagnostik notwendige Rontgenbilder
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6. Zusammenfassung

Die Aufgabe der vorliegenden Studie bestand darin, die durch Fehlpositionierungen des
Patienten im PSA-Gerit bedingten Verzerrungen im Bereich der aufsteigenden Aste und
der Seitenzdhne zu erfassen. Weiterhin sollte die von Kjellberg et al. und Habets et al.

vorgeschlagenen Asymmetrie-Indizes evaluiert werden.

Dazu wurde ein fast vollstindig bezahnter mazerierter Schidel nach Anheftung von 20
Metallmarkern auf ein Stativ montiert. Der Schéddel konnte entlang der Sagittal- und Trans-
versalebene verschoben und um alle drei Raumachsen rotiert werden. Insgesamt wurden 60

Aufnahmen in Idealposition und 330 in definierten Fehlpositionierungen erstellt.

Die Fehlpositionierung des Schédels entlang der Median-Sagittal-Ebene (X-Achse) und die
Rotation des Schidels um die transversale Achse hatten nur einen geringen Einfluss auf die
vertikale Verzerrung der PSA. Dagegen wurden die vertikalen Distanzen durch asymme-
trische Fehlpositionierungen des Schidels (Lateralverschiebung des Schidels, Rotation des
Schidels um die kranio-kaudale bzw. dorso-ventrale Achse) entscheidend beeinflusst. In
der Messserie der kombinierten Fehleinstellungen traten Summationseffekte auf. Hierbei
wurden die vertikale Verzerrungen durch zwei Fehlpositionierungen verstirkt bzw.
abgeschwicht. Die ungiinstigste Kombination bestand aus der gleichzeitigen Rotation des
Schidels um die dorso-ventrale und die kranio-kaudale Achse jeweils zur gleichen Seite.
Die verzerrungsbedingten Asymmetrien waren nicht grofler als 4 %. Bei sorgfiltiger
Positionierung des Patienten im PSA-Gerit sind daher Asymmetrien grofer als 4 % mit

hoher Wahrscheinlichkeit auf asymmetrische anatomische Verhiltnisse zuriickzufiihren.

Die Parallelitit der Verbindungslinie zwischen den Infraorbitalrindern zum oberen
Bildrand ist ein sensitiver Parameter zur Detektion einer nicht symmetrischen
Positionierung des Patienten im PSA-Gerit. Damit ist der Behandler in der Lage, im Vor-
wege festzustellen, ob sich eine PSA als Screening-Aufnahme zur Beurteilung der Hohe

der aufsteigenden Aste eignet.

Zur Berechnung des Asymmetrie-Index nach Habets et al. sollten moglichst grofe
vertikale Distanzen miteinander in Relation gesetzt werden. Die Berechnung des Index fiir
die Hohe des Kondylus kann daher nicht empfohlen werden. Der Asymmetrie-Index nach
Kjellberg et al. war gegeniiber den Fehlpositionierungen empfindlich. Die Anwendung des

modifizierten Asymmetrie-Index nach Kjellberg (eigene Methode) zeigte, dass dieser auch
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Zusammenfassung

bei groBeren Fehlpositionierungen des Schidels eine geringe Variabilitdt aufwies.

Insgesamt konnten die besten Ergebnisse mit diesem Verfahren erzielt werden.
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