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A. EINLEITUNG

Fir die diagnostische und anatomische Beurteilung bestimmter oraler Regionen zdhlen
Zahnfilme und Panoramaschichtaufnahmen zu den radiologischen Standardverfahren in der
zahnérztlichen Praxis.

Da aufgrund des Summationseffektes die sich im Strahlengang befindlichen Strukturen
iiberlagert dargestellt werden, sind gewiinschte anatomische Details im Einzelnen nicht immer
deutlich erkennbar. Zudem erfordern eine Reihe von zahnirztlichen Krankheitsbildern fiir die
Diagnostik und Therapie eine zweite Ebene und besonders komplexe traumatologische sowie
onkologische Geschehnisse im Kiefer- und Gesichtsbereich bediirfen einer dreidimensionalen
Darstellung mittels der Computertomographie.

Neue Entwicklungen auf dem Gebiet der zahnirztlichen Radiologie versprechen mit der
digitalen Volumentomographie nicht nur eine verzerrungsfreie, rdumliche Darstellung
anatomischer Gegebenheiten, sondern auch die Reduktion der Strahlendosis im Vergleich zu

konventionellen CT- Systemen um bis zu 98%>*".

1. Historischer Hintergrund DVT

Die Computertomographie wurde 1968 von dem englischen Elektroingenieur Sir Godrey N.
Hounsfield ins Leben gerufen, der 1971 in seinem ersten Feldversuch den Kopf einer Patientin
wegen Verdachtes auf einen malignen Gehirnprozess scannte und damit das erste CT-
Schnittbild rekonstruierte. Fiir diese Entwicklung erhielt Hounsfield 1979 mit dem Amerikaner
Allan M. Cormack den Nobelpreis fiir Medizin®® Die ersten Computertomographen trugen nur
ein Detektorelement in sich und arbeiteten nach dem Translations — Rotations — Prinzip, bei dem
die Rontgenrdohre um den liegenden Patienten kreiste, wéhrend der Tisch um eine Schichtdicke
weiter durch die ,,Gantry* (Gehduse, in dem sich Rohre und Detektor befanden) geschoben
wurde'".

Die herkdmmliche Technik mit dem Inkremental — CT ist Anfang der 90iger Jahre so
weiterentwickelt worden, dass der Patient nicht mehr schrittweise, sondern kontinuierlich und
damit schneller durch das so genannte Spiral — CT befordert wird*® (Abb.1). Damit ergeben

sich eine hohere Auflosung und weniger Bewegungs — bzw. Atmungsartefakte''.



Abb. 1 Funktionsprinzip Spiral — CT (ilquelienverweis 8)

Die das Gewebe passierenden Rontgenquanten werden auf der gegeniiberliegenden Seite durch
ringformig angeordnete Kristalldetektoren registriert und als aufgearbeitetes elektronisches
Signal an einen Computer weitergeleitet. Somit werden zweidimensionale Querschnittsbilder
erzeugt und durch den Computer zu einem dreidimensionalen Datenwiirfel verkniipft, wobei
neben Querschnitten auch Lingsschnitte dargestellt werden konnen*.

Der Vorteil der Computertomographie gegeniiber der konventionellen Rontgenuntersuchung und
nach bisherigen Erfahrungen auch gegeniiber der DVT ist die bessere Darstellung von
Weichgewebsstrukturen. Da die CT innerhalb der Weichteildichten differenziert und Fett, Blut
sowie solides Weichgewebe wie Gehirn und Muskulatur voneinander unterscheiden kann, spielt

sie in der Tumordiagnosik eine bedeutende Rolle*®’.

1.2. Funktionsprinzip Volumentomographie

Im Gegensatz zur Computertomographie wird bei der Volumentomographie das gesamte
Volumen des aufzunehmenden Bereiches durch ein kegelformiges Strahlenbiindel erfasst (Abb.

2).
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Abb. 2 Funktionsprinzip Volumentomographie iiaguelienverweis 6)



Aus einer Vielzahl zweidimensionaler Rontgenbilder wird ein 3D — Bilddatensatz
rekonstruiert'’. Je nach System werden dabei Einzelaufnahmen aus bis zu 360 Winkelpositionen
von einem digitalen Detektor registriert. Durch eine Belichtungsautomatik kann fehlerhafte
Belichtung ausgeschlossen und die Strahlenbelastung des Patienten so gering wie moglich
gehalten werden®'”. Aus den gewonnenen Rohdaten werden axiale Schichten errechnet, wobei
die Orientierung der Axialen je nach Bedarf festgelegt werden kann und mehrere
Rekonstruktionen moglich sind. Aus diesen Primdrrekonstruktionen wiederum kdonnen
Sekundirrekonstruktionen beliebiger Ebenen und dreidimensionale Bilder erstellt werden*”.

Der erste Cone - Beam Scanner iiberhaupt wurde im Mai 1982  in der Angiologie
eingesetzt™.

Durch die rasante Computerentwicklung der letzten zwei Jahrzehnte konnen heute
kostengiinstige und kompakte Volumentomographen produziert und aufgrund ihrer hohen

Qualitét auch fiir den Zahn- Kiefer — und Gesichtsbereich genutzt werden.

1.3. Accuitomo

Der dentale Volumentomograph 3DX (Abb. 3), der in Europa und den Vereinigten Staaten als
3D Accuitomo bezeichnet wird, geht aus einem Experiment des Japaners Yoshinori Arai hervor,
der 1997 den so genannten Ortho — Computertomographen fiir den zahndrztlichen Gebrauch
entwickelte. Drei Jahre lang wurde dieser Prototyp mit einem 30 mm hohen und 38 mm weiten
Rontgenkegel, der das zu untersuchende Objekt im Sitzen anfokussierte, in mehr als 3700 Fillen
erprobt. Nach dieser Testphase iiberschrieb das Nihon University Incubation Center die Lizenz
dieser Technik auf die J. Morita Corporation (Kyoto, Japan), um die Version zu iiberarbeiten

und das praktische Modell auf den Markt zu bringen”.

Abb. 3 Accuitomo ( 3DX ) Bildquelienverweis 3)



Der dentale Volumentomograph erschien im Jahr 2000 unter dem Namen 3DX Multi-Image-
Micro-CT mit dem Versprechen einer bisher nie erreichten Aufldsung und der Strahlendosis
einer Panoramaschichtaufnahme”.

In Deutschland ist der Accuitomo mit CE — Zertifizierung als zahnidrztliches Gerét zugelassen
und kann mit der zahnirztlichen Approbation, dem Rontgenfachkundenachweis und einer
entsprechenden Schulung speziell fiir Cone-Beam-Tomographen betrieben werden'’.

Zu den Einsatzbereichen zihlen die Implantologie, Parodontologie, Endodontie,
Kieferorthopédie und die Oralchirurgie.

Dabei kann der Volumentomograph fiir die dreidimensionale Beurteilung von Nervkanalverlauf,
Zahnverlagerung, Knochentaschen, apikalen Prozessen, tumordsen Ausdehnungen und zur
Knochenanalyse genutzt werden™*.

Aufgrund des hohen Investitionsvolumens sowie des kleinen Bildformates, welches von 30 x

40 Millimeter auf mittlerweile 40 x 40 sowie 60 x 60 Millimeter vergroBert wurde’', dient der

Accuitomo bisher hauptsédchlich als Ergdnzung zum Panoramardntgengerét.

2. Historischer Hintergrund Panoramaschichtaufnahme (PSA)

Die ersten Panoramaiibersichtdarstellungen entstanden 1933 durch den Japaner Numata. Der
Film lag der Innenseite des Alveolarfortsatzes an, wéhrend sich der Strahler auBerhalb der
Mundhohle um den Kiefer herumbewegte. 1939 entwickelte Heckmann ein Konzept zur
Darstellung gebogener Ebenen, welches klinisch erst 1949 in Form einer Gerdtekonstruktion
durch den Finnen Paatero umgesetzt werden konnte. 12 Jahre spiter gelang der PSA durch

Weiterentwicklung endlich der Durchbruch, indem sie eine breite klinische Anwendung fand*®.

2.1. Funktionsprinzip Panoramaschichtaufnahme

Die Panoramaschichtautnahme, bei der sich Strahler und Film um eine Drehebene bewegen und
aullerhalb dieser Schichtebene liegende Strukturen verwischt dargestellt werden, stellt heute
noch die zentrale Ubersichtstechnik in der Zahn - , Mund - und Kieferheilkunde dar.

Damit Zihne und umgebender Knochen trotz der komplexen Zahnbogenform — fast
iiberlagerungsfrei abgebildet werden kdnnen, rotieren Film und Rontgengerit heute in der Regel

harmonisch fortlaufend um drei getrennte Drehachsen® (Abb. 4).
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(Bildquellenverweis 7)

Abb. 4  Ablaufbahn des Strahlers und Darstellungsareale auf dem Film beim

Panoramaschichtgerdt (F = Fokus, A, B, C = Rotationsachsen, a, b, ¢ = Darstellungsareale)

Der Rontgenstrahl, der im Fokus entsteht, verldsst eine primére Schlitzblende, passiert den
Drehpunkt A sowie eine sekunddre Schlitzblende und trifft anschlieBend auf den Kasettentréger
mit dem Sensor. Rohre und Sensortrdger rotieren dabei im Uhrzeigersinn iiber die Drehpunkte B

und C um den Kopf des Patienten, wihrend die Filmkasette in der Gegenrichtung lauft™.

Die richtige Positionierung des Patienten und dessen Mitarbeit spielen eine duflerst wichtige
Rolle, um diagnostisch gute und strahlenhygienisch vertretbare Ergebnisse zu erreichen.

Sie begiinstigen Bildschirfe und Detailerkennbarkeit und konnen technisch kaum vermeidbare
Uberlagerungen durch schattengebende Strukturen oder lufthaltige Raume minimieren®.

Trotz der Bemiihungen, optimale Rontgenaufnahmen zu erzielen, fiihren bei
Panoramaschichtaufnahmen Bewegungsartefakte durch Wackeln des Patienten, Uberlagerungen
und Einstellungsfehler durch den Arzt oder die zahnérztliche Helferin héiufig zu
Einschrdankungen der Bildqualitdt. Wird die Zunge wihrend der Aufnahme nicht an den Gaumen
gelegt oder liegt eine extreme Zahnstellung vor, die eine korrekte Kopfpositionierung mit Hilfe
der Aufbifischiene behindert, wird vor allem der Frontzahnbereich ungeniigend scharf
dargestellt*.

Daraus ergibt sich die Frage, ob mit dem Dental — CT von Morita derartige Fehlerquellen
minimiert oder sogar eliminiert werden konnen und der diagnostische Wert aufgrund einer

besseren Bildqualitdt {iber dem des Panoramaschichtgerites liegt.
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B. Herleitung der Aufgabenstellung
und Arbeitshypothese

Die detailgetreue Darstellung von Hartgewebe durch hochste Auflosung wurde vom Hersteller
des Accuitomos besonders betont und in Verdffentlichungen mit dem New Tom 9000 und
diversen Computertomographen verglichen.

Eine ausfiihrliche Gegeniiberstellung der Bildqualitit von Zahn — und Knochenstrukturen

zwischen 3DX — Aufnahmen und Orthopantomogrammen lag bisher jedoch nicht vor.

Arbeitshypothese

Die hier vorgelegte Arbeit beschiftigte sich mit dem Vergleich zweier rontgenologischer
Verfahren und der Fragestellung, ob die rasante Weiterentwicklung der DVT — Technologie in

Zukunft zur Ablosung der klassischen zweidimensionalen Rontgengeréte fiihren konnte.

Ziel dieser Arbeit war es, die diagnostisch hohere Wertigkeit des Accuitomos durch die
vergleichende Beurteilung der Abbildungsqualitét bestimmter Kriterien zu belegen.

Dazu wurden sowohl anatomische Strukturen als auch pathologische Befunde auf digitalen
Accuitomoaufnahmen und konventionellen Orthopantomogrammen gegeniibergestellt. Das
Auftreten von Artefakten in beiden Bildgebungsmodalitdten wurde evaluiert und der subjektive
Bildeindruck definiert.

Sowohl theoretischer Hintergrund der Studie als auch Aufbau und Ergebnisse der Untersuchung

werden in der Promotionsarbeit erldutert und im Zusammenhang diskutiert.
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C. Material und Methoden

Die Abbildungsqualitdt von Dental - CT und OPG - Gerét wurde in 45 Fillen an insgesamt 90
Rontgenaufnahmen untersucht, welche studienunabhidngig im Praxisalltag einer Zahnklinik
entstanden. Dabei lagen von 27 méinnlichen (60%) und 18 weiblichen (40%) Patienten im Alter
von 19 bis 76 Jahren (Tab. 1) sowohl digitale Volumentomogramme als auch
Panoramaschichtaufnhahmen vor, so dass ausschlieBlich zur Verfligung stehende Bilder genutzt
und pro Fall die gleichen vorzufindenden Strukturen auf dem Accuitomobild und dem

Orthopantomogramm untersucht wurden.

Tabelle 1: Patientenalter

Die DVT — Aufnahmen entstanden aufgrund einer medizinischen Indikation nach den
Panoramaschichtbildern, so dass der Abstand zwischen zwei Aufnahmen einen Zeitraum von

drei Monaten nicht tiberschritt (Tab.2).

Tabelle 2: Indikationen, die zu den entsprechenden Rontgenaufnahmen fiihrten

Indikation Anzahl Prozent

Implantatplanung

Zysten + apikale Gangrin

Authellungen Insuffiziente Wurzelfiillungen
durch:

Waurzelreste o. tiberstopftes Fiillungsmaterial

Verlagerte Zéhne

Kariesdiagnostik

Parodontalerkrankungen

Trauma + Umstellungsosteotomie

Sowohl Accuitomoaufnahmen als auch OPG — Bilder stammen aus der Zahnarztpraxis von
Herrn Dr. Dr. Kindermann und Dr. Freund des Arztehauses der Axel — Springer — Passage in

Berlin.
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1.1. Material DVT

Die Bildgebung der volumentomographischen Aufnahmen erfolgte durch den 3DX Accuitomo,
Modell MCT -1 (J. MORITA MFG, Kyoto) (Abb. 5).

Abb. 5 bewertetes DVT — Gerdit

Das Dental — CT - Gerit, welches mit einem begrenzten kegelformigen Rontgenstrahl
funktioniert, ist fiir die hochauflosende, dreidimensionale Computertomographie von
Hartgewebe im Kopfbereich gedacht.

Der zylindrische Aufnahmebereich weist einen Durchmesser von 40 Millimetern und eine Hohe
von 30 Millimetern bei einer Auflosung von 2 Linienpaaren / mm (MTF 10%) auf.

Die VoxelgroBe betragt 0,125 Millimeter (Abb. 6).

e =—= y

0,125 mm

|
Y 125

Abb. 6 Aufnahmevolumen und 3D Voxelgrofie miiaquelienverweis 2)

14



Wihrend der Aufnahme hat der Strahler, der einen Brennfleck von 0,5 Millimetern erzeugt, eine
Nennspannung von 60 ~ 80 kV und einen Nennstrom von 1 ~ 10 mA.

Das Gerit arbeitet mit einer inhdrenten Filterung und mindestens 3.0 mm Al bei 70 kV.
Im Gegensatz zum Orthopantomogramm setzt sich der Patient fiir den Rontgenvorgang auf einen
sich im Zentrum der Einheit befindlichen Stuhl.

Durch die Kopfstiitze und ein Fixierungsband wird die optimale Positionierung des

Patientenkopfes im Bildvolumen erreicht.

Nach Einstellen der Referenzposition des Patienten mit Hilfe von drei Laserlichtvisieren (Abb. 7)
und der graphischen Ubertragung der Aufnahmeregion auf ein LC- Display kann der gewiinschte
Aufnahmebereich durch Bewegung des Patientenstuhles in den drei Raumachsen verifiziert und

die eingestellte Position mit der so genannten Lokalisationsaufnahme tliberpriift werden (Abb. 8).

=7

Abb. 7 Einstellen der Referenzposition mit Hilfe von Laserlichtvisieren iiguetienverweis 4)

Abb. 8 Anzeigen der Aufnahmeregion (Die Kreise dienen der Illustration.) giiigueiienverweis 1)

Der Aufnahmearm dreht sich anschlieBend 360° um den Kopf des Patienten, wobei die durch den
konischen Rontgenstrahl erzeugten unbearbeiteten Summationsbilder von einem Bildverstarker

erfasst und wéhrend der Aufnahme gespeichert werden (Abb. 9).
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Abb. 9 Abbildungsprinzip Accuitomo iidgueiienverweis 5)

Mit Hilfe eines 1,5 — GHz — Pentium — IV — Prozessors und der i-Dixel-Software werden aus den

Rohdaten 3D — Datensétze erzeugt, die im kontinuierlichen Bildlauf und in Einzelschichten von

einem Millimeter Dicke betrachtet werden konnen (Abb. 10).

Abb. 10 Darstellung der gewiinschten Region durch i — Dixel in 3 Ebenen
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Durch die so genannte One Data Viewer — Software (Version 1.26), ein von MORITA
entwickeltes Software — Tool, konnen die auf CD, DVD oder einem USB-Gerit gespeicherten
Rontgenbilder auf externen Computern sichtbar gemacht werden. Der One Data Viewer wird
immer bereitgestellt, wenn Bilddaten mit der ausfithrenden Datei des One Data Viewers aus i —
Dixel exportiert werden.

Voraussetzung zum Betrachten der Aufnahmen sind das Betriebssystem Windows 2000
Professional SP-3 / SP-4 oder Windows XP Professional SP-1 sowie ein Pentium IV Computer
mit 1,5 Ghz und einem Hauptspeicher von 512 MB.

Da jede farbige Linie X, Y, Z einer Ebene entspricht, kann der Betrachter bei Bewegung dieser
die gewiinschte Region in allen Schichten betrachten. Die rote Linie stellt die horizontale Schicht
dar, so dass beispielsweise ein Zahn von axial betrachtet werden kann.

Mit der blauen Y — Ebene durchléuft man die Aufnahmeregion von lateral nach medial und der
griine X — Cursor entspricht der transversalen Ebene. Wird dieser verschoben, bewegt sich der

Betrachter sagittal durch die gewiinschte Struktur.

1.2. Material OPG

Die Bildgebung der Panoramaschichtaufnahmen erfolgte mit dem Orthopantomographen

Veraviewepocs 5D Modell XH — 550 der J. Morita Europe GmbH (Abb. 11).

Bei einer Nennspannung von 60 - 80 kV und einem Nennstrom von 1 - 10 mA wihrend der
Aufnahme rotieren Rohre und Kasettentréger im Uhrzeigersinn in 16 Sekunden um den Kopf des
stehenden Patienten.

Die Brennfleckgro3e nach IEC 336/82 betriagt 0,5 mm x 0,5 mm und die Gesamtfilterung 2,5
mm Al Das Gerit arbeitet mit einer Auflosung von 64 x 1536 Pixeln, einer PixelgroBe von
0,048 Millimetern und einer konstanten VergroBerungsrate von 1,3.

Die ideale Lage des Patientenkopfes wird durch eine Kinnstiitze und ein Dreifach — Lichtvisier
erreicht. Der Rontgenstrahler, Aufnahmetridger sowie die Filmkasetten werden durch
Lichtsensoren in die richtige Position bewegt, welche gleichzeitig die Einstellung eines
optimalen Schichtverlaufes iibernehmen. Mit 184 Kilogramm und den Maflen 1000 x 1200 x

2355 mm entspricht die Grofe des Panoramaschichtgerites in etwa der des Accuitomos.
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Abb. 11 bewertetes Panoramaschichtgerdt Veraviewepocs 5D

2. Methode

Die Beurteilung der Bildqualitét erfolgte subjektiv und unabhingig durch drei im Beruf stehende
Zahnidrzte, wobei in Abhingigkeit des Aufnahmegebietes einer Accuitomoaufnahme 15
Kriterien, aufgeteilt in Zahn — und Knochenstrukturen, krankhafte Geschehnisse und Artefakte,
auf insgesamt 90 Rontgenbildern auszuwerten waren.

Zu den 9 anatomischen Strukturen zdhlten Schmelz — Dentin — Grenze, Pulpenkavum,
Wurzelkanal, Spongiosa, Kieferhohlenboden, Foramen mentale, Canalis Mandibulae, Kortikalis
und Parodontalspalt.

Karidse Zahnldsionen, Parodontaldefekte in Form von vertikalen Knocheneinbriichen, apikale
Authellungen und Kieferhohlenverschattungen fielen in die Gruppe der zu beurteilenden
pathologischen Vorkommnisse und es sollte das Aufireten von  Bewegungs — und

Metallartefakten vermerkt werden.
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Zunéchst wurde die auf jeder Accuitomoaufnahme abgebildete Zahnregion notiert und sichtbare
Strukturen in einer Tabelle markiert, da der 3DX im Gegensatz zum OPG ein begrenztes
Bildformat (30 mm x 40 mm) aufweist.

Um weiterhin die Volumentomogramme mit den Panoramaschichtaufnahmen vergleichen zu
konnen, musste jede Accuitomoaufnahme in die moéglichen 113 Einzelschnitte zerlegt werden .
Dazu wurde die Liste der dreidimensionalen Bilder aus dem One Data Viewer in einen
angelegten Ordner exportiert und die Schnitte der gewiinschten Y - Ebene separat abgespeichert.
Nun wurden nur die Bilder ausgewidhlt und mit in die Untersuchung einbezogen, die der
rdumlichen Ebene der OPG - Bilder entsprachen, so dass die zu untersuchenden
Accuitomoaufnahmen entsprechend der konventionellen Radiographie zweidimensional waren
und auf beiden Aufnahmearten sichtbare Strukturen in der horizontalen und vertikalen Ebene in
Betracht gezogen wurden.

Auf einem Bewertungsbogen wurden der auf dem DVT — Bild erkennbare Zahnbereich notiert
und die Felder fiir mogliche Befunde und sichtbare Strukturen farblich gekennzeichnet.

Die Beurteilung der Spongiosa und der Artefakte durch die drei zu untersuchenden Personen
erfolgte in allen 45 Fillen. Wurzelkanal, Parodontalspalt, Schmelz — Dentin — Grenze,
Pulpenkavum und Canalis mandibularis konnten in mehr als 20 Féllen ausgewertet werden und
Foramen mentale, Kortikalis, Kieferhohlenboden sowie krankhafte Geschehnisse waren jeweils
auf mindestens 10 Rontgenbildern sichtbar.

Jeder Betrachter hatte sowohl auf den Panoramaschichtaufnahmen als auch auf den
Volumentomogrammschnitten gesuchte Strukturen als deutlich sichtbar, sichtbar oder nicht
sichtbar zu evaluieren. Ob Bewegung - und Metallartefakte erkennbar waren, musste auf dem
Analysebogen mit ja oder nein  angekreuzt werden. Befunde, die die Untersucher
iibereinstimmend auf allen Bogen als nicht sichtbar markierten, wurden in der anschlieBenden

statistischen Auswertung auller Betracht gelassen.
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D. Datenerfassung und statistische Analyse

Fiir die Darstellung der Accuitomo — Datensédtze kam die von Morita hergestellte One Data
Viewer — Software zur Anwendung. Durch die Integration der i — Dixel — Software auf einen
externen Praxiscomputer wurden die DVT — Aufnahmen auf einem A3H Asus — Rechner mit
1.60 GHz Intel Celeron M — Prozessor, einem 15 Zoll Monitor und einer Bildauflosung von 1024
x 768 Bildpunkten befundet.

Die Panoramaschichtaufnahmen wurden an einem Rontgenbetrachter der Firma Maier Typ DSK

mit interner Lichtquelle und den Ausmafen 15 x 30 cm evaluiert.

Als Metallartefakte wurden geometrische Verzerrungen oder Verzeichnungen durch metallische
Objekte und als Bewegungsartefakte Bewegungsunschérfen definiert, die durch Wackeln des
Patienten wihrend der Aufnahme entstanden und als verzerrte Strukturen oder Doppelkonturen
sichtbar waren.

Geometrische Unschérfen auf der PSA durch einen falschen Fokus und Materialunschérfen
aufgrund zu dicker Folien oder nicht richtig geschlossener Kasetten waren dabei nicht
auszuschlieBen.

Die Analyse aller Kriterien wurde auf der Basis einer ordinal skalierten Notenvergabe durch drei
Zahnérzte durchgefiihrt. Dabei stand der Wert 1 fiir eine sehr gute Erkennbarkeit, der Wert 2 fiir

eine gut erkennbare Struktur, wihrend die Note 3 kein Erkennen der Struktur bedeutete.

Statistische Analyse

Um die Arbeitshypothese statistisch zu priifen, wurde fiir die Irrtumswahrscheinlichkeit des
Fehlers der 1. Art a = 0,05 gewdhlt.

Zum Ermitteln der Priifgroe durch Berechnung der statistischen Unterschiede zwischen beiden
Bildgebungsmodalititen kam der Wilcoxon Vorzeichen — Rangsummen — Test zur Anwendung.
Es handelt sich dabei um einen vom Verteilungstyp unabhingigen und damit nicht
parametrischen statistischen Test, bei dem zunichst die Differenzen der Beobachtungspaare

gebildet und diese der Grofle nach geordnet werden.
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AnschlieBend wird jeder Differenz ein Rang zugeordnet und daraus der z — Wert berechnet, der
mit einhundert multipliziert den Irrtumswahrscheinlichkeitswert ergibt. Die Wahrscheinlichkeit

der Beobachtung kann ebenso iiber eine Tabelle direkt bestimmt werden.

Die Kalkulation dieses Testes erfolgte separat fiir jedes Kriterium unter Beriicksichtigung dessen
Haufigkeit. So wurde die Spongiosa, das Auftreten von Metall - und Bewegungsartefakten auf
allen insgesamt 90 Bildern untersucht. Parodontalspalt und Wurzelkanal konnten auf dem OPG
und der Accuitomoaufnahme in jeweils 41, die Schmelz — Dentin — Grenze in 22 und das
Pulpenkavum in jeweils 20 Fillen evaluiert werden. Kieferhohlenboden und Mandibularkanéle
befanden sich im Bildbereich von 19 digitalen Volumentomogrammen und wurden in dem
entsprechender Anzahl auf den Panoramaschichtaufnahmen befundet.

Apikale Aufhellungen untersuchten die Betrachter in jeweils 12 und die Kortikalis in 10 Féllen,
wihrend das Foramen mentale auf 14 Aufnahmen, Karies auf 12 und Parodontaldefekte sowie

Kieferhohlenverschattungen auf insgesamt 10 Bildern zu bewerten waren.

Anhand der errechneten Mittelwerte aus den von den Betrachtern vergebenen Noten wurden die
Gesamtmittelwerte aller 16 Kriterien bei beiden Bildgebungsmodalititen ermittelt und iiber den

Wilcoxontest fiir paarige Stichproben miteinander verglichen.

AuBerdem erfolgte die Berechnung der Standardabweichungen O aus den Mittelwerten fiir alle
Kriterien, die in den Tabellen und Diagrammen auf den folgenden Seiten der

Ergebnisdarstellung ersichtlich sind.

Nach der Durchfithrung 16 unabhéngiger Wilcoxon — Tests mit einem Alpha von 0,05 erfolgte
anschlieBend die Bonferroni — Korrektur, die das beobachtete Signifikanzniveau anhand
multipler Vergleiche korrigiert. Dazu wurde das einfache Signifikanzniveau p mit der Anzahl der
Tests multipliziert, so dass letztendlich nur die Tests, deren p — Wert 0.05 unterschritten als

signifikant gewertet wurden.

Die Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern geschah durch die
Berechnung des Intraklassen — Korrelationskoeffizienten nach Shrout & Fleiss auf der Basis
eines zweiseitig gemischten Effektmodells fiir absolute Ubereinstimmung.

Der ICC nahm Werte zwischen 0,0 und + 1, 0 an, wobei ein hoher Reliabilitdtswert einer

geringen Varianz zwischen den Noten entsprach.
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Um zu ermitteln, welche der beiden untersuchten Methoden mit einer einheitlicheren
Bewertungskorrelation der Befunder einhergeht, wurden die ICC — Werte wiederum mittels des

gepaarten Wilcoxon — Rangsummentestes verglichen.

Die Verwaltung gewonnener Befundungsergebnisse sowie die Kalkulation der Mittelwerte und
Standardabweichungen aus den vergebenen Bewertungsnoten geschah mittels der Microsoft
Office XP Datenbank 2005, wéihrend die statistische Auswertung der Daten und die
Diagrammbherstellung durch SPSS 15.0 fiir Windows erfolgte.

Das Studiendesign sowie die statistische Analyse wurden durch das Institut fiir Biometrie und

klinische Epidemiologie der Charité Berlin mitverfolgt und tiberpriift.
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E. Ergebnisse

1. Zahnstrukturen und Befunde

Abb. 12 Orthopantomogramm mit Fokus auf Regio 26

Abb. 13 Accuitomoschnittbilder des 26 mit insuffizienter Wurzelfiillung und apikaler Aufhellung
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1.1. Schmelz — Dentin — Grenze

Aus den Bewertungsnoten fiir das Kriterium Schmelz — Dentin — Grenze wurde bei den DVT -
Aufnahmen ein Gesamtmittelwert von 1,33 (£ 0,46) und bei den OPG — Aufnahmen ein
Mittelwert von 2,03 (+ 0,64) bestimmt.

Die Berechnung der Irrtumswahrscheinlichkeit mittels des gepaarten Wilcoxontestes zeigte, dass
diese Zahnstruktur signifikant besser fiir die DVT — Aufnahmen bewertet wurde (p = 0,001).
Anhand des multiplen Testes konnte dieses Ergebnis mit einem Bonferroniwert von 0,016
bestétigt werden.

Der ICC lag bei 0,75 in der Accuitomogruppe sowie bei 0,85 in der OPG - Gruppe und liel3
damit eine geringere Varianz zwischen den Bewertungsnoten fiir die klassischen Rontgenbilder

erkennen (Tab.3).

Tabelle 3: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Schmelz — Dentin — Grenze

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWy (2SD) MWpe(xSD) ICCpyr ICCopg Bonferroni

Test

SDG 1,33 (x0,46) 2,03 (x0,64) 0,746 0,846 0,001 0,016

1.2. Dentin — Pulpa — Grenze

Fiir die zu untersuchende Zahnstruktur Dentin — Pulpa — Grenze ergab sich aus den Bewertungen
der drei Beobachter flir die Accuitomoaufnahmen die Gesamtnote 1,45 (+ 0,48) und fiir
entsprechende Panoramaschichtaufnahmen die Note 2 (+ 0,60). Der Wilcoxon — Test zeigte, dass
die Erkennbarkeit der Dentin — Pulpa — Grenze signifikant besser auf den Accuitomoaufnahmen
als auf den klassischen Rontgenbildern war (p = 0,001).

Zu selbigem Ergebnis flihrte auch der Bonferroni — Test (0,016).

Die Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern anhand des ICC ergab 0,77

fiir die DVT — Aufnahmen und 0,82 fiir die OPG — Bilder (Tab. 4).
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Tabelle 4: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Dentin — Pulpa — Grenze

(>signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWpy(2SD) MWgpe(xSD) ICCpyr ICCopg Bonferroni
Test

DPG 1,45 (2 0,48) 2 (x£0,60) 0,774 0,824 0,001 0,016

1.3.Wurzelkanal

Fiir das Kriterium Wurzelkanal resultierte bei den Accuitomoaufnahmen ein Mittelwert von 1,62
(£ 0,51) und bei den OPG — Aufnahmen eine Gesamtnote von 2,17 (+ 0,57).

Der Wilcoxon — Rangsummentest ergab auch bei dieser Zahnstruktur ein signifikant besseres
Ergebnis (p < 0,005) fiir die DVT — Gruppe, welches durch den multiplen Test bestétigt werden
konnte (Abb. 12, 13).

Bei dem Vergleich des Intraklassen — Korrelationskoeffizienten zeigte sich, dass eine
unwesentlich groBere Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern bei den konventionellen

Aufnahmen vorlag (0,86) als bei den Accuitomoaufnahmen mit einem Wert von 0,82 (Tab. 5).

Tabelle 5: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Wurzelkanal

(>signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

Wurzelkanal 1,62 (£ 0,51) 2,17 (x0,57). 0,820 0,856 §0,000 0,000

p<0,005 Np<0,005

DVT >0OPG {|DVT >OPG
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1.4. Karies

Die mittlere Note bei der Befundung der Karies betrug 1,33 (+ 0,61) fiir die Aufnahmen des
Accuitomos und 2 (+ 0,43) fiir die Panoramaschichtaufnahmen (Abb. 16, 17).

Weder die Bonferroni — Korrektur (1,184) noch der paarige Test nach Wilcoxon ergaben
diesbeziiglich einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Bildmodalitdten
(p = 0,074). Anhand der Mittelwerte war jedoch ein deutlicher Trend zugunsten der DVT —
Aufnahmen erkennbar.

Eine groBere Ubereinstimmung herrschte zwischen den einzelnen Beobachtern bei den
Accuitomoaufnahmen mit einem ICC von 0,93, wihrend die OPG Gruppe in Bezug auf den

Kariesbefund einen ICC von 0,60 ergab (Tab. 6).

Tabelle 6: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Karies

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

Karies 1,33 (£0,61) 2 (+0,43) 0,925 0,600 ff0,074 1,184

1.5. Parodontalspalt

Fiir das Kriterium Parodontalspalt resultierte bei den Accuitomoaufnahmen ein Mittelwert von
1,78 (£ 0,92) und bei den OPG — Aufnahmen eine Gesamtnote von 2,33 (+ 1,06).

Der Wilcoxon — Rangsummentest ergab bei diesem Kriterium ein signifikant besseres Ergebnis
(p = 0,001) fiir die DVT — Gruppe, welches durch den multiplen Test mit p = 0,016 bestétigt
wurde.

Bei dem Vergleich des Intraklassen — Korrelationskoeffizienten zeigte sich, dass die Beurteiler
bei den konventionellen Aufnahmen iibereinstimmender beurteilten (ICC = 0,79) als bei den

Accuitomoaufnahmen mit einem ICC von 0,673 (Tab. 7).
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Tabelle 7: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Parodontalspalt

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

Parodontal- 1,78 (+0,92) 233 (x1,06) 0,873 0931 {0,001 0,016

spalt

DVT >0OPG Q| DVT >O0PG

Die folgende Abbildung (Abb. 14) illustriert die Mittelwerte und Standardabweichungen, die
sich aus den Bewertungsnoten der Beurteiler fiir jedes zum Zahn gehorende Kriterium berechnen
lieBen und auf den vorangegangen Seiten dokumentiert wurden. Dabei soll noch einmal darauf
hingewiesen werden, dass der Wert 1 fiir eine sehr gute Erkennbarkeit und der Wert 3 fiir keine

erkennbare Struktur steht.

Zahnstrukturen
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2,5
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S-D-G D-P-G Wurzelkanal Karies PA-Spalt
Kriterium

Abb. 14 Grafischer Vergleich der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) von

Accuitomo - und OPG — Aufnahmen beziiglich der Benotungen fiir dargestellte Kriterien
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2. Knochenstrukturen

2.1. Mandibularkanal

Fiir das Kriterium Canalis mandibularis resultierte ein Mittelwert von 1,63 (x 0,65) bei den
DVT — Aufhahmen und von 2,09 (z 0,54) bei den OPG — Aufnahmen.

Die Visualisierung des Nervkanales wurde laut Wilcoxon — Test (p = 0,019) mit einem statistisch
signifikanten Unterschied bewertet. Die Bonferroni — Korrektur ergab einen Wert von 0,304, so
dass das tendenziell positive Ergebnis der Accuitomoaufnahmen letztendlich nicht als signifikant
besser beurteilt werden konnte.

Der ICC belegte mit 0,91 eine hohere Ubereinstimmung in der Bewertung der DVT — Bilder als
der Intraklassen — Korrelationskoeffizient fiir die OPG — Bilder mit 0,78 (Tab. 8).

Tabelle 8: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Mandibularkanal

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

Mandibular- 1,63 (+0,65) 2,09 (x0,54) 0,906 0,779 0,019 0,304

kanal

DVT >0PG | DVT =0PG

2.2. Foramen mentale

Bei der Befundung des Foramens mentale auf den Accuitomoaufnahmen ergaben die
Bewertungen die mittlere Note 1,33 (+ 0,44). Dagegen fiel die Beurteilung dieses Kriteriums auf
den Panoramaschichtbildern mit einem Notendurchschnitt von 1,71 (£ 0,45) schlechter aus.

Anhand des Wilcoxon — Testes konnte mit p = 0,042 ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen beiden Rontgenverfahren nachgewiesen werden, welcher durch die Bonferroni —

Korrektur jedoch nicht belegt wurde. Die Berechnung des multiplen Testes ergab einen Wert von

0,672.
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Die Interrater — Reliabilitét zeigte in der Accuitomogruppe einen ICC von 0,86 und in der OPG —
Gruppe von 0,67 (Tab.9).

Tabelle 9: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Foramen mentale

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

Foramen 1,33 (x044) 1,71 (£0,45) 0,857 0,667 §0,042 0,672

mentale

DVT >0PG | DVT =0PG

2.3. Kortikalis

Fiir die zu untersuchende Knochenstruktur Kortikalis ergab sich aus den Bewertungen der drei
Zahnirzte fiir die Accuitomoaufnahmen die Gesamtnote 1,56 (x 0,58) und flir die
entsprechenden Panoramaschichtaufnahmen die Note 1,6 (£ 0,39).

Wie bereits aus den Mittelwerten ersichtlich, zeigte der gepaarte Wilcoxon — Test keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Bildmodalititen (p = 0,836). Dieses Ergebnis
bestitigte die Bonferroni — Analyse mit einem Wert von 13,376.

Die Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern war bei den Accuitomoaufnahmen mit einem

ICC von 0,78 etwas groBler als bei den OPG — Bildern mit einem ICC von 0,72 (Tab. 10).

Tabelle 10: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Kortikalis

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWpy(2SD) MWpe(xSD) ICCpyr ICCopg Bonferroni

Test

Kortikalis 1,56 (+0,58) 1,6 (£0,39) 0,777 0,728 | 0,836 13,376
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2.4. Spongiosa

Das Erkennen der Spongiosa wurde im Mittel mit 1,63 (+ 0,51) bei allen 45 DVT — Aufnahmen
und mit 2,23 (+ 0,53) bei ebenso vielen Panoramaschichtaufnahmen gewertet.

Sowohl der Wilcoxon — Test mit p < 0,005 als auch die Bonferroni — Korrektur ermittelten einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Rontgenverfahren. Die Interrater —
Reliabilitdt zwischen den drei Befundern ergab einen ICC von 0,71 in der DVT — Gruppe und
einen Korrelationskoeffizienten von 0,84 in der OPG — Gruppe (Tab. 11).

Tabelle 11: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Spongiosa

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWy (2SD) MWgpe(xSD) ICCpyr  ICCorg Bonferroni
Test

Spongiosa 1,63 (£0,51) 2,23 (x0,53) 0,705 0,838 0,000 0,000

p<0,005 Np<0,005

DVT >0OPG §DVT >O0OPG

2.5. Kieferhohlenboden

Das Kriterium Kieferhohlenboden bewerteten die Befunder auf den Accuitomoaufnahmen im
Durchschnitt mit 1,47 (= 0,36) und auf den klassischen Rontgenbildern mit 2,05 (£ 0,70).

Ein statistisch signifikantes Ergebnis fiir die DVT - Bilder auf einem Niveau von 5 %
Irrtumswahrscheinlichkeit ermittelte der gepaarte Wilcoxon — Test mit p = 0,006. Der multiple
Test widerlegte jedoch dieses Ergebnis und ergab mit 0,096 keinen signifikanten Unterschied.
Die Analyse der Korrelation zwischen den Beurteilern zeigte, dass die Befunder bei den OPG —
Aufnahmen mit einem ICC von 0,92 {ibercinstimmender bewerteten als bei den

Accuitomoaufnahmen (ICC = 0,61) (Tab. 12).
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Tabelle 12: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Kieferhohlenboden

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWpy(2SD) MWgpe(xSD) ICCpyr  ICCorg Bonferroni
Test

1,47 (£0,36) 2,05 (0,70). 0,607 0,923 §0,006 0,096

DVT >0OPG {DVT =0PG

In der folgenden Grafik sind zusammenfassend die Standardabweichungen und
Gesamtmittelwerte, die aus den Wertungsnoten der Betrachter errechnet wurden, fiir jedes zur

Knochenstruktur zdhlende Kriterium abgebildet (Abb. 15).
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Abb. 15 Grafischer Vergleich der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) von
Accuitomo — und OPG — Aufnahmen beziiglich der Benotungen fiir dargestellte Kriterien
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3. Knochenbefunde

3.1. apikale Aufhellung

Fiir das Kriterium apikale Aufhellung wurde ein mittlerer Wert von 1,33 (% 0,49) bei den Dental
— CT — Aufnahmen und von 2,30 (% 0,58) bei den OPG — Aufnahmen bestimmt (Abb. 16, 17).

Der Wilcoxon — Test flir zwei verbundene Stichproben zeigte mit p = 0,005, dass dieses
Kriterium signifikant besser flir die Acccuitomoaufnahmen bewertet wurde. Der multiple Test
ergab jedoch ein Ergebnis von 0,08, so dass von einem positiven Trend der DVT — Aufnahmen
ausgegangen, das Ergebnis letztendlich aber nicht als signifikant bezeichnet werden konnte. Der

ICC lag in der DVT — Gruppe bei 0,88 und in der OPG — Gruppe bei 0,73 (Tab. 13).

Abb. 17 Accuitomoschnittbilder des 47 mit apikaler Aufhellung und Karies
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Tabelle 13: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium apikale Aufhellung
(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

apikale 1,33 (x0,49) 2,30(x0,58) 0,88 0,73 0,005 0,08

Authellung

DVT >O0PG | DVT =0PG

3.2. Parodontaldefekt

Der Befund Parodontaldefekt wurde im Durchschnitt mit 1,4 (£ 0,25) bei den
Accuitomoaufnahmen und mit 2,30 (x 0,57) bei den OPG — Aufnahmen benotet. Eine
Signifikanz zugunsten der Accuitomoaufnahmen  zeigte sich nach  Berechnung der
Irrtumswahrscheinlichkeit mittels des Wilcoxon — Rangsummentestes (p = 0,42). Die
Durchfiihrung der Bonferroni — Korrektur ergab jedoch einen Wert von 0,672, mit dem das
Ergebnis schlieBlich offen blieb.

Die Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern war mit einem ICC von 0,77 bei den OPG —

Aufnahmen groBer als bei den Accuitomobildern (0,57) (Tab. 14).

Tabelle 14: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Parodontaldefekt
(>signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium  MWypy(2SD) MWqp(2SD) ICCpyr ICCorg Bonferroni
Test

Parodontal- 1,4 (£0,25) 2,30 (x0,57) 0,571 0,771 §0,042 0,672

defekt

DVT >0PG | DVT =0PG
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3.3. Kieferhdhlenverschattung

Der Mittelwert bei der Bewertung des Kriteriums Kieferhohlenverschattung betrug 1,6 (x 0,49)
in der DVT — Gruppe gegeniiber 1,93 (+ 0,25) in der OPG — Gruppe.

Der gepaarte Wilcoxon — Rangsummentestes ergab eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p =
0,221 und zeigte damit keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Bildmodalitdten.
Dementsprechend fiel der multiple Test aus und ergab mit 3,536 ein ebenso nicht signifikantes
Ergebnis.

Die Varianz zwischen den Einschitzungswerten war mit 0,50 bei den Accuitomo - Aufnahmen

grofler als bei den OPG — Bildern, bei denen der ICC 0,57 betrug (Tab. 15).

Tabelle 15: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Kieferhohlenverschattung

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWpy(2SD) MWgpe(xSD) ICCpyr  ICCopg Bonferroni

Test

KH ~ 1,6 (= 0,49) 1,93 (£ 0,25) 0,500 0,571 0,221 3,536
Verschattung

DVT =0OPG §DVT =O0OPG

Die folgende Abbildung 18 illustriert in einer Ubersicht die berechneten Mittelwerte und

Standardabweichungen der Kriterien, die der Gruppe Knochenbefunde zugeordnet wurden.
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Abb. 18 Grafischer Vergleich der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) von
Accuitomo - und OPG — Aufnahmen beziiglich der Benotungen fiir dargestellte Kriterien

4. Artefakte

4.1. Bewegungsartefakte

Das Vorhandensein von Bewegungsartefakten bewerteten die Beurteiler anhand unscharf
dargestellter Zahnstruktukturen bei den Accuitomoaufnahmen mit einem Notendurchschnitt von
2,91 (% 0,26) und bei den OPG — Bildern mit dem etwas besseren Wert 2,94 (+ 0,27).

Weder der Wilcoxon — Rangsummentest (p = 0,799), noch die Bonferroni — Korrektur (12,784)
ergaben einen statistisch signifikanten Unterschied.

Bei der Beurteilung auf Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Befundern belegte der ICC
mit 1,00 bei der OPG — Gruppe eine groflere Korrelation gegeniiber der DVT — Gruppe, bei der
ein ICC von 0,46 resultierte (Tab. 16).
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Tabelle 16: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Bewegungsartefakt

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter)

Kriterium MWpy(2SD) MWpe(xSD) ICCpyr ICCopg Bonferroni
Test

Bewegungs- 291 (£ 0,26) 2,94 (x0,27) 0,457 1,00 0,799 12,784
artefakt

DVT =0OPG {|DVT =OPG

4.2. Metallartefakte

Bei beiden rontgenologischen Aufnahmeverfahren betrug der Gesamtmittelwert 3, da keiner der
Befunder einen Metallartefakt weder in der DVT — noch in der OPG — Gruppe nachweisen
konnte. Dementsprechend gab es auch keine positiven und negativen Ringe, so dass der

Wilcoxon — Test einen Wert von 1 ergab (Tab. 17).

Tabelle 17: Ergebnisse fiir das zu untersuchende Kriterium Metallartefakt

(> signifikant besser, = gleich / Ergebnis offen, < signifikant schlechter

Kriterium MWpy(2SD) MWpe(xSD) ICCpyr ICCopg Bonferroni
Test

Metall- 3 (x0) 3(x0) 1,00 16
artefakt

DVT =0OPG {|DVT =OPG
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Zusammenfassend sind in der folgenden Abbildung (Abb. 19) der nidchsten Seite die Mittelwerte
und Standardabweichungen grafisch dargestellt, die sich aus den einzelnen Bewertungsnoten fiir

Bewegungsartefakte und Metallartefakte ergaben.

Beachtet werden sollte, dass die Interpretation der Werte gegensitzlich zu denen der
vorangegangenen Diagramme erfolgt.

Der Wert 1 steht fiir das Erkennen eines Artefaktes und der Wert 3 kennzeichnet, dass dieser
nicht erkennbar war. Eine optimale Aufnahme in Bezug auf die eben genannten Kriterien ist

demnach im Bereich der Note 3 vorzufinden.

Artefakte

I DVT

S OPG
3,2

MW +- SD

2,8

2,64

T T
Bewegungsartefakt Metallartefakt
Kriterium

Abb. 19 Grafischer Vergleich der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) zwischen
Accuitomo — und OPG — Aufnahmen beziiglich der Benotungen fiir dargestellte Kriterien

S. Gesamt
Die Ermittlung eines Gesamtmittelwertes aus den Mittelwerten aller 13 Zahn — und

Knochenkriterien ergab einen Notendurchschnitt von 1,51 (% 0,54) fiir die Beurteilung der
Accuitomoaufnahmen und 2,06 (+ 0,59) fiir die Beurteilung der OPG — Bilder.
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Sowohl der Wilcoxon — Rangsummentest (p = 0,002) als auch die Bonferroni — Korrektur

(p = 0,034) zeigten, dass die DVT — Gruppe insgesamt signifikant besser abschnitt (Abb. 20).

I DVT

OPG
2,57

2,07

MW +- SD

T
Gesamt

Kriterium

Abb. 20 Grafischer Vergleich der Gesamtmittelwerte (MW) #SD von Accuitomo — und OPG —
Gruppe

Ob eine der beiden untersuchten Methoden mit einer einheitlicheren Bewertungskorrelation der
Befunder einhergeht, wurde anhand eines Vergleiches der ICC — Werte mittels des gepaarten
Wilcoxon — Rangsummentestes {liberpriift. Das Ergebnis ergab keinen statistisch signifikanten

Unterschied in der Beobachteriibereinstimmung zwischen den beiden Techniken (p = 0,733).
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F. Diskussion

1. Alleemeiner Teil

Basierend auf einer Untersuchungsgruppe von 45 Bildpaaren, die subjektiv durch drei
Untersucher hinsichtlich 13 anatomischer Strukturen bewertet wurden, konnte in dieser Studie
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den DVT — Aufnahmen und den klassischen
Panoramaschichtansichten ermittelt werden (p < 0,05).

Im Gegensatz zur konventionellen zweidimensionalen Rontgendiagnostik, die aufgrund von
Summationsbildern in ihrer Aussagekraft hinsichtlich spezieller Details oft geschwécht ist,
ermoglicht die dreidimensionale DVT — basierte Bildgebung Zahn — und Knochenstrukturen
iiberlagerungsfrei zu lokalisieren. Da die genaue Kenntnis anatomischer Strukturen wesentlich
zum Behandlungserfolg beitrdgt, bieten bereits verschiedene Hersteller DVT — Systeme an, die
sich insbesondere in Aufnahmeformat, Strahlendosis und Patientenpositionierung unterscheiden.
Untersuchungen zum digitalen Volumentomographen New Tom QR — DVT 9000 (Firma QR)
ergaben, dass verlagerte Weisheitszihne nach unbefriedigender Darstellung auf
Panoramaschichtaufnahmen auf allen DVT — Aufnahmen detailliert dargestellt und in 93 % der
Fille Nervkanalverliufe exakt rekonstruiert werden konnten'?,

Ziegler et al. prasentierten 4 Fille, in denen klassische Rontgenaufnahmen keine ausreichend
diagnostische Aussage lieferten, die New Tom — Bilder dagegen wesentlich zur therapeutischen
Planung beitrugen.

Dass die Einsatzmoglichkeiten des DVT — Gerétes iiber etablierte Indikationen hinausgehen
konnen, beschrieben Schulze et al. in einer Studie mit 755 Untersuchungen. Von der Abbildung
der traumatologischen Mittelgesichtsdiagnostik und Implantationsplanung bis hin zur
Darstellung tumordser Verdnderungen und Osteomyeliden lieferten die New Tom — Aufnahmen
diagnostisch wertvolle Informationen.

Auch die Kieferorthopédie profitiert von der digitalen Volumentomographie insbesondere durch
die Visualisierung verlagerter und iiberzihliger Zihne >,

Beim Vergleich des DVT — Geriétes mit einem 8 — Zeilen — Spiral — CT zeigten die Ergebnisse
von Holberg et al., dass feine dentale Strukturen (Parodontalspalt) in den reformatierten, axialen
Schichten des DVT 9000 kontrastdrmer und verschwommener abgebildet wurden als im
konventionellen Dental — CT und dass der Spiral — Computertomograph mit Ausnahme der

Bildung von Metallartefakten dem New Tom noch {iberlegen ist.
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Auf dem von der Firma Sirona entwickelten Volumentomographen Galileos wurden im
Gegensatz zum digitalen OPG fiinf von sieben untersuchte anatomischen Strukturen signifikant
besser gesehen als auf den Panoramaschichtaufnahmen. Die Belichtungsqualitit und das
Ausmal} an Artefakten wurden jedoch in der Studie von Mischkowski et al. signifikant schlechter
auf den DVT - rekonstruierten Panoramaschichtansichten bewertet als auf den OPG -
Aufnahmen, da die DVT — Datensédtze deutlich mehr Rauschen und weniger Bildkontrast
aufnahmen als die konventionellen OPG — Bilder und Artefakte aufgrund metalldichter

Strukturen deutlich stirker ausgeprigt waren.

In dieser Arbeit sollten DVT — Aufnahmen des 3DX von Morita hinsichtlich ihrer
Abbildungsqualitdt mit konventionellen Panoramaansichten verglichen werden, denn die zuletzt
genannte Aufnahmetechnik dient bis heute als wichtige Grundlage fiir viele diagnostische Fragen
und ist als Standardverfahren aus dem Praxisalltag nicht wegzudenken. Vergleichende Studien
zwischen dem Accuitomo und CT — Geriéten liegen zwar bereits vor, aber eine ausfiihrliche
Gegeniiberstellung von 3DX — Bildern und Panoramaschichtaufnahmen wurde bisher nicht
gefunden.

Da die dreidimensionalen Accuitomoaufnahmen in der Zahnklinik von Herrn Dr. Dr.
Kindermann und Herrn Dr. Freund erginzend zum OPG und studienunabhingig aufgrund
diagnostischer Notwendigkeit im Praxisalltag entstanden, konnte auf ausschlielich vorhandene
Aufnahmen zuriickgegriffen werden. Zudem wurden zur Vergleichbarkeit nur solche Bilder in

die Studie aufgenommen, welche die gleichen Rontgenbefunde aufwiesen.

2. Diskussion der Ergebnisse

2.1. Zahnstrukturen

Von den fiinf in der Studie untersuchten Zahnstrukturen wurden 80 % signifikant besser auf den
Accuitomoaufnahmen erkannt als auf den konventionellen Rontgenbildern.

Dabei muss in Betracht gezogen werden, dass die Panoramaschichtaufnahme unter den
klassischen Rontgenverfahren nicht das Mittel der Wahl ist, um feine, den Zahn betreffende
Strukturen und Befunde darzustellen. Autoren wie Bean et al. und Akkaya et al. belegten, dass

Zahnfilm und Bissfliigelaufnahmen fiir die Kariesdiagnostik unerldsslich sind.
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Trotzdem sollte auf einen Vergleich dieser Kriterien nicht verzichtet werden, da die
Panoramaschichtaufnahme als Gesamtiibersicht des Ober — und Unterkiefers pathologische
Geschehnisse sowohl des Zahnes als auch des Knochens anzeigt.

Nakata et al. verglichen in einem klinischen Fall konventionelle Rontgenverfahren mit dem
Accuitomo. Die Autoren fanden erst nach Darstellung eines oberen Molaren mit dem 3DX den
Grund fiir den Schmerz einer Patientin, der auf eine periapikale Lésion aufgrund eines nicht

geflillten Kanals zurlickzufiihren war.

Zu den aufden Accuitomoaufnahmen dieser Studie signifikant besser gesehenen Strukturen
(p < 0,05) zédhlten Schmelz — Dentin— Grenze, Dentin — Pulpa — Grenze, Wurzelkanal sowie
Parodontalspalt.

Auch Hashimoto et al. erkannten die eben genannten Zahnkriterien auf den 3DX — Aufnahmen
jedoch im Vergleich zum Multidetektor — CT deutlich besser. Sie bewerteten das Multi Image
Micro CT von Morita beziiglich der Qualitét und Reproduzierbarkeit hdher als den MDCT.

Die Autoren Sogur et al. fanden anhand der Beurteilung von Wurzelfiillungen hinsichtlich ihrer
Homogenitdt und Linge heraus, dass F - speed — Zahnfilme in der Darstellungsqualitdt den

limited Cone — Beam — Aufnahmen des Accuitomos iiberlegen sind.

Hinsichtlich der Kariesbewertung wurde in der vorliegenden Studie anhand der Mittelwerte zwar
ein positiver Trend zugunsten des Accuitomos deutlich, doch weder der Wilcoxon — Test noch
die Bonferroni — Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Bildmodalitdten. Es sollte beriicksichtigt werden, dass bei diesem Kriterium die Tests aufgrund
der wenig zur Verfiigung stehenden Fille nur eine bedingte Aussagekraft aufweisen.

Tsuchida et al. fanden in einer Untersuchung von 100 Zihnen keinen signifikanten Unterschied
zwischen Zahnfilm und Accuitomoaufnahmen bei der Erkennung von Karies. Ein direkter
Vergleich karioser Befunde zwischen PSA und 3DX — Ansichten konnte bisher in keiner Studie

beobachtet werden.

2.2. Knochenstrukturen

Bei den zu den Knochenstrukturen zdhlenden Kriterien Mandibularkanal, Foramen mentale,
Kortikalis, Spongiosa und Kieferhdhlenboden fiel nach der Bonferroni — Korrektur die

Bewertung der Spongiosa signifikant besser auf den Accuitomoaufnahmen aus.
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Bei insgesamt 80 % der fiinf Strukturen gaben die Beurteiler im Gegensatz zum OPG dem 3DX
deutlich positivere Noten, die sich durch hohere Mittelwerte und an den Ergebnissen der
Wilcoxon — Tests widerspiegelten.

Spdite et al. zeigte in einer vergleichenden Untersuchung von Accuitomo, Somatom Emotion
Spiral — CT und New Tom 9000, dass die Bildqualitit auf den 3DX - Aufnahmen im
Allgemeinen signifikant besser bewertet wurde als auf den Bildern der anderen beiden
Verfahren. Zu den beurteilten Kriterien zdhlten in ihrer Studie unter anderem der
Kieferhohlenboden, die Spongiosa, Kortikalis, Kieferhohle, der Parodontalspalt, Wurzelkanal
und Mandibularkanal, welcher im Einzelnen ebenfalls signifikant deutlicher auf den
Accuitomoaufnahmen zu sehen war.

Dass die digitale Volumentomographie insbesondere fiir die  préprothetische
Behandlungsplanung von grofem Vorteil ist und eine detaillierte Knochenanalyse sowie das
Wissen um den Nervkanalverlauf das optimale Setzen von Implantaten erleichtern, wurde in

etlichen Studien beschrieben®®>%

2.3. Knochenbefunde

Zu bewerten waren apikale Authellungen, Parodontaldefekte in Form von vertikalen
Knocheneinbriichen sowie Verschattungen der Kieferhohle. Die Beurteilungen dieser
pathologischen Geschehnisse auf den Accuitomoaufnahmen fielen bei allen drei Kriterien besser
aus. Es ergaben sich aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Bildmodalititen.
Zu beriicksichtigen ist, dass die Definition der Kieferhdhlenverschattung von jedem Beobachter
subjektiv interpretiert und als Kieferhdhlenspiegel oder zystisches Gebilde wahrgenommen
werden konnte. Zudem waren die untersuchenden Personen Zahnérzte und keine Oralchirurgen,
so dass sicherlich auch Erfahrungswerte eine Rolle spielten. Die Uneinigkeit der Bewertung fiir
das Kriterium Kieferhohlenverschattung driickte sich in den relativ niedrigen Zahlen der ICC —
Werte bei beiden Aufnahmeverfahren aus. Relativ kleine Korrelationswerte ergaben auch die
Untersuchungen der Parodontaldefekte, welche hinsichtlich ihrer Tiefe, Ausbreitung oder
Furkationsbeteiligung nicht in Klassen eingeteilt wurden. Dieses sollte nicht Aufgabe der
vorliegenden Studie sein und wurde bereits von Mengel et al. an der Universitit Marburg
ausfiihrlich analysiert. In deren vergleichender Arbeit von Zahnfilm, PSA, CT und DVT auf
verschiedene Groflen von Knochentaschen an den Unterkiefern von Schweinen und Menschen
zeigten die Accuitomoaufnahmen die besten Resultate hinsichtlich der Bildqualitdt sprich

Kontrast, Helligkeit, Uberlagerung, Verzerrung, Focus und Klarheit der Knochenstrukturen.
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Auch Ito et al. schilderten ausfiihrlich die Vorteile des 3DX multi image micro CT im Gegensatz
zur klassischen Radiographie bei der Beurteilung parodontaler Knochendefekte mit

Furkationsbeteiligung.

Suomalainen et al. konnten die Uberlegenheit des Accuitomos gegeniiber den klassischen
Rontgenverfahren Zahnfilm und PSA durch das zusitzliche Auffinden diagnostischer
Informationen auf den DVT — Ansichten demonstrieren, die sich insbesondere auf entziindliche
Zahn —und Kieferprozesse bezogen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Lofthag — Hansen et al. Sie erkannten auf Accuitomobildern

33 Wurzeln mehr, von denen Lisionen ausgingen als auf periapikalen Zahnfilmaufnahmen.

2.4. Artefakte

Bewegungsartefakte, die vom Betrachter als verzerrte Strukturen oder Doppelkonturen
wahrgenommen wurden, traten geringfiigig hdufiger bei den DVT — Aufnahmen als bei den
klassischen Rontgenbildern auf. Denkbar ist, dass ungewollte Koptbewegungen der Patienten
aufgrund der ldngeren Umlaufzeit des 3DX, die fiir die Lokalisationsaufnahme bei gemessenen
29 Sekunden und bei der eigentlichen Rontgenaufnahme bei zusitzlichen 23 Sekunden lag, im

Vergleich zum OPG (16 Sekunden) vermehrt zu verzerrten Darstellungen fiihrten.

Metallartefakte dagegen waren weder auf den Panoramaschichtaufnahmen noch auf den
Accuitomoansichten erkennbar. Insgesamt mag die Relevanz dieses Ergebnisses allerdings
eingeschrinkt sein, da die Materialien nicht voneinander unterschieden und nur vereinzelte,
zufillig im anatomischen Bewertungsbereich auftretende Metallstrukturen benotet wurden.

In einer expliziten Pilotstudie untersuchte Dorothea Berndt an der Universitit Basel Kugeln
verschiedener zahndrztlicher Materialen in einem Schweineunterkiefer auf Artefaktbildung beim
3D Accuitomo. Dabei zeigten inserierte Stahlkugeln im Vergleich zu anderen Materialen die
stiarksten Artefakte, weswegen die Autorin von einer Implantatplanung mit Stahlkugeln abriet
und Kunststoffschienen mit eingebrachten Titanhiilsen als bessere Alternative empfahl.
Suomalainen et al. dulerten in ihrem Artikel, dass flir die implantologische Planung von etwa
100 Zéhnen auf 3DX — Aufnahmen Artefakte von retrograden Wurzelfiillungen oder

Metallstiften in 3 Féllen exakte Messungen verhinderten.
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Und auch Nakata et al. erwéhnten das Auftreten von Metall — und Bewegungsartefakten auf
Accuitomobildern, die daher eine vorsichtige Interpretation erfordern. Die Abbildung von
Mittelohrimplantaten aus Titanium — Gold — und Platin hingegen ermdglichte eine fast

artefaktfreie Darstellung umgebender Strukturen®.

Dass die ICC — Werte bei einem Gesamtvergleich in der OPG — Gruppe hoher als in der DVT —
Gruppe waren, ist moglicherweise auf eine durch den téglichen Praxiseinsatz routinierte
Betrachtung der Panoramaschichtaufnahmen und die subjektiv kritischere Analyse der
Accuitomobilder zuriickzufiihren. Es gab auf einem Signifikanzniveau von 5% jedoch keinen
statistisch signifikanten Unterschied in der Beobachteriibereinstimmung zwischen den beiden

Techniken (p = 0,733).

3. Diskussion Accuitomo

Mit einer VoxelgroBe von 0,125 mm x 0,125 mm x 0,125 mm, welche iiber der des
Computertomographen (Kantenlédnge 0,4 mm) und der des NewTom9000 (0,25 mm x 0,25 mm x
0,2 mm)** liegt, resultiert ein hohes Auflosungsvermogen und eine sehr gute Detaildarstellung

untersuchter Strukturen mit dem 3D Accuitomo der Firma Morita.

In dieser Studie waren bis auf die Kortikalis, die ebenso deutlich auf den
Panoramaschichtaufnahmen zu sehen war, alle Zahn — und Knochenstrukturen sowie Befunde
den Mittelwerten zufolge eindeutig besser auf den Accuitomobildern erkennbar. Die
Arbeitshypothese dieser Dissertation ist folglich als richtig anzusehen:

Aufgrund des signifikant besseren Gesamtergebnisses der DVT — Aufnahmen sowie der
signifikanten Unterschiede bei der Bewertung von Spongiosa und Zahnstrukturen beziiglich ihrer
Differenzierbarkeit kann der Accuitomo gegeniiber dem OPG zumindest als gleichwertig, bei der
Darstellung spezifischer Befunde und Details als diagnostisch tiberlegen betrachtet werden.

Das hdufige Problem der unklaren Darstellung der Frontzihne auf Panoramaschichtansichten, oft
auch durch die liberlagernde Abbildung der Wirbelsdule, bestitigten die Bewertungen.

In sieben Fillen wurden fiir die Darstellung der einzelnen Zahnstrukturen auf den
konventionellen Rontgenbildern Werte zwischen zwei und drei vergeben.

Im Gegensatz dazu erkannten die Beurteiler Schmelz — Dentin — Grenze, Pulpenkavum,
Wurzelkanal und Parodontalspalt auf den Accuitomoaufnahmen, bis auf eine Ausnahme, sehr

gut bis gut.
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Ein weiterer Vorteil des 3D Accuitomos ist die Moglichkeit der prézisen Abbildung des
Kiefergelenkes. Nakajima et al. beschrieben ausfiihrlich anhand eines Patientenfalles den
hilfreichen Einsatz des dentalen DVT — Gerdtes, mit dem eine anteriore Diskusverlagerung
sowie eine Knochenerosion festgestellt werden konnten. Suomalainen et al. diagnostizierten bei
acht Patienten mit kraniomandibuliren Dysfunktionen in vier Féllen Arthrose sowie eine
Kondylusfraktur und auch Honda et al. favorisierten den 3DX bei Kiefergelenkserkrankungen

. . . . 16-18
sowie zur Bestimmung von Knochenerosionen, Sklerose und fiir Knochenmessungen ™.

Bei der Indikationsstellung zur Anwendung eines DVT — Gerites sollte selbstverstdndlich auch
die Strahlenbelastung beriicksichtigt werden. Einige Autoren beschrieben, dass die effektive
Strahlendosis des digitalen Volumentomographen von Morita 7,4 uSv betragt™™®.

An der Universitdt Leipzig ergaben entsprechende Testreihen Werte von 41 pSv beim 3D
Accuitomo, 56 uSv beim NewTom und 420 pSv beim Spiral — CT Mx8000'*. Damit ist die
Dosisbelastung niedriger als bei einem CT — Scan, aber ebenso von den jeweiligen
Aufnahmeparametern abhiangig.

Takemasa et al. zeigten 2002, dass die absorbierte Dosis des 3DX — Gerites, welches mit einem
kleinen Messfeld arbeitet, um ein Fiinftel unter der Spiral — CT - Hochdosis (Aquilion -Toshiba
Medical) und {iiber der des Panoramaschichtgerites (AZ-3000, Asahi Rontgen) lag.
Berticksichtigt werden muss, dass in den verdffentlichten Studien die Ergebnisse beziiglich der
Vergleiche zur Strahlenexposition bildgebender Diagnoseverfahren aufgrund unterschiedlicher
Gerite, MeBmethoden — und Orte variieren™ (Tab. 18). Dementsprechend ergab eine
Untersuchung des Panoramaschichtgerites Planmeca PM 2000 mit einer effektiven Korperdosis

von 3,85 MPSv einen Wert, der unter dem Durchschnitt (6,7 PSv) des klassischen

Aufnahmeverfahrens liegt’.

Tabelle 18 gibt eine Ubersicht iiber einige in der Zahnmedizin verwendete bildgebende

: 7,22,2,14,24,27
Diagnoseverfahren und deren Strahlenbelastung .

System OPG Accuitomo DVT (NewTom) | CT
effektive

Strahlendosis 3,8 — 54 uSv 7,4 —41 uSv 56,5 USv 314 uSv
(HSV)
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Im Gegensatz zum {ibersichtlichen Panoramaschichtbild ist beim Accuitomo aufgrund des
limitierten Aufnahmeformates eine prizise Fokussierung des gewiinschten Kieferabschnittes
aullerhalb des Mundes nicht immer erfolgreich, so dass 3DX - Aufnahmen eventuell wiederholt
werden miissen.

Um dieses Problem zu umgehen, eine exakte Patientenpositionierung zu erzielen und den
genauen Knochenbereich abbilden zu kdnnen, werden so genannte Lokalisationsaufnahmen

empfohlen, deren Erstellung die Rontgendosis um jedoch 5 — 10 % erhéhen’".

Geht es um eindeutige Fragestellungen, bei denen ein groferes Aufnahmevolumen nicht
notwendig ist, kann die DVT — Aufnahme wertvolle Informationen liefern.

Fiir eine orientierende Ubersicht oder bei umfangreichen Implantatplanungen innerhalb eines
ganzes Kiefers sind dem OPG oder DVT — Gerdten wie dem Galileos der Firma Sirona Dental
Systems der Vorzug zu geben, da diese Panoramaansichten konstruieren.

Trotz des limitierten Aufnahmeformates ist der Accuitomo durch seine préizise Darstellung feiner
Strukturen und der geringen Strahlenexposition im Vergleich zu anderen bildgebenden
Verfahren in der Zahnmedizin zukunftsweisend. Da das Investitionsvolumen deutlich iiber dem
eines Orthopantomographen liegt, wird es vorerst ein Zusatzgeridt flir GroBkliniken,
Gemeinschaftspraxen und Spezialisten bleiben. Der Zugang digitaler Volumentomographie in

die zahnérztliche Praxis ist jedoch geschaffen.
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G. Zusammenfassung

Seit Mitte der 70iger Jahre gilt die Panoramaschichtaufnahme als Standard der zahnédrztlichen
radiologischen Diagnostik. Sie ist jedoch mit dem Nachteil behaftet, Summationsbilder der
abgebildeten Regionen zu liefern.

Die 1997 erstmals eingefiihrte digitale Volumentomographie (DVT) in die Zahnmedizin
ermoglicht der CT vergleichbare Darstellungsmoglichkeiten mit Rekonstruktionen in
verschiedenen Ebenen nahezu in Echtzeit. Im Jahr 2000 kam der von dem Japaner Arai
entwickelte dentale Volumentomograph 3DX (3D Accuitomo) auf den Markt mit dem
Versprechen einer bisher nie erreichten Auflosung und der Strahlendosis einer
Panoramaschichtaufnahme.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die vergleichende Bewertung der Abbildungsqualitdt der Cone
Beam Computed Tomography und der konventionellen OPG — Aufnahme.

Zu diesem Zweck bewerteten drei Zahnirzte anhand einer 2 — und 3 Punkte — Skala Zahn — und
Knochenstrukturen, krankhafte Geschehnisse und das Auftreten von Artefakten auf
Accuitomoaufnahmen und Panoramaschichtansichten. Dazu wurden nur solche Bilder in die
Studie aufgenommen, welche die gleichen Rontgenbefunde aufwiesen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten insgesamt eine signifikant bessere Bewertung der
allgemeinen Darstellungsqualitit der mit dem 3D Accuitomo aufgenommenen Bilder (p=0,034)
im Vergleich zu den Bildern, die mit dem klassischen Verfahren erstellt wurden. Dabei ergaben
sich mittels des Bonferroni - Testes bei der Beurteilung der Spongiosa sowie bei allen
Zahnstrukturen signifikante Unterschiede zwischen den beiden Bildmodalitidten. Ausgenommen
der Bewegungsartefakte, die ofter auf Accuitomobildern wahrgenommen wurden, lieBen die
iibrigen Kriterien deutlich einen positiven Trend zugunsten der DVT — Aufnahmen erkennen.
Sechs von ihnen zeigten anhand des gepaarten Wilcoxon Testes signifikant bessere Ergebnisse
fiir den 3DX.

Wird keine Ubersichtsaufnahme verlangt, liefert der dentale Volumentomograph von Morita
detailgetreue Aufnahmen mit einer dem OPG iiberlegenden diagnostischen Wertigkeit. Aufgrund
des breiten Anwendungspektrums und der prdzisen Darstellung feiner Strukturen sowie
anatomischer Lagebeziehungen ist der 3D Accuitomo nicht nur in der Oralchirurgie, sondern

auch in der Endodontie, Parodontologie, sowie Kieferorthopédie verldsslich einsetzbar.
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