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1 Einleitung

Eckzihne sind aufgrund ihrer Beeinflussung des Front- und Seitenzahngebiets wihrend
der Kieferentwicklung fiir das harmonische Erscheinungsbild eines Gesichts von auf3er-
ordentlicher Bedeutung (Dausch-Neumann 1970).

Da der permanente Eckzahn des Oberkiefers- abgesehen von den dritten Molaren- laut
Literaturangaben zwischen 0,92% bis 3%, am haufigsten retiniert ist (Dachi und Howell
1961; Sinkovits und Polczer 1964; Thilander und Jacobsson 1968; Triankmann 1973;
Ericson und Kurol 1986; Hirschfelder und Petschelt 1986; Schiiller und Freisfeld 1992;
Kahl-Nieke 1995; Blindhofer et al. 1997; Bishara 1998), stellt er ein Problem in der
Zahnheilkunde dar (Crismani et al. 2000).

Die Atiologie der Retention oberer Eckzihne wird in der Literatur als multifaktoriell
beschrieben. Thr konnen hereditire, exogene und idiopathische Ursachen zugrunde
liegen (Bishara et al. 1976; Becker et al. 1981; Jacoby 1983; Brin et al. 1993b; Stellzig
et al. 1994; Becker 1999; Harzer 2002). Insgesamt wurde durch viele Studien gezeigt,
dass eine palatinale Eckzahnverlagerung wesentlich hdufiger vorkommt als eine Verla-
gerung nach labial (Hitchin 1956; Nordenram und Strémberg 1966; Rayne 1969; Jacoby
1983; Ericson und Kurol 1986, 1987a; Schiiller und Freisfeld 1992; Stellzig et al. 1994;
Blindhofer et al. 1997; Bishara 1998; Becker 2000), da beide Formen auf einer unter-
schiedlichen Pathogenese basieren (Jacoby 1983; Peck et al. 1994; Stellzig et al. 1994;
Becker 1999). Aufgrund der durch die Eckzahnretention bedingten dsthetischen Ein-
schrinkungen fiir den Patienten und mdglichen klinisch relevanten Komplikationen
sowie der Moglichkeit zur Minimierung von aufwendigen und lang andauernden Thera-
pien (Hitchin 1956; Leivesley 1984; Ericson und Kurol 1987a; Schiiller und Freisfeld
1992; Becker 1999; Harzer 2002), ist ein frithzeitiges Erkennen dieser Fehlentwicklung
wichtig (Leivesley 1984; Becker 1999; Harzer 2002). Um eine genaue Einschitzung der
Lage eines retinierten Eckzahnes zu ermdglichen, sollte eine exakte Diagnostik erfolgen
(Nordenram und Stromberg 1966; Brown und Matthews 1981; Ericson und Kurol 1986,
1987b, 1988, a, b, 1997, 2000a), welche sowohl klinisch, als auch rontgenologisch
untermauert sein muss (Hunter 1981; Ericson und Kurol 1987b; Bishara 1992, 1998;
Shapira und Kuftinec 1998; Mason et al. 2001).

Als Basisrontgenaufnahme in der Eckzahndiagnostik dient die Panoramaschicht-

aufnahme (Gavel und Dermaut 1999; Harzer 2002), die dem Kieferorthopdden eine
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umfassende Ubersicht iiber beide Kiefer sowie umliegende Strukturen in mesio-distaler
Ebene, bei geringer Strahlenbelastung bietet (Hirschfelder 2000). Bei Unklarheiten
beziiglich der Wurzel- und Umgebungsmorphologie wird der Zahnfilm hinzugezogen
(Becker 1999; Harzer 2002). Um Informationen iiber die vestibulo-orale Lokalisation
eines verlagerten Eckzahnes zu bekommen, ist eine Aufnahme zur Darstellung der
zweiten Ebene indiziert. Es stehen Zahnfilme in orthoradialer und mesial-, beziehungs-
weise distalexzentrischer Projektion (Parallaxemethode), Aufbissaufnahmen, digitale
Volumentomographien (DVT) sowie computertomographische Aufnahmen (CT) zur
Verfiigung (Hitchin 1956; Hirschfelder 2000; Harzer 2002; Ericson und Kurol 1987a, b;
Becker 1999). Eine weitere Moglichkeit zur Darstellung der oro-vestibuldren Ebene
liegt in der Anfertigung von transversalen Schichtaufnahmen (TSA). Sie dienen bisher
hauptsdchlich der prdimplantologischen Planung und der Darstellung des Nervus
mandibularis vor Entfernung von verlagerten Weisheitszdhnen und Wurzelresten
(Kassebaum et al. 1990; Miller et al. 1990; Segelmann 1991; Kaeppler et al. 1996;
Rother 2001). Aufgrund der geringen Strahlenexposition, dem geringen Aufwand und
der niedrigen Kosten stellt sie eine Alternative dar (Fuhrmann 1998).

Da die Technik der transversalen Schichtaufnahme bisher noch nicht als diagnostisches
Hilfsmittel in der Kieferorthopidie beschrieben wurde, war das Ziel dieser Arbeit, die
Qualitdt und diagnostische Aussagekraft der transversalen Schichtaufnahme zur Lage-
bestimmung retinierter oberer Eckzidhne- unter Beriicksichtigung der Strahlenhygiene-
zu evaluieren und zu ermitteln, ob sie in der kieferorthopadischen Praxis zur ,,Eckzahn-

diagnostik* indiziert ist.



2 Literatur

2.1 Physiologische Entwicklung der oberen Eckzahne

Die Kenntnis der physiologischen Entwicklung der Eck- und Frontzahnregion des
Oberkiefers ist Voraussetzung fiir das Verstdndnis pathologischer Eckzahnverla-
gerungen, da einige Erklarungsversuche auf dem verdnderten Zahndurchbruch in dieser
Region basieren (Becker 1999) und eine Diagnose erst bei Kenntnis der normalen
Entwicklung moglich ist (Hunter 1981).

Die Kalzifizierung der Krone des permanenten Eckzahnes beginnt mit dem vierten bis
fiinften Lebensmonat (Alling 1993). Nach 12 Monaten liegt der Zahnkeim hoch in der
Maxilla iiber der Bifurkation des ersten Milchmolaren und unter dem Orbitaboden
(Broadbent 1941; Salzmann 1974). Im Alter von drei Jahren stehen die bleibenden
Zihne im Staffelstand im Kiefer, da die Platzverhéltnisse in der Eckzahnregion sehr
beengt sind. Die Wurzeln der Milchschneidezéhne sind zu dieser Zeit noch vollstéindig
erhalten und die Kronen der mittleren und seitlichen bleibenden Inzisivi befinden sich
auf Hohe der Apices der Milchschneidezéhne. Der laterale Schneidezahn ist am weites-
ten palatinal gelegen (Becker 1999). Wihrend des fiinften Lebensjahres ist die Position
des bleibenden Eckzahnes weit {iber und zwischen dem seitlichen Inzisivus und dem
ersten Prdmolaren (Harzer 2002). Daraus resultiert fiir ihn ein langer und beschwerli-
cher Durchbruchsweg von 22 mm (Dewel 1949; Dausch-Neumann 1970; Brin et al.
1993a; Coulter und Richardson 1997; Mc Sherry und Richardson 1999; Becker 2000).
Der Durchbruch des zentralen Schneidezahnes erfolgt im siebten bis achten Lebensjahr
(Schour und Massler 1941), wihrenddessen beginnt sich die Wurzel des Eckzahnes zu
entwickeln. Mit acht bis neun Jahren bewegt sich der laterale Inzisivus nach okklusal.
Ab dem neunten Lebensjahr kann der Eckzahn im Vestibulum palpierbar sein (Becker
1999; Schour und Massler 1941). Er bewegt sich in vertikaler Richtung, allerdings noch
palatinal der Milcheckzahnwurzel und des ersten Pramolaren (Harzer 2002). Im zehnten
Lebensjahr @ndert der bleibende Eckzahn seine Richtung nach bukkal-vertikal und
resorbiert von palatinal die Wurzel seines Milchzahnvorgingers. Seine Krone ist nach
mesial gerichtet, so dass er die Wurzel des seitlichen Schneidezahnes beriihrt, die er als
Fiithrungsebene auf dem Weg in den Zahnbogen verwendet, da er an ihrer distalen

Fliache entlang nach okklusal wéchst (Harzer 2002). Die Aufrichtung der Eckzahn-



wurzel schreitet durch die Eruption des Eckzahnes und die Resorption des Milchzahnes
immer weiter fort.

Die physiologische Durchbruchszeit des Eckzahnes liegt nach der Dentitionstabelle von
Schour und Massler (1941), Schopf' (1970), Van der Linden et al. (1979) sowie nach den
Erkenntnissen von Harzer (1999) und Trdnkmann (2000) zwischen 11 und 12 Jahren.
Die endgiiltige Position im elften bis zwolften Lebensjahr ist durch eine leichte mesiale
Inklination gekennzeichnet (Becker 1999).

Unter physiologischen Umstdnden brechen Zdhne in die Mundhohle durch, wenn das
Wurzelwachstum zur Hélfte bis zwei Drittel abgeschlossen ist, da sie zu diesem Zeit-
punkt die groffte Durchbruchsenergie besitzen (Harzer 1999; Becker 2000). Ein Ab-
schluss des Wurzelwachstums ist ungeféhr 2,5 bis drei Jahre nach dem Durchbruch in
die Mundhohle zu erwarten, beim oberen Eckzahn also erst mit 14 bis 15 Jahren. Bis
dahin ist das Foramen apicale dentis noch offen und eine Zahnpapille am Wurzelende

sichtbar (Harzer 2002).



2.2 Retinierte Eckzahne

2.2.1 Definition

Mit der Begriffsdefinition ,,Retention® haben sich zahlreiche Autoren auseinander-
gesetzt (Scheff 1909; Adloff 1910; Mayrhofer 1931; Heckmann 1966; Thilander und
Jacobsson 1968; Fleischer-Peters 1970; Hotz 1970; Triankmann und Koédel 1970;
Komposch und Anhalt 1987; Trankmann 2000; Kahl-Nieke 2001; Harzer 2002). Scheff
(1909) ist einer der Ersten, der diesen Begriff definiert: ,,Unter Retention der Zdhne
verstehen wir das Zurilickbleiben derselben im Kiefer, so dass sie zu der fiir sie be-
stimmten Durchbruchszeit nicht erschienen sind.” Nach Adloff (1910) liegt eine Reten-
tion vor, ,,solange ein Zahn im Kiefer eingeschlossen bleibt, bricht er aber spéter noch
spontan an richtiger Stelle durch, so kann nur ein verspéteter Zahndurchbruch ange-
nommen werden.* Mayrhofer (1931) und Heckmann (1966) ergénzen, dass die Retenti-
on hdufig mit einer Zahnverlagerung assoziiert ist. Nur bei einem ,,Steckenbleiben* des
Zahnes in unmittelbarer Ndhe zum normalen Durchbruchsort liegt eine ,.einfache
Retention* vor (Mayrhofer 1931). Auch andere Autoren wie zum Beispiel Thilander
und Jacobsson (1968) beschreiben einen retinierten Zahn als im Durchbruch betricht-
lich verspétet und anhand der klinischen oder rontgenologischen Gewissheit, ohne
Aussicht auf einen Durchbruch. Hotz (1980) konstatiert, dass hiufig der Zahn des
Nachbarquadranten bereits durchgebrochen ist. Kahl-Nieke (2001) bezeichnet Zéhne,
die nicht ihrem normalen Durchbruchszeitpunkt entsprechend in die Mundhdhle gelan-
gen, sondern bei eventuell noch nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum iiber diesen
Termin hinaus im Kiefer verbleiben, als retiniert. Weiterhin konnen diese Zdhne von
threm orthologen Durchbruchspunkt entfernt liegen, also verlagert sein (Kahl-Nieke
2001). Trdnkmann (2000) und Harzer (2002) formulieren, dass die Position des Eck-
zahnes in der Vertikalen des Alveolarfortsatzes zuriickgeblieben, die morphologische
Entwicklung im Verhéltnis dazu aber fortgeschritten ist.

Von einer Impaktion der Zihne ist zu sprechen, wenn sie bei abgeschlossener Wurzel-
entwicklung, aufgrund von Hindernissen an ihrem Ursprungsplatz persistieren und die
Mundhohle nicht erreichen (Hitchin 1956; Thilander und Jacobsson 1968; Kahl-Nieke
2001).



2.2.2 Vorkommen

Die Eckzihne sind nach den dritten Molaren die am héufigsten retinierten Zdhne (Dachi
und Howell 1961; Sinkovits und Polczer 1964; Thilander und Jacobsson 1968; Aitasalo
et al. 1972; Trankmann 1973; Ericson und Kurol 1986; Hirschfelder und Petschelt 1986;
Schiiller und Freisfeld 1992; Kahl-Nieke 1995; Blindhofer et al. 1997; Bishara 1998).
Dachi und Howell (1961) beobachteten fiir die Eckzahnretention eine Haufigkeit von
0,92%. In einer Studie von Ericson und Kurol (1986), beziiglich der Haufigkeit von
Retentionen der Eckzéhne in der schwedischen Bevolkerung, wurde ein Wert von 1,7%
ermittelt und Bishara (1998) bezifferte die Eckzahnretention im Oberkiefer mit 1% bis
3%. Eine Eckzahnretention von 2,4% wurde durch Schiiller und Freisfeld (1992)
evaluiert. Im Vergleich kommen retinierte Weisheitszdhne mit einer Héufigkeit von

33,6% vor (Hattab et al. 1995).

In Bezug auf die Lage retinierter oberer Eckzdhne konnten viele Autoren zeigen, dass
eine palatinale Verlagerung wesentlich haufiger vorkommt als eine Verlagerung nach
labial (Hitchin 1956; Nordenram und Stromberg 1966; Bass 1967; Jacoby 1983; Ericson
und Kurol 1987a; Schiiller und Freisfeld 1992; Stellzig et al. 1994; Blindhofer et al.
1997; Becker 2000).

Tab. 2.1: Verhiltnis von palatinal zu labial verlagerten oberen Eckzédhnen in Prozent

Autor Jahr Verhaltnis palatinal: labial in %

Hitchin 1956 60,6: 9,2
Norderam und Strémberg 1966 54: 34

Bass 1967 90,3: 8,6

Jacoby 1983 6,6: 1

Ericson und Kurol 1987a 55: 20

Schiiller und Freisfeld 1992 71: 29

Stellzig et al. 1994 84,5: 15,5
Blindhofer et al. 1997 66,7:33,3

Becker 2000 2,5-4:1

In einer Studie von Hitchin (1956) wurden von 109 Eckzahnverlagerungen 66 palatinal
und nur 10 vestibuldr zugeordnet. Nach Norderam und Stromberg (1966) liegt dieser
Wert bei 54%:34% und in einer Studie von Jacoby (1983) bei 6,6%:1%. Bei Untersu-
chungen von Stellzig et al. (1994) dominierte die palatinale Verlagerung mit 84,5% vor

der labialen mit 15,5%, woraus ein Verhiltnis von 5,4:1 resultiert.
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Ein weiterer Unterschied besteht fur das Vorkommen von Eckzahnretentionen im Ober-
und Unterkiefer. Aitasalo et al. (1972) gaben fiir die Hiufigkeit von retinierten Eckzih-

nen in der Maxilla einen Wert von 88% an.

Rohrer (1929) konnte zeigen, dass eine Verlagerung des Eckzahnes fast doppelt so oft

in der linken wie in der rechten oberen Kieferhalfte vorkommt.

Eckzahnverlagerungen kommen nach Dachi und Howell (1961) mit 92% am hédufigsten
unilateral vor. Nach einer Untersuchung von Hitchin (1956), Bass (1967) und Rayne
(1969) tritt eine bilaterale Impaktion zu 17% bis 25% auf. 1994 wurde von Peck et al.

ein Vorkommen von 19% bis 45% fiir beidseits palatinal verlagerte Zdhne evaluiert.

Ebenfalls beschrieben zahlreiche Autoren einen geschlechtsspezifischen Unterschied fiir
die Retention von oberen Eckzéhnen: bei Frauen ist die Pravalenz doppelt so hoch wie
bei Miannern (Dachi und Howell 1961; Sinkovits und Polczer 1964; Nordenram und
Stromberg 1966; Aitasalo et al. 1972; Trinkmann 1973; Hirschfelder und Petschelt
1986; Harzer et al. 1994; Peck und Peck 1994).

Tab. 2.2: Verhiltnis von Retenionen oberer Eckzdhne bei Miadchen und Jungen in

Prozent
Autor Jahr Verhaltnis Madchen: Jungen in %

Dachi und Howell 1961 1,17: 0,51
Sinkovits und Polczer 1964 0,93: 0,58
Norderam und Strémberg 1966 64,2: 35,8
Aitasalo et al. 1972 90,7: 85,5
Trdnkmann 1973 56,5:41,4
Hirschfelder und Petschelt 1986 40: 24,5

Harzer et al. 1994 86,1: 31,9

Die Erklarung fiir diese Haufigkeitsverteilung folgt aus der Annahme, dass der Eckzahn
zu seinem Durchbruch die Fiithrung des lateralen Inzisivus bendétigt, der aber bei Mad-
chen, im Verhiltnis zu Jungen, haufiger (2:1) fehlt oder zapfenformig ausgebildet ist
(Becker 1999). Des Weiteren beginnt der Eckzahn bei Médchen frither durchzubrechen
(Schopf 1970; Becker 1999), so dass die Schneidezahnwurzel fiir eine Fithrung noch
nicht genug ausgebildet ist und es so zu einer Verlagerung des Eckzahnkeims kommt

(Becker 1984, 1999). Diese Haufigkeitsverteilung kann auch darin begriindet sein, dass
10



bei Médchen vielfach die Durchbruchsreihenfolge der Zdhne im Prdamolaren- und
Eckzahnbereich anders als bei Jungen ist. Bei Maddchen bricht der erste Primolar oft vor
dem zweiten Pridmolar und dem Eckzahn durch. Die Reihenfolge erster Pridmolar,
Eckzahn, zweiter Prdmolar ist bei Jungen eher zu beobachten, so dass der Platz beim
Durchbruch des Eckzahnes bei Jungen noch nicht so stark eingeschréinkt ist (Trankmann

2000).

Eine ethnische Disposition fiir Retentionen von oberen Eckzihnen wurde ebenfalls
festgestellt. Ein Unterschied besteht in Bezug auf palatinal verlagerte Eckzihne zwi-
schen Europdern, Asiaten und Individuen afrikanischer Herkunft. Eckzahnretentionen
mit palatinaler Verlagerung kommen fiinf Mal hiufiger bei Europdern als bei Asiaten
vor (Peck et al. 1994). In Untersuchungen iiber die Dentition von dunkelhdutigen
Afrikanern konnten palatinal verlagerte Eckzdhne nicht festgestellt werden (Drennan
1929). Takahama und Aiyama (1982) beschrieben die geringste Prdvalenz retinierter
Eckzihne mit 0,27% bei den Japanern. Das hochste Vorkommen konnten Thilander und

Jakobson (1968) mit 1,8% bei den Islindern evaluieren.

Eine erhohte Privalenz von Retentionen oberer Eckzihne wurde von Takahama und
Aiyama (1982) in Familien, in denen Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Spalten bekannt
sind, festgestellt und als Mikrosymptom dieser Erkrankung bezeichnet. Hitchin (1956)
machte ebenfalls darauf aufmerksam, dass ein Zusammenhang zwischen operativ
verschlossenen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, zu impaktierten Zihnen besteht, da die
Operationsnaht einen Durchbruch verhindern kann. Eckzahnretentionen gelten auch als
Begleitsymptom von Syndromen. Beispielsweise treten bei der mit Hypo- und Aplasie

der Schliisselbeine einhergehenden Dysplasia cleidocranialis gehduft Retentionen auf.
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2.2.3 Atiologie

Die Retention von Eckzihnen ist multifaktoriellen Ursprungs. Sie kann auf Vererbung
und Umweltfaktoren zuriickzufiihren sein oder idiopathisch auftreten (Adam 1970;
Bishara et al. 1976; Becker et al. 1981; Jacoby 1983; Brin et al. 1993b; Stellzig et al.
1994; Peck et al. 1996; Becker et al. 1999; Harzer 2002). Zu den haufigsten Griinden
zdhlen ein Missverhiltnis zwischen Zahn- und KiefergroBe (Adam 1970; Bishara et al.
1976; Jacoby 1983; Stellzig et al. 1994; Becker 1999; Harzer 2002), Formanomalien
oder Nichtanlagen der lateralen Schneidezdhne (Becker et al. 1981; Jacoby 1983; Brin
et al. 1986; Stellzig et al. 1994; Peck et al. 1996), Milcheckzahnpersistenz (Bishara et
al. 1976; Becker 1999), ein verfrithter Milcheckzahnverlust (Bishara et al. 1976),
Zahnkeimverlagerungen (Adam 1970; Bishara et al. 1976; Becker 1999), Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten (Bishara et al. 1976), Ankylosen (Adam 1970; Bishara et al.
1976), zystische oder tumordse Verdnderungen (Adam 1970; Bishara et al. 1976;
Becker 1999; Harzer 2002) sowie Traumata (Brin et al. 1993b; Becker 1999; Harzer
2002). Durch die bei einem Trauma des seitlichen Schneidezahnes auf den Eckzahn-
keim iibertragene Kraft kann ein Persistieren des Eckzahnes im Alveolarknochen
resultieren, da dieser durch das Trauma eine Platzinderung erfdahrt oder der Durch-
bruchsweg verdndert wird (Brin et al. 1993b). Wenn das Wurzelwachstum des seitli-
chen Inzisivus Trauma bedingt unterbrochen wurde, fehlt dem Eckzahn seine Fiihrungs-
schiene fiir die Eruption, so dass er retiniert bleibt (Brin et al. 1993b).

AuBlerdem ist der komplizierte und mit ca. 22 mm lange Durchbruchsweg des Eck-
zahnes (Coulter und Richardson 1997) aufgrund der vielen Mdglichkeiten, die eine
Ablenkung des Zahnes bewirken konnen, eine nicht zu vernachldssigende Retentions-

ursache (Becker 2000).

Bei der Pathogenese ist die palatinale von der labialen Eckzahnverlagerung zu unter-
scheiden (Jacoby 1983; Peck et al. 1994; Stellzig et al. 1994; Becker 1999).

Palatinale Verlagerungen haben ihre Ursache nicht in einer transversalen Unterent-
wicklung des Kiefers (Langberg und Peck 2000a), sondern hédufig in einem Raumiiber-
angebot (Bass 1967; Jacoby 1983; Becker 1984; Brin et al. 1986). Jacoby (1983) kam
zu dem Ergebnis, dass ca. 85% der palatinal impaktierten Eckzidhne ausreichend Platz
zur Verfligung haben. Dieser kann durch ein exzessives Knochenwachstum in der

Eckzahn-region, einen nicht oder nur hypoplastisch vorhandenen lateralen Inzisivus
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sowie ein verfrithtes Durchbrechen des lateralen Schneidezahnes oder des ersten Pramo-
laren entstehen. Als Folge kommt es zu einer Palatinalwanderung des Eckzahnes, so
dass er sich hinter den Zahnkeimen der {ibrigen Zdhne entwickelt. Die wesentliche
Bedeutung des lateralen Inzisivus und insbesondere seiner Wurzel fiir eine palatinale
Impaktion wird durch Becker et al. (1981, 1999), Becker (1984), und Brin et al. (1986)
hervorgehoben. Die Aplasie dieses Zahnes oder eine hypoplastische Ausbildung von
Krone und Wurzel sowie eine verspitete Wurzelentwicklung bewirken eine fehlende
oder verminderte Fiihrung beim Durchbruch des Eckzahnes, so dass er in eine palatinale
Position gerét (Dachi 1961; Bass 1967; Becker et al. 1981; Becker 1984; Brin et al.
1986; Hirschfelder 1986; Bishara 1992, 1998; Harzer 1994; Stellzig et al. 1994; Peck et
al. 1996; Langberg und Peck 2000). Aplastische seitliche Inzisivi sind bei Patienten mit
palatinaler Verlagerung des Eckzahnes mit einer Hiufigkeit von 11% festgestellt wor-
den (Stellzig et al. 1994). Ein erhohtes Vorkommen von diminutiven oder zapfenférmi-
gen seitlichen Schneidezdhnen wurde von vielen Autoren (Becker et al. 1981; Brin et al.
1986; Zilberman et al. 1990; Stellzig et al. 1994) bei Individuen mit palatinal verlager-
ten Eckzdhnen ermittelt. Becker et al. (1981) konnte dies bei 42% und Brin et al. (1986)
bei 39% feststellen. Nach Stellzig et al. (1994) traten hypoplastische seitliche Inzisivi in
35% der Félle mit palatinaler Verlagerung auf. In einer spiteren Studie von Becker
(1999) zeigten 17% der Probanden mit palatinal verlagerten Eckzdhnen hypoplastische
seitliche Schneidezdhne, wihrend in der Kontrollgruppe ohne Impaktionen nur 2%
vorkamen.

Nach Harzer et al. (1994) und Basdra et al. (2000) kommen Eckzahnretentionen nicht
nur bei Aplasien und Formanomalien des lateralen Inzisivus vor, sondern besonders
auch bei Patienten mit einer Deckbisskonfiguration der oberen Frontzéhne mit Angle
Klasse 11/2. Harzer (1994) ermittelte fliir Eckzahnretentionen im Oberkiefer bei Deck-
bisskonfiguration eine Haufigkeit von 41%, Basdra et al. (2000) kamen auf einen Wert
von 33,5%. Harzer (2002) begriindet die Eckzahnretention mit der groBen apikalen
Basis und den weit bukkal stehenden Schneidezahnwurzeln, die durch ihre Lage von
dem Eckzahnkeim verfehlt werden, so dass dieser nicht gefiihrt werden kann und sich
weiter nach palatinal bewegt.

Eine genetisch bedingte Palatinallage durch gestorte Koordination in der Dentition
haben Mc Sherry und Richardson (1999) nachgewiesen. Sie zeigten, dass das vertikale

Wachstum verlagerter Eckzidhne zwischen dem siebten und 12. Lebensjahr stark gemin-
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dert ist und dass die Eckzdhne ab dem fiinften bis zum 15. Lebensjahr, statt der fiir das
neunte Lebensjahr charakteristischen Bukkal-, eine Palatinalbewegung machen.

Eine Vererbung wurde auch von Zilberman et al. (1990), Peck et al. (1994) und Becker
(1995) durch Untersuchungen des familidren Umfelds von Patienten mit Eckzahn-
verlagerungen festgestellt. Die erste Untersuchergruppe diagnostizierte neben ebenfalls
palatinal verlagerten Zihnen, mit einem Vorkommen bei den Eltern von 5,1% und bei
den Geschwistern von 11,4%, mit der Eckzahnverlagerung korrelierende Anomalien
wie Zapfenzédhne, kleine und fehlende laterale Inzisivi. Bei 30,8% der Eltern und 28%
der Geschwister ergab sich ebenfalls eine Korrelation. Diese Ergebnisse waren im

Vergleich zu einer Kontrollgruppe wesentlich erhoht.

Eine Retention mit Verlagerung des Caninus nach labial hingegen basiert auf einem
Platzdefizit in der Maxilla (Bass 1967; Jacoby 1983; Peck et al. 1994; Stellzig et al.
1994; Becker 1999; Harzer 2002). Jacoby (1983) zeigte, dass bei 83% der labial impak-
tierten Zihne zu wenig Raum in der Maxilla vorhanden war, Stellzig et al. (1994)
kamen auf einen Wert von 46%. Sinkovits und Polczer (1964) nahmen als Grund fiir
eine Eckzahnretention einen “Zusammenbruch der Stiitzzone* im Milchgebiss an. Sie
erkannten ebenso wie Thilander und Jacobsson (1968), dass ein Platzmangel sehr
hiufig eine Verlagerung des Eckzahnes nach labial mit verspdtetem Durchbruch im
,,Hochstand*“ verursacht und selten eine anhaltende Retention. Um eine Retention zu
verursachen, muss aufler dem Platzmangel noch eine weitere Ursache oder ein Komplex
von anderen Faktoren ihre Wirkung entfalten (Sinkovits und Polczer 1964). Ein Platz-
mangel ist auch aufgrund des Eruptionszeitpunktes des oberen Eckzahnes moglich
(Sinkovits und Polczer 1964), da zwischen dem ersten Pramolar und dem lateralen
Inzisivus bei einer nicht selten vorkommenden Dentitionsfolge erster Pramolar, zweiter
Pramolar, Eckzahn ein Platzdefizit entsteht. Eine Mesialwanderung des ersten Molaren
kann dieses noch verstédrken, da der Leeway Space aufgehoben wird und der, gegeniiber
dem Milcheckzahn 2 mm breitere, permanente Eckzahn nicht in die Liicke seines
Vorgingers passt (Harzer 2002). Ebenfalls kann ein reduziertes Platzangebot in der
Eckzahnregion durch eine schmale Apertura Piriformis resultieren. Diese fiihrt zu
gedringt liegenden Frontzahnwurzeln, die dadurch ihrer Fiihrungsfunktion nicht mehr

nachkommen konnen (Harzer 1994).
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2.2.4 Folgen der Eckzahnretention

Die héaufigste durch einen retinierten Eckzahn vorkommende Komplikation ist die
Wurzelresorption des lateralen Inzisivus, die seine Beweglichkeit und Wanderung
hervorrufen kann (Becker 1999; Harzer 2002). Eine Resorption tritt laut Ericson und
Kurol (1987a, b) bei der Befunderhebung anhand von Zahnfilmen und Polytomo-
grammen zu 12,5% auf. Bei computertomographischer Befundung konnten bei 38% der
untersuchten lateralen Inzisivi Resorptionserscheinungen festgestellt werden (Ericson
und Kurol 2000a). 31% der Resorptionen waren oberfldchlich, 9% von mittlerer Stirke
und 60% tief mit Pulpabeteiligung (Ericson und Kurol 2000a). Schiiller und Freisfeld
(1992) fanden lediglich bei 20% der Patienten keine Gefdhrdung eines bleibenden
Zahnes. 34% der Zahne waren anresorbiert. Die Resorptionen sind vertikal mit 82% am
hdufigsten im mittleren Wurzeldrittel bukkal oder palatinal lokalisiert (Ericson und
Kurol 1987a). Eine Wurzelresorption permanenter Zihne, insbesondere der lateralen
Inzisivi, ist besonders durch den oberen Eckzahn moglich, da er hoch in der Maxilla in
enger Bezichung zu den Wurzeln der bleibenden Nachbarzédhne angelegt ist (Becker
1999). Ein impaktierter und in seiner Durchbruchsrichtung meist verdnderter Zahn,
kann durch kontinuierlichen Druck eine Resorption induzieren (Becker 1999; Ericson
und Kurol 2000a). Ausschlaggebend fiir die Resorptionsgefahr ist die Lage der Krone
des permanenten Eckzahnes. Wenn die Krone mesial der Wurzel des lateralen Inzisivus
liegt, steigt die Resorptionsgefahr nach Ericson und Kurol (1988) von 12,5% auf 25%
und wenn der Winkel zwischen den Zahnachsen der beiden Zéhne groBer als 25° ist,
liegt die Gefahr fiir eine Resorption bei 48%. Wie von Brin et al. (1993a) ermittelt
wurde, sind Resorptionsvorginge besonders rasch und aggressiv verlaufend, so dass
eine schnelle Beeinflussung des Durchbruchsweges angezeigt ist, da ein rascher Verlust
der Stabilitét des seitlichen Schneidezahnes aufgrund von Wurzelverkiirzung resultieren
kann (Harzer et al. 1994; Harzer 2002).

Durch die Retention eines oder mehrerer Zihne kann ein verspiteter Zahnwechsel
verursacht sein (Hirschfelder und Petschelt 1986). Weitere Komplikationen entstehen,
wenn das follikuldre Séckchen des im Knochen persistierenden Eckzahnes, entweder
autonom, oder durch die Pathogenese des Milcheckzahnes eine Vergroferung erfahrt.
Eine Verinderung, die grofer als 2-3mm ist, wird rontgenologisch als Zyste bezeichnet
(Becker 1999). Dies kann von klinischer Bedeutung sein, da es zu einer Infektion und

somit zu Schmerzen und Abszessen kommen kann (Harzer 2002). Ebenfalls kann eine
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Wanderung und Verdringung von Nachbarzihnen durch follikuldre Zysten eines
retinierten Eckzahnes hervorgerufen werden (Bishara 1998). Eine Labialkippung des
seitlichen Inzisivus kann ebenso aufgrund einer Eckzahnretention vorkommen. Diese
wird durch den vom bukkal verlagerten Eckzahn ausgehenden Druck erzeugt. Die
Korrektur einer solchen Fehlstellung sollte allerdings erst nach Beheben der Eckzahn-
verlagerung in Betracht gezogen werden, um eine Resorption nicht zu beschleunigen
(Becker 1999). Bei iiber 20-30 Jahre unbehandelten Impaktionen ist auch eine Resorpti-
on der Krone des impaktierten Zahnes mdglich, da sich mit der Zeit das reduzierte
Schmelzepithel auflost und ein Kontakt zwischen Schmelz und Knochen entsteht, der
zu Schmelzresorptionen und Ersatz durch Knochen fiihrt (Hitchin 1956; Seddon und
Smith 1996). Auch Funktionseinschrinkungen des stomatognathen Systems sind mogli-
che Folgen von Eckzahnretentionen, da dem Eckzahn fiir die Gesundheit des Kauorgans
eine tragende Rolle bei der Front-Eckzahnfithrung zukommt und Dysfunktionen entste-

hen kénnen (Becker 1999; Harzer 2002).
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2.3 Diagnostik bei Retentionen oberer Eckzahne

Wie bereits beschrieben, beginnt der Eckzahn seine ,,Wanderung in den Zahnbogen*
etwa im achten bis neunten Lebensjahr (Becker 1999, Harzer 2002). Ab diesem Zeit-
punkt sollte bei Routineuntersuchungen des Gebisses auf Anzeichen von Retentionen
geachtet werden (Kettle 1958; Rayne 1969; Hirschfelder und Petschelt 1986; Ericson
und Kurol 1988) und bei Verdacht auf eine Retention eine kontinuierliche Verlaufskon-
trolle des Durchbruchsweges stattfinden (Leivesley 1984). Besondere Aufmerksamkeit
sollte dann aufgewendet werden, wenn in der Familienanamnese ein gehduftes Vor-
kommen von impaktierten Zdhnen, Nichtanlagen, oder Deckbiss zu erkennen ist (Be-
cker 1999).

Fiir die kieferorthopadische Planung, Behandlung und Prognose ist die Kenntnis des
Entwicklungszustands des kindlichen Gebisses von grof3er Relevanz (Schopf 1970).

Um einen wihrend der klinischen Untersuchung auffallenden, vom chronologischen
Alter abweichenden, Zahnstatus einschétzen zu konnen, kann sich der Kieferorthopade
an Dentitionstabellen (Schour und Massler 1941; Schopf 1970; Kahl 1985) orientieren.
Dabei miissen auch im Knochen liegende Zahnkeime durch die Rontgendiagnostik mit
beriicksichtigt werden (Schopf 1970).

Nicht zuletzt ist das friihzeitige Erkennen von Eckzahnretentionen aufgrund der pro-
spektiven Risiken, Komplikationen und Nebenbefunde von 93,2% (Hirschfelder und
Petschelt 1986) zu denen Wurzelresorptionen, Zysten, ein verspiteter Zahnwechsel,
Nichtanlagen und Platzmangel gehdren, tiberaus wichtig (Hitchin 1956; Norderam et al.
1966; Brown und Matthews 1981; Ericson und Kurol 1986, 1987b, 1988, a, b, 1997;
2000a; Hirschfelder und Petschelt 1986; Bishara 1998).

Aufgrund einer ausfiihrlichen und genauen Untersuchung der Eckzahnsituation, kann
die Wahrscheinlichkeit einer Schiddigung der umliegenden Zahne durch den im weiteren
Therapieverlauf eventuell ndtigen operativen Eingriff zur Einordnung des Eckzahnes,
reduziert werden (Hitchin 1956; Leivesley 1984; Gavel und Dermaut 1999). Weiterhin
ist eine exakte Kenntnis der Eckzahnlage bei geplanter Zahnentfernung hilfreich fiir ein
schonendes Operationsvorgehen (Gavel und Dermaut 1999).

Bei Belassen eines retinierten Eckzahnes im Kiefer sollten regelmidfige Rontgen-
kontrollen durchgefiihrt werden um Resorptionen an den dem Eckzahn benachbart
gelegenen Zihnen, durch ein rechtzeitiges therapeutisches Einschreiten, zu verhindern

(Brin et al. 1993a).
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Die aufgefiihrten Griinde stellen deutlich die Notwendigkeit dar, dass die Diagnostik
eines verlagerten Eckzahnes anhand einer Kombination aus klinischer und rontgenolo-
gischer Untersuchung durchgefiihrt werden sollte (Hunter 1981; Ericson und Kurol
1987b; Bishara 1992, 1998; Mason et al. 2001).

2.3.1 Klinische Diagnostik

Die klinische Untersuchung ist von grofter Bedeutung fiir die Diagnostik retinierter
Eckzédhne (Gavel und Dermaut 1999). Sie stellt dem Behandler sehr viele Informationen
zur Verfiigung (Hunter 1981) und oft wird ein palatinal verlagerter Eckzahn erst im
Rahmen einer Routineuntersuchung durch den Zahnarzt festgestellt (Becker 1999). Die
klinische Diagnostik beginnt mit einer visuellen Inspektion, durch die der Verdacht
einer Retention, basierend auf unterschiedlichsten Auffilligkeiten, aufkommen kann
(Kahl-Nieke 2001). Zahlreiche Autoren beschreiben einen Verdacht auf Retention,
wenn der Eckzahn der kontralateralen Seite bereits durchgebrochen ist und der Milch-
eckzahn der betreffenden Seite persistiert (Hotz 1970; Ericson und Kurol 1986, 1987a;
Bishara 1998; Gavel und Dermaut 1999; Crismani et al. 2000; Kahl-Nieke 2001), keine
Lockerung ersichtlich ist oder wenn auller den Milcheckzdhnen alle anderen permanen-
ten Zéhne bereits durchgebrochen sind. Auch bei fehlendem oder zapfenférmig ange-
legtem seitlichen Schneidezahn (Gavel und Dermaut 1999) oder wenn dieser eine
aufféllige protrusive Stellung hat (Ostrofsky 1974; Hunter 1981; Ericson und Kurol
1986, 1987a; Bishara 1998), ist ebenso wie bei palatinaler Vorwdlbung und fehlender
bukkaler Konvexitdt im neunten bis zehnten Lebensjahr eine weiterfithrende Diagnostik
indiziert (Thilander und Jacobsson 1968; Hunter 1981; Leivesley 1984; Ericson und
Kurol 1987a; Bishara 1998; Becker 1999; Gavel und Dermaut 1999; Ericson und
Bjerklin 2001; Kahl-Nieke 2001; Harzer 2002).

An die visuelle Untersuchung ist die palpatorische Befunderhebung anzuschlieen. Der
Eckzahn ist bei regelrechter Eruption labial als Konvexitdt zu tasten (Kettle 1958;
Leivesley 1984; Becker 1999). Bei Kindern, die élter als zehn Jahre sind, deutet ein
labial nicht palpierbarer Eckzahn auf eine Durchbruchsstdrung hin, so dass eine palati-
nale Palpation durchgefiihrt werden sollte (Ericson und Kurol 1986). Auch eine erhéhte
Mobilitit der Inzisivi kann bei einer Durchbruchsstdrung feststellbar sein (Hunter

1981).
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Die klinische Untersuchung liefert folglich wichtige Befunde, die durch Rontgen-
untersuchungen bestitigt werden miissen (Adam 1970; Hunter 1981; Leivesley 1984;
Ericson und Kurol 1986, 1987b; Southall und Gravely 1987; Fox et al. 1995; Bishara
1998; Shapira und Kuftinec 1998; Kahl-Nieke 2001).

2.3.2 Rontgendiagnostik

Rontgenbilder liefern dem Zahnarzt, Kieferorthopdden und Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgen, der eine Prognose iiber die Einordnungsfdhigkeit eines retinierten Zahnes
abgeben muss, wichtige Informationen beziiglich Form, GréBe, Entwicklungsstadium,
Position der Krone und des Apex sowie Lagebeziehung zu anderen Ziahnen und mogli-
che bereits entstandene Schiden. Des Weiteren ist der Parodontalspalt abschétzbar und
pathologische Prozesse werden erkennbar, die eventuell den Durchbruch des Zahnes

verhindern (Hitchin 1956; Hunter 1981; Rohlin und Rundquist 1984; Marxer 1985;

Shapira und Kuftinec 1998; Becker 1999; Crismani et al. 2000; Hirschfelder 2000).

Eine genaue Rontgenbildbeurteilung muss morphologische Details des retinierten

Eckzahnes, seiner umgebenden Strukturen und seine Lage in der Maxilla mit einbezie-

hen (Hunter 1981).

Eine positive Prognose fiir den Durchbruch eines Eckzahnes (Hitchin 1956; Ericson und

Kurol 1988; Becker 1999; Kahl-Nieke 2001; Harzer 2002) ist

- besonders dann gegeben, wenn rontgenologisch erkennbar ist, dass das Wurzel-
wachstum noch nicht abgeschlossen ist und der Zahn noch eine natiirliche Erup-
tionskraft besitzt (Kahl-Nieke 2001);

- zu erwarten, wenn der Parodontalspalt sicher zu erkennen ist, so dass ausge-
schlossen werden kann, dass eine Ankylose vorliegt (Kahl-Nieke 2001);

- gegeben, wenn eine vertikale Lage des Zahnes in labialer oder palatinaler Positi-
on vorliegt, bei der der Apex moglichst weit mesial in der Region des ersten
Primolaren und die Krone an der distalen Seite des seitlichen Inzisivus liegt
(Hitchin 1956; Ericson und Kurol 1988; Lindauer et al. 1992);

- gegeben, wenn der Winkel zwischen den Langsachsen der sich auf der Panora-
maschichtaufthahme schneidenden Geraden von seitlichem Schneidezahn und
Eckzahn, bei mesial geneigten Eckzdhnen kleiner oder gleich 30°, oder bei distal

geneigten Ziahnen kleiner oder gleich 45° ist (Ericson und Kurol 1988);
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zu erwarten, wenn der Eckzahn nahe des Zahnbogens und palpierbar ist (Becker
1999);

reduziert, wenn der Eckzahn palatinal mit der Wurzelspitze in Hohe der distalen
Flache des ersten Pramolaren und die Krone an der Mesialfldche des lateralen

Incisivus zu finden ist (Hitchin 1956).

Negative Prognosen (Hitchin 1956; Lindauer et al. 1992; Crismani et al. 2000; Stivaros
und Mandall 2000; Kahl-Nieke 2001; Harzer 2002) resultieren,

wenn der Eckzahn horizontal liegt, so dass die Wurzelspitze in der Region des
zweiten Pramolaren und die Krone in Hohe der Sutura palatina mediana zu fin-
den ist (Hitchin 1956);

wenn bei einem {iiber 20 Jahre alten Patienten der Eckzahn weniger als 45° zur
Kauebene horizontal oder seine Krone palatinal des mittleren Inzisivus liegt
(Harzer 2002);

wenn die Eckzahnkrone die Wurzel des mittleren Inzisivus um mehr als die
Halfte tiberlappt oder sehr hoch im Alveolarfortsatz liegt (Stivaros und Mandall
2000);

wenn eine starke Neigung der Eckzahnkrone, in Relation zur Léngsachse des
seitlichen Schneidezahnes, nach mesial vorliegt (Ericson und Kurol 1988; Lin-
dauer et al. 1992);

wenn die Platzsituation fiir die Einordnung in den Zahnbogen aussichtslos oder
der Platz fiir den Eckzahn nicht herzustellen ist, und weder der erste Pramolar
noch der laterale Inzisivus karids sind;

wenn die Wurzel stark abgewinkelt ist (Crismani et al. 2000) oder eine Ankylo-
sierung erkennbar wird (Kahl-Nieke 2001; Harzer 2002), die eine verminderte
Einordnungsfihigkeit bedeuten wiirde. Bei einer solchen Vermutung sollte ein
persistierender Milcheckzahn so lange erhalten werden, bis der impaktierte Zahn
als bewegungsfahig beurteilt wird (Kahl-Nieke 2001);

wenn kein ausreichend grofles Widerstandslager, durch karidose oder parodontal
vorgeschédigte Ziahne, fiir die Verankerung vorhanden ist, da ansonsten Folgeer-
scheinungen wie Intrusion; Kippung und Rotation nicht zu vermeiden sind (Har-

zer 2002).

Die Informationen aus der Rontgenbildbetrachtung sind sowohl fiir den Kiefer-

orthopdden als auch fiir den Kieferchirurgen Voraussetzungen (Norderam 1966;
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Ostrofsky 1974; Diiker 1992; Blindhofer et al. 1997; Becker 1999; Mason et al. 2001),
sich geeignete Therapiemaflnahmen zu iiberlegen (Adam 1970; Hunter 1981; Bishara
1992; Fox et al. 1995; Hirschfelder 2000; Stivaros und Mandall 2000). Der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurg legt anhand des Rontgenbildes das operative Vorgehen fest
(Bschorer et al. 1993). Der Kieferorthopidde plant die Einordnung (Becker 1999; Stiva-
ros und Mandall 2000) oder entscheidet iiber die Entfernung des Zahnes (Hitchin 1956;
Droschl et al. 1977; Stivaros und Mandall 2000). Dabei beeinflussen die labio-palatinale
Position der Eckzahnkrone, ebenso wie die Neigung des Zahnes zur Mittellinie des
Zahnbogens, die Therapieentscheidung am stirksten (Stivaros und Mandall 2000). Bei
palatinal impaktierten Eckzdhnen wird hiufiger eine operative Freilegung, bei im
Alveolarkammverlauf oder labial gelegenen eher eine Extraktion durchgefiihrt (Stivaros
und Mandall 2000). Bei gesunden Zéhnen, guter Mundhygiene oder guter Patientenmo-
tivation und einer Eckzahnlage mit eingeschrankter Prognose, geben erstere Faktoren
den Ausschlag bei der Therapieentscheidung (Stivaros und Mandall 2000).

Durch die Rontgendiagnostik kann eine zuverldssige Aussage iiber das Ausmall von
Komplikationen aufgrund von Unterschieden bei den Rontgentechniken und Interpre-
tationen problematisch sein (Ericson und Kurol 1986; Jacoby 1983). Ebenfalls ist eine
genaue Lagebestimmung von Zihnen, insbesondere von oberen Eckzihnen, aufgrund
der komplizierten anatomischen Verhéltnisse, hdufig mit konventionellen bildgebenden
Verfahren nur schwer moglich (Blindhofer 1997). Weiterhin ist zur Diagnostik einer
Eckzahnverlagerung die Darstellung des Zahnes in der vertikalen und mesio-distalen
Ebene nicht ausreichend, da eine Bestimmung der bukko-palatinalen Beziehungen des
Zahnes ebenso wichtig ist (Hitchin 1956; Jacobs 1999). Daher erfordert jede klinische
Situation ein individuelles rontgenologisches Verfahren (Ericson und Kurol 1987b;
Kaeppler 2001) und eine zweite Projektionsrichtung (Marxer 1985). Eine Basisunter-
suchung wie die Panoramaschichtaufnahme, welche Ubersichtsdarstellungen liefert,
sollten somit durch befundbezogene Untersuchungen wie z.B. den Zahnfilm, die Okklu-
salaufnahme oder die transversale Schichtaufnahme, zur spezielleren Abklérung der
Situation, hinzugezogen werden (Rother 2001).

Becker (1999) sowie Ericson und Kurol (1986) wiesen allerdings darauf hin, dass
Rontgenaufnahmen bei Kindern unter neun Jahren mit vermuteter Eckzahnfehlstellung
nicht indiziert sind, da man auf ihnen noch nicht den endgiiltigen Durchbruchsweg

erkennen kann. Das optimale Alter fiir eine Rontgendiagnostik liegt, bezogen auf die
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individuelle Entwicklung des Kindes, zwischen zehn und 13 Jahren (Ericson und Kurol

1987a).

e Panoramaschichtaufnahme/ Orthopantomographie

Die Standardrontgenaufnahme der Kieferorthopdden zur Diagnostik ist die Panorama-
schichtaufnahme (PSA) (Dahan 1974; Hirschfelder 1983, 1994, 2000; Southall und
Gravely 1987; Sonnabend 1989; Fox et al. 1995; Gavel und Dermaut 1999; Pasler und
Visser 2000; Kahl-Nieke 2001; Rother 2001; Harzer 2002). Die erste Beschreibung
dieser Pantomographie-Technik zur Darstellung von gebogenen Strukturebenen erfolgte
1939 durch Heckmann. 1949 wurde von Paatero der Pantomograph in die Praxis umge-
setzt. Durch die Einfiihrung von drei Rotationszentren (1958) entstand die Orthopanto-
mographie als spezielle Form der Panoramaschichttechnik. Diese kann die Zahnreihen
anndhernd orthoradial zur Abbildung bringen.

Die PSA ist aufgrund ihres kleinen Schichtwinkels von 8 bis 13° eine Zonographie mit
wechselnden Schichtdicken. Die Schichtdicke ist von dem Radius und der Blendenbrei-
te abhingig. Durch die orthoradiale Strahlung entsteht im anterioren Bereich eine
diinnere, ca. 0,9 cm und posterior eine breitere, ca. 2,8 cm Schicht (Rowse 1971; Seidel
1974; Heckmann 1984; Marxer 1985; Becker 1999; Hirschfelder 2000; Pasler und
Visser 2000; Kaeppler 2001; Rother 2001).

Abb. 2.1: Panoramaschichtaufnahme eines sechsjahrigen Kindes

Die PSA bietet dem Betrachter eine Ubersicht iiber Ober- und Unterkiefer sowie umlie-
gende Strukturen in vertikaler und sagittaler Richtung (Schopf 1966; Seidel 1974;
Marxer 1985; Wyatt et al. 1995; Hirschfelder 2000; Pasler und Visser 2000; Rother
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2001). Durch die PSA kann zur Einschidtzung der Zahnentwicklung (Schopf 1966;
Hirschfelder 1983; Marxer 1985) ein Vergleich der Dentition zwischen rechter und
linker Seite angestellt werden (Hirschfelder 2000; Harzer 2002). Ebenfalls besteht die
Moglichkeit, die vertikale und mesio-distale Position eines Zahnes und seine Durch-
bruchsrichtung zu beurteilen (Zéschke und Schopf 1975; Leivesley 1984; Marxer 1985;
Whyatt et al. 1995; Hirschfelder 2000). Nichtanlagen werden offensichtlich und es kann
festgestellt werden, in welcher Reihenfolge die Zdhne in der Stiitzzone durchbrechen
werden. Dies ermoglicht dem Kieferorthopéden eine Einschitzung des zur Verfiigung
stehenden Platzes fiir den Eckzahndurchbruch, da erkennbar wird, ob die fiir den Eck-
zahn vorgesehene Liicke von distal, durch einen vorher in die Mundhoéhle durchbre-
chenden Zahn, verkleinert wird (Harzer 2002).

Die bei Eckzahnverlagerungen fiir Prognose und Therapie wichtige Lagebestimmung
des Zahnes in der oro-vestibuldren Ebene sowie eine Diagnostik von Schédigungen an
Schneidezdhnen im Sinne von Wurzelresorptionen durch retinierte Eckzihne, ist durch
die Panoramaschichtaufnahme nicht moglich. (Schopf 1966; Dahan 1974; Zaschke und
Schopf 1975; Marxer 1985; Ericson und Kurol 1987a; Diiker 1992; Kaeppler et al.
1995; Freisfeld et al. 1999; Crismani 2000; Hirschfelder 2000; Pasler und Visser 2000).

Allerdings lésst sich durch die Einteilung der Region des lateralen Inzisivus in Sektoren
I bis IV im spiten Wechselgebiss eine eventuelle Impaktion des Eckzahnes prognosti-
zieren, da die Wahrscheinlichkeit einer Impaktion bei Lage der Krone in den distalen
Sektoren I und II geringer ist als bei Lage in den mesialen Sektoren III und IV (Lindau-

er et al. 1992).
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LIV

Abb. 2.2: Sektoreneinteilung des lateralen Inzisivus durch Lindauer et al. 1992

I= distal der distalen Tangente des lateralen Inzisivus, II= Flache zwischen der distalen
Tangente und der Langsachse des seitlichen Schneidezahnes, I1I= Region zwischen der
Léangsachse und der mesialen Tangente des seitlichen Schneidezahnes, IV= mesial der

mesialen Tangente des lateralen Inzisivus

Die Panoramaschichtaufnahme bietet weiterhin Anhaltspunkte fiir eine bukkale oder
palatinale Lage der Canini (Fox et al. 1995). Fox et al. (1995) beschreiben Zihne, die
auBerhalb der Schicht lingual liegen, auf der PSA als vergroBert, bukkal liegende Zihne
als verkleinert dargestellt. Eine genaue Aussage iiber eine palatinale Kronenverlagerung
wurde so in ungefdhr 80% der Fille mdglich, so dass diese Aufnahmetechnik allein
nicht zur Lagebestimmung ausreicht, eine weiterfiihrende Rontgendiagnostik aber
einleiten kann.

Die Lokalisation retinierter Eckzdhne auf einer PSA durch einen Schirfen- und Gro-
Benvergleich wird durch Pasler und Visser (2000) erwdhnt. Eine verzerrte Projektion
bei der die Krone und die Wurzel unterschiedlich breit und scharf dargestellt sind
entsteht bei schrdg im Strahlengang liegenden retinierten Zihnen. Zahnanteile, die
hinter der Schicht liegen (palatinal), werden verbreitert und unscharf dargestellt. Bei

Lage vor der Schicht (vestibulér) entsteht eine schmalere und unscharfe Wiedergabe.
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Abb. 2.3: Eckzahndarstellung bei palatinaler Lage aullerhalb der Schicht
Referenzobjekt zum Grdssenvergleich des retinierten Eckzahn 23 ist der Zahn 13. 23

stellt sich verbreitert dar.

Wenn ein Zahn axial abgebildet ist, liegt er quer zum Kieferabschnitt. Es kann nicht

eindeutig geklart werden, wo sich Krone und Wurzel befinden.

Abb. 2.4: Schematische Darstellung von variierenden Positionen retinierter Eckzédhne

0: Zahn liegt in der Schicht (S) und wird auf dem Rontgenfilm (BE) scharf dargestellt

1: Zahn ist vor der Schicht gelegen und ist unscharf und verschmalert dargestellt

2+3: ganz oder in Teilen hinter der Schicht gelegener Zahn. Die Bildwiedergabe ist
ganz oder teilweise verbreitert und unscharf dargestellt

4+5: bei axialer Wiedergabe des Zahnes, liegt er quer zum Verlauf des Kieferkamms

Z: Zentralstrahl

Pasler und Visser (2000) heben allerdings hervor, dass nur einfache Rontgenbefunde in
Kombination mit der klinischen Palpation und bei ausreichender Erfahrung zu einer
zufriedenstellenden Beurteilung der Lage fiihren. Eine genauere Bestimmung von
Lagebeziehungen, insbesondere bei retinierten Zdhnen mit ungewdhnlicher Position,

kann erst durch Ergénzung der PSA um eine zweite Ebene erfolgen (Hitchin 1956;
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Marxer 1985; Diiker 1992; Hirschfelder 2000; Pasler und Visser 2000). Zur Kldrung der
vestibulo-oralen Lage konnen dann Zahnfilme mit orthoradialen, mesial- oder distalex-
zentrischen Projektionen (Parallaxemethode) (Shapira und Kuftinec 1998; Becker 1999;
Hirschfelder 2000; Harzer 2002), Aufbissaufnahmen/ Okklusalaufnahmen (Hirschfelder
1983; Sonnabend 1988; Southall und Gravely 1989; Shapira und Kuftinec 1998; Becker
1999; Hirschfelder 2000), transversale Schichtauthahmen (Ziegler et al. 1999; Pasler
und Visser 2000; Kaeppler 2001; Rother 2001; Fuhrmann et al. 2003), die digitale
Volumentomographie (Kaeppler 2001; Fuhrmann et al. 2003) sowie in besonderen
Féllen auch die Computertomographie (Ericson und Kurol 1987b; Becker 1999; Hirsch-
felder 2000; Kaeppler 2001) Verwendung finden.

e Transversale Schichtaufnahme

Wie in der modernen Literatur beschrieben, stellt die transversale Schichtaufnahme
(TSA) eine zweite Ebene zur Panoramaschichtaufnahme dar (Fuhrmann 1998; Ziegler
et al. 1999; Pasler und Visser 2000; Kaeppler 2001; Rother 2001; Fuhrmann et al.
2003), weil sie die anatomischen Gegebenheiten in der vestibulo-oralen Richtung
wiedergibt (Kaeppler 1998; Rother 2001). Dies ermoglicht, aufgrund der Betrachtung
zweier Rontgenaufnahmen in mesio-distaler und bukko-lingualer Ebene, einen dreidi-
mensionalen Eindruck der gewiinschten Kieferregion (Fuhrmann 1998), so dass durch
die TSA neue Informationen beziiglich der oralen Situation vermittelt werden (Kaeppler

etal. 1997).
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b)
Abb. 2.5: Transversale Schichtaufnahmen einer palatinalen (a) und vestibuldren (b)

Eckzahnverlagerung

Transversale Schichtaufnahmen sind als Zusatzprogramme von modernen Panoramage-
raten verfiigbar (Pasler und Visser 2000; Rother 2001). Sie werden bei den unterschied-
lichen Herstellerfirmen entweder durch die Panoramaschichttechnik oder durch das
Prinzip der konventionellen Tomographie, mit linearer oder spiralférmiger Verwi-
schung, realisiert (Fuhrmann et al. 2003).

Anwendung findet diese Aufnahmetechnik hauptsidchlich in der prdimplantologischen
Planung, da sie das oro-vestibulire Knochenangebot des Alveolarkamms gut darstellt
und eine Uberwachung der Implantatversorgung moglich macht. Weiterhin kann sie
eingesetzt werden, um den Nervkanal bei retinierten Weisheitszihnen, Wurzelresten
oder verlagerten Zahnen vor deren operativen Entfernung, oder raumfordernde Struktu-
ren in bukko-lingualer Richtung darzustellen. Dariiber hinaus kann sie vor der Freile-
gung verlagerter Zdhne zur kieferorthopadischen Einstellung hinzugezogen und auch
zur postoperativen Nachkontrolle genutzt werden (Kassebaum et al. 1990; Miller et al.
1990; Segelmann 1991; Bschorer et al. 1993; Kaeppler und Meyle 1995; Kaeppler et al.
1995, 1997; Fuhrmann 1998; Kaeppler 1998, 2001; Ziegler et al. 1999; Pasler und
Visser 2000; Rother 2001).

Eine Anfertigung von digitalen transversalen Schichtaufnahmen ist fiir alle mit Zusatz-
programmen aufriistbaren Gerdte moglich, wobei die Sensortechnik nur im Fall der
Schlitzblendentechnik zu erreichen ist, da ansonsten Speicherfolien verwendet werden

miissen (Fuhrmann et al. 2003).
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e Zahnfilm/ Parallaxemethode

Der Zahnfilm stellt als befundbezogene Untersuchungsmethode einige der wichtigen
Kriterien, die flir die Eckzahnprognose ausschlaggebend sind, wie das Stadium des
Wurzelwachstums, die Erkennbarkeit des Parodontalspaltes und die Abweichungen der
Wurzelspitze sowie Wurzelresorptionen, aufgrund seines wesentlich hoheren Auflo-
sungsvermogens besser dar als die PSA (Hitchin 1956; Diiker 1992; Becker 1999;
Rother 2001; Harzer 2002).

Der Zahnfilm vermittelt hdufig den Eindruck einer gedrangten Zahnsituation (Jacoby
1983), gibt aber Aufschluss iiber die mesio-distale und vertikale Position des retinierten

Eckzahnes (Bishara 1998). Uber die labio-palatinale Lage zu den anderen Z#hnen sagt

er hingegen nichts aus (Hitchin 1956; Jacoby 1983; Becker 1999).
Al 5, :

Abb. 2.6: Zwei Eckzahnverlagerungen dargestellt durch Zahnfilme
Retinierte Eckzdhne 13 iiberlappen die Wurzeln der seitlichen Schneidezdhne. Die

sagittale Lage von 13 ist jeweils nicht zu beurteilen.

Ericson und Kurol (1987a) ermittelten allerdings, dass eine palatinale Verlagerung von
Eckzdhnen in 92% der Félle ausreichend genau durch den Zahnfilm eingeschédtzt wer-
den kann und Keur (1986) gab an, dass lingual und palatinal liegende scharf und bukkal
verlagerte Zdahne ungenauer erkennbar sind.

Da der Zahnfilm in orthoradialer Tubusfiihrung fiir die Diagnostik einer Bukkal- oder
Palatinallage nicht ausreichend ist, empfehlen einige Autoren die Parallaxemethode
(Clark 1909; Holmes und Nashed 1990; Diiker 1992; Bishara 1998; Hirschfelder 2000;
Pasler und Visser 2000; Harzer 2002). Diese Rontgentechnik benétigt neben dem
orthoradialen Rontgenbild eine mesial- oder distalexzentrische Projektion. Diese Ront-
genbilder werden nach der Clark-Regel (Clark 1909) beurteilt, welche besagt, dass ein
Zahn bukkal liegt, wenn er sich gegenldufig zur Projektionsrichtung bewegt und dass er

im Alveolarfortsatz zu finden ist, wenn er sich bei den verschiedenen Einstellungen
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nicht bewegt. Ein Zahn befindet sich entsprechend dieser Regel palatinal, wenn er eine
mit der Projektionsrichtung gleichgerichtete Bewegung macht (Clark 1909; Hunter
1981; Sonnabend 1988; Becker 1999; Hirschfelder 2000; Pasler und Visser 2000;
Harzer 2002).

b)
Abb. 2.7: Parallaxemethode
a) links: orthoradiale Strahlerpositionierung. Die Eckzahnkrone iiberlagert die Wurzel
des mittleren Schneidezahnes.
rechts: distalexzentrische Rohrenposition. Der Eckzahn folgt der Projektionsrichtung
des Strahlers und tiberdeckt die Wurzel des 12. Der Eckzahn liegt somit pala-
tinal.
b) von links nach rechts: distalexzentrische, orthoradiale, mesialexzentrische Projektion.
Der Zahn 13 scheint sich gegenliufig zur Projektionsrichtung zu bewegen. Der Zahn

liegt somit labial.

e Aufbissaufnahme/ Okklusalaufnahme

Aufbissaufnahmen mit axialem Strahlengang stellen eine zweite Ebene fiir die intraorale
Diagnostik dar (Becker 1999; Rother 2001). Die axiale Aufbissaufnahme ist allerdings
fiir die Rontgendiagnostik des Unterkiefers vorbehalten (Sonnabend 1988; Rother 2001)
und kann hier Informationen iiber die bukko-linguale Lage eines Zahnes geben (Becker

1999). Im Oberkiefer miisste mit der axialen Technik eine zu hohe Dosis aufgewendet
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werden, um alle Schidelstrukturen durchleuchten zu kénnen (Rother 2001). Damit die
Strahlenexposition so gering wie moglich gehalten wird und eine gute Aufnahmequali-
tiat gesichert ist, werden im Oberkiefer, zur Einschitzung von verlagerten Zihnen,
Halbwinkeleinstellungen- halbaxiale Aufbissaufnahmen- angefertigt, die einer Zahn-
filmaufnahme mit groBem Film (5x7cm) entsprechen (Sonnabend 1988; Pasler und
Visser 2000; Rother 2001). Damit kann im Oberkiefer mit dem Okklusalaufnahmever-

fahren keine echte zweite Ebene realisiert werden (Rother 2001).

Abb. 2.8: Aufbissaufnahme einer Eckzahnverlagerung
Es ist nicht mit Gewissheit zu erkennen, ob die Eckzahnkrone palatinal oder vestibulér

der Wurzle des seitlichen Schneidezahnes liegt.

Eine genaue Lagebestimmung des retinierten Eckzahnes zum mittleren und seitlichen
Schneidezahn ist hiufig nicht eindeutig moglich. Auch die Schirfe des Eckzahnes kann
tiber seine Lage keine exakte Auskunft geben (Sonnabend 1988).

e Computertomographie

Die Computertomographie (CT) ist ein radiologisch-diagnostisches Verfahren, mit dem
durch einen um den Korper rotierenden facherformigen Rontgenstrahl, Schwichungs-
werte eines Korperquerschnittes registriert werden (Sitzmann 1988). Bis zu 4000
Schwichungswerte konnen aufgenommen werden, die als Grauwerte auf einem Monitor
dargestellt werden (Rother 2001). In der Regel werden mit der Computertomographie

axiale Schichten dargestellt.
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Abb. 2.9: Axiale Schicht des Oberkiefers

Die axialen Schnitte konnen in einer Knochen- und Weichteilwichtung betrachtet
werden. Aus den zur Verfligung stehenden digitalen Messwerten, konnen ohne erneute
Aufnahme, sekundire Rekonstruktionen verschiedener Schnittebenen sowie dreidimen-
sionale Oberfldchendarstellungen, angefertigt werden (Hirschfelder und Hirschfelder

1993; Hirschfelder 1994; Kaeppler 1998, 2001; Rother 2001).

Abb. 2.10: Sekundére Rekonstruktionen
a) Dreidimensionale Oberflachendarstellung des Phantom-Schédels

b) Darstellung verschiedener Schnittebenen
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Dental-CT Programme bieten zusétzlich die Mdglichkeit der Panoramadarstellung des
Kiefers, wobei kein gesamter Kiefer, sondern lediglich bestimmte Schichten des Kiefers
dargestellt werden (Hirschfelder 1994; Kaeppler 2001).

Die Computertomographie unterliegt nicht den Limitationen der herkdémmlichen Ront-
gentechniken (Ericson und Kurol 1988a, 2000b; Schmuth et al. 1992; Schiiller und
Freisfeld 1992; Preda et al. 1997) und erstellt {iberlagerungs- und verzerrungsfreie, hoch
aufgeloste und mafistabgetreue Panoramaschnittbilder, mit einer konstanten Vergrofe-
rung von 1:1 (Clark et al. 1990; Hirschfelder 1994, 2000; Kornas et al. 1998; Kaeppler
2001), in wahlbaren Schichten und Schichtdicken von 2mm (Kaeppler 2001) bis einen
Millimeter (Hirschfelder 1992, 1994).

Die CT-Aufnahmetechnik wurde 1971 von Hounsfield und Cormack unabhéngig
voneinander beschrieben (Rother 2001). Seither erlangt sie klinischen Einsatz und
unterliegt einer kontinuierlichen Weiterentwicklung (Hirschfelder 1992; Hirschfelder
und Hirschfelder 1993; Kaeppler 2001; Rother 2001), so dass sie seit Beginn der acht-
ziger Jahre zunehmend bei kieferorthopéddischen Fragestellungen eingesetzt wird
(Hirschfelder und Hirschfelder 1984, Hirschfelder 1991). CT-Aufnahmen werden zu
kiefergelenksdiagnostischen Zwecken angefertigt (Hirschfelder und Hirschfelder 1984;
Hirschfelder 1992; Hirschfelder und Hirschfelder 1993) und ermdglichen bisher unbe-
kannte Erkenntnisse iiber komplexe Fehlentwicklungen der Kiefer und des Schédels
(Hirschfelder und Hirschfelder 1984; Hirschfelder 1991, 1992; Hirschfelder und Hirsch-
felder 1993). Da die Computertomographie einen hohen Informationswert zur sicheren
Klédrung der klinischen Situation hat (Schiiller und Freisfeld 1992; Becker 1999; Hirsch-
felder 2000; Harzer 2002), wird sie auch zur implantologischen Diagnostik (Kornas et
al. 1998; Kraut 1998; Au-Yeung et al. 2001; Cavalcanti et al. 2002), zur Frakturdia-
gnostik (Tanrikulu und Erol 2001) oder zur genauen topographischen Bestimmung
verlagerter Zédhne angefertigt (Ericson und Kurol 1988a; Feifel et al. 1991; Schmuth et
al. 1992; Becker 1999; Sellerer und Hirschfelder 1999).

Ein Problem fiir die Diagnostik von CT-Aufnahmen sind Metallartefakte, durch die
wichtige Strukturen verdeckt sein kénnen (Ericson und Kurol 2000b; Kaeppler et al.
2001; Rother 2001; Heurich et al 2002).
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e Digitale Volumentomographie

Durch die digitale Volumentomographie (DVT) besteht seit 1997 die Moglichkeit, der
Computertomographie vergleichbare Rekonstruktionen in dreidimensionaler Ebene fiir
die Kieferregion zu erstellen (Mozzo 1998; Mdbes 1999; Hirsch et al. 2000a, b;
Kaeppler 2001; Cohnen 2002; Heurich et al. 2002; Ziegler et al. 2002). Die Kosten
sowie die Strahlendosis sind geringer als bei der CT-Aufnahme (Hirsch et al. 2000a, b;
Ziegler et al. 2002; Ludlow et al. 2003). Die Strahlendosis basiert auf einer maximalen
Dosisreduktion, da das Gerdt automatisch die kleinste notwendige Strahlenexposition
zur addquaten Durchleuchtung des Objekts misst (Mdbes et al. 1999). Die Auflosung
von CT-Bildern wird nicht erreicht, allerdings ermdglicht die Ergdnzung der Standard-
techniken durch die DVT die meisten radiologischen Fragestellungen des zahn-, mund-
und kieferheilkundlichen Bereichs, allein mithilfe von zahnirztlichen Rontgen-

einrichtungen, beantworten zu konnen (Fuhrmann et al. 2003).

Wiéhrend des Aufnahmeverfahrens erfasst der digitale Volumentomograph mithilfe
eines konusformigen, gepulsten Strahlenbiindels, ein zylinderformiges Volumen des
Kopfes (Mozzo et al. 1998; Hirsch et al. 2000a, b; Rother 2001; Cohnen 2002; Heurich
et al. 2002; Ziegler et al. 2002). Zu Beginn der Aufnahmesequenz wird eine Ubersichts-
darstellung (Scout View frontal und lateral) und dann eine Aufnahmefolge von 360
einzelnen Rontgenprojektionen wéhrend einer Drehbewegung von 360° um den Patien-
ten, angefertigt. Die Untersuchungszeit bei der DVT dauert ungefdhr 76 Sekunden
(Mozzo et al. 1998; Mobes et al. 2000; Heurich et al. 2002), wobei die tatsdchliche
Belichtungszeit lediglich 36 Sekunden betridgt. Das weitere Vorgehen, die Festlegung
der Achse der Primirrekonstruktion zum Erhalt der axialen Schichten, erfolgt am
Computer, so dass Sekundirrekonstruktionen, wie sagittale, koronale, transversale
Schnitte und 3D-Rekonstruktionen, errechnet werden kénnen (Mozzo et al. 1998;

Mobes et al. 2000; Kaeppler 2001; Heurich et al. 2002; Ziegler et al. 2002).
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Abb. 2.11: Axiale Darstellung (a) und zwei transversale Schnitte (b) einer Eckzahnver-

lagerung dargestellt durch die DVT

Laut der novellierten Rontgenverordnung vom 1. Juli 2002 kann eine DVT durch einen
Zahnarzt, der eine zusitzlich erworbene Fachkunde besitzt, selbstindig ausgefiihrt, CT-
und Dental-CT Aufnahmen miissen durch den Radiologen angefertigt werden (Hirsch et
al. 2000a; Kaeppler 2001). Weiterhin kdnnen Rekonstruktionen ohne Anfertigung einer
neuen Aufnahme hergestellt werden, es liegt eine konstante VergroBerung vor und die
Bildnachbearbeitung ist vielféltig (Kaeppler 2001). Auch die Artefaktbildung durch
metallische Zahnrestaurationen ist, im Gegensatz zum CT, bei der digitalen Volumen-
tomographie von geringer Bedeutung (Heurich et al. 2002). Ein Nachteil ist die man-
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gelnde Darstellungsfahigkeit von Weichgewebe (Mdbes et al. 2000; Heurich et al.
2002).

Mit der DVT ist eine rdaumliche Betrachtung der Strukturen des Zahnes, Zahnhalteappa-
rates, des Alveolarfortsatzes, der Corpus-Region und der benachbarten Strukturen des
Ober- und Unterkiefers moglich, daher umfasst ihr Indikationsspektrum Fragestellun-
gen, die durch konventionelle Rontgenverfahren nicht zufrieden stellend beantwortet
werden konnen (Hirsch et al. 2000a, b). Dies sind die Darstellung verlagerter und/oder
retinierter Zéhne in Relation zu ihren Nachbarstrukturen, die Darstellung von kndcher-
nen Defekten: Zysten, Tumoren, chronisch-entziindliche Prozesse, die Fraktur- und
praimplantologische Diagnostik, die Fremdkorperlokalisation sowie die Kieferhohlen-

diagnostik (Mozzo et al. 1998; Mdbes et al. 1999; Hirsch et al. 2000a, b).

e Dosiswerte der Rontgenmethoden

Allgemein beschreibt der Dosisbegriff in der Radiologie die an einen Stoff pro Massen-
einheit verabreichte Strahlungsenergie (Kaufmann et al. 2001; Rother 2001).

In der Literatur werden flir ein Rontgenverfahren hédufig unterschiedliche Dosiswerte
und -grossen angegeben, da es kein einheitliches Messverfahren gibt. Dies erschwert
einen Vergleich der Ergebnisse sehr (Lecomber et al. 2001).

Dosismessungen konnen anhand von klinisch-dosimetrischen Studien an Patienten,
Messungen an Dosimetriephantomen und durch Computersimulationen vorgenommen
werden. Die Messungen an einem Phantom sind am besten geeignet (Pasler und Visser
2000).

Die wichtigsten Dosisgrossen allgemein sind die Ionendosis, die Energiedosis und die
Aquivalentdosis bzw. die effektive Dosis (Pasler und Visser 2000).

Folgend sind fiir verschiedene Rontgentechniken die durch mehrere Autoren ermittelten

Dosiswerte, als Energiedosis und als Effektive Dosis, aufgefiihrt.

Energiedosis:

- Grosse fiir die am Patienten zu erwartenden Strahleneffekte
- Einheit: Gray (Gy)
- die in einem beliebigen Material absorbierte Energie, bezogen auf die Masse des

Materials (Kaufmann et al. 2001; Rother 2001)
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Aquivalentdosis:

- Grosse im Strahlenschutz verwendet (Risiko zur Kanzerogenese)

- Einheit: Sievert (Sv)

- beriicksichtigt die unterschiedlichen, von der jeweiligen Strahlenart abhidngigen
Ionisationsdichten (Strahlenqualitidt bzw. Strahlenwichtungsfaktor), da dieselbe ab-
sorbierte Dosis nicht grundsétzlich dieselben biologischen Verdnderungen im Materi-
al hervorruft

- gilt fiir ein Organ bzw. einen Korperabschnitt (Kaufmann et al. 2001; Rother 2001)

Effektive Dosis:

- Einheit: Sievert (Sv)

- zur Einschitzung des Gesundheitsrisikos nach einer Ganzkdrperbestrahlung wird die
unterschiedliche Strahlenempfindlichkeit einzelner Organe und Gewebe (Gewebe-
wichtungsfaktoren) einbezogen

- Summe der Aquivalentdosen verschiedener Organe und Gewebe unter Beriicksich-

tigung der Gewebewichtungsfaktoren (Kaufmann et al. 2001; Rother 2001)

Fiir die Strahlenexposition des Mittelgesichts ldsst sich fiir eine Panoramaschicht-
aufnahme eine mittlere Energiedosis von 0,4-0,5mGy ermitteln (Rother 2001). Die
maximale Energiedosis einer konventionellen sowie einer digitalen PSA fiir die Haut-
oberfldche im Nackenbereich liegt bei maximal 0,56mGy, da sich fiir beide Aufnahme-
verfahren keine erwdhnenswerten Unterschiede der Belichtungsparameter ergeben
(Rother 2001). Maximaldosen zur Strahlenexposition des Mittelgesichts von 0,25, 0,61
und 0,65mQGy durch eine konventionelle PSA werden von anderen Autoren beschrieben
(Lecomber et al. 2000, 2001; Mobes et al. 2000; Cohnen et al. 2002).

Durch Visser (1999) wird fiir eine PSA an dem Siemens Orthophos®-Réntgengerit eine
Energiedosis von 0,008mGy fiir die Augenlinse, als Risikoorgan, angegeben. Durch
Rother (2001) eine Energiedosis von 0,015mGy.

Visser (1999) ermittelte fiir transversale Schichtaufnahmen mit dem Eckzahnprogramm
Werte von 0,008-0,013mGy.

Fiir konventionelle Zahnfilme wurden, je nach verwendetem Rontgenfilm, fiir das
Gebiet der Augenlinse Strahlenexpositionen von 0,09-0,22mGy evaluiert. Bei digitalen
Zahnfilmen lagen die Werte zwischen 0,054 und 0,1 1mGy (Rother 2001).
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Bei einer Oberkieferautbissaufnahme konnte durch Visser (1999) fiir die Messung an
der Augenlinse eine Energiedosis von 0,029mGy gemessen werden.

Bei der Anfertigung von Computertomographien fillt im Vergleich zu konventionellen
Aufnahmetechniken eine hohe Strahlendosis an (Clark et al. 1990; Bschorer et al. 1993;
Fuhrmann 1998; Hassfeld et al. 1998; Ziegler 1998; Cohnen et al. 2002; Harzer 2002;
Fuhrmann et al. 2003). Die mittlere Energiedosis einer Mehrzeilen-Spiralcomputer-
tomographie fiir das Mittelgesicht betrdgt maximal 23mGy (Rohrenstirke= 94mA). Die
einer dosisreduzierten CT betrdgt 11mGy (bei 60mA) bzw. 6mGy (bei 43mA). Die
Maximalwerte der Strahlenexposition einer digitalen Volumentomographie wurden im
Bereich der oberen ersten Molaren ermittelt und liegen bei 4,2mGy (Mdobes et al. 2000;
Cohnen et al. 2002).

Werden die effektiven Dosiswerte betrachtet, so ist nach Ewen (1998) die Strahlenexpo-
sition bei computertomographischen Rontgenuntersuchungen mit 2mSv zehnmal so
hoch wie bei konventionellen Schidelaufnahmen mit 0,2mSv.

Gegeniiber einer Dental-CT-Untersuchung, mit Werten zwischen 0,16mSv (Spiraltech-
nik) und 0,4mSv (Schichttechnik), ist die Belastung der Schilddriise bei der Panorama-
schichtaufnhahme mit 0,003mSv vergleichsweise niedrig (White 1992).

Durch Cohnen et al. (2002) wurde eine fiinf Mal hohere effektive Dosis bei der CT mit
normalen Parametern (0,61mSv) gegeniiber der DVT (0,1 1mSv) ermittelt und eine um
35% hohere Dosis durch die low-dose CT. Die PSA (0,01mSv) hat eine um den Faktor
13 geringere effektive Dosis als die low-dose CT und eine um den Faktor 10 geringere
effektive Dosis als die DVT.

Lecomber et al. (2001) berechneten die effektiven Dosen sowohl mit, als auch ohne
Einbeziehung des Speicheldriisengewebes, da dieses in jeder Messung die hdchsten
Organdosiswerte hervorbrachte. Die effektive Dosis ohne die Organdosen der Speichel-
driisen betrug fiir die PSA 0,004mSv, fiir die TSA 0,002mSv und fiir die CT-Aufnahme
einen Wert von 0,314mSv. Die Werte mit Speicheldriisengewebe lagen zwischen zwei
und fiinf Mal hoher.

Bei Ludlow et al. (2003) wurde fiir die DVT eine effektive Dosis von 0,036mSv ohne
die effektive Organdosis der Speicheldriisen errechnet. Fiir die digitale Panorama-
aufnahme ergab sich ein Wert von 0,006mSv, was eine 3-7 Mal geringere Dosis zur

DVT bedeutet.
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Visser (1999) und Visser et al. (2000) haben fiir die Panoramaschichttechnik, bei der
Anwendung konventioneller Geréte, eine effektive Dosis von 0,016-0,021mSv und bei
digitalen Geréten eine von 0,005 bzw. 0,014mSv gemessen. Die Reduktion der Strah-
lung durch die Realisierung der digitalen Bildverarbeitung liegt fiir die Panorama-
schichtaufnahme, durch bereits verwendete Verstirkerfolien, bei nur 10% (Hassfeld et
al. 1995) bis 40% (Hassfeld et al. 1997).

Fiir transversale Schichtaufnahmen im Eckzahnbereich wurden Messwerte von
0,004mSv angegeben. Bei Oberkieferautbissaufnahmen lag die effektive Dosis bei
0,0008mSv (Visser 1999).
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3 Patienten und Methodik

3.1 Patienten

Vorliegende Studie basiert auf zwischen 1996 und 2001, von 24 Patienten im Alter
zwischen acht und 21 Jahren- Durchschnittsalter 13,7 Jahre-, in der Poliklinik fiir
Rontgendiagnostik im Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Universitits-
klinikums Hamburg-Eppendorf, angefertigten Panorama-, sowie transversalen Schicht-
aufnahmen. Diese wurden nach Indikationsstellung zur exakten Lokalisation von
retinierten und verlagerten Eckzdhnen des Oberkiefers durch die Poliklinik fiir Kieferor-
thopadie angefertigt.

Von den 24 Patienten waren 13 weiblich und 11 méannlich.

Seit 1996 waren im Datenarchiv der Poliklinik fiir Rontgendiagnostik 159 transversale
Schichtaufnahmen fiir den maxilldren Bereich des Schidels archiviert. Hieraus wurden
diejenigen aussortiert, die nicht in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie behandelt wur-
den.

Es verblieb ein Patientengut von 61, das sich aufgrund abweichender kieferortho-
padischer Fragestellungen (es lagen keine Eckzahnretentionen vor) oder nicht ausrei-
chender Qualitit der Rontgenaufnehmen auf insgesamt 24 Patienten fiir diese Studie
reduzierte.

Da drei der Patienten eine bilaterale maxillire Eckzahnretention aufwiesen, lagen fiir
eine Beurteilung der Bildqualitidt und Aussagekraft 27 transversale Schichtaufhahmen

Vvor.
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Abb. 3.1: Zwei Beispiele fiir zusammengehorige klinische PSA und TSA
a) PSA und TSA einer vestibuldren Eckzahnverlagerung
b) PSA und TSA einer palatinalen Eckzahnverlagerung. Die TSA stellt die rechte

Verlagerung dar.
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3.2 Pilotstudie

Im Rahmen einer Pilotstudie wurde ein humaner Schédel prépariert, damit variierende
Eckzahnpositionen in demselben Phantomschddel auf konventionellen Panorama- und
transversalen Schichtaufnahmen sowie auf Computertomographien reproduzierbar
dargestellt werden konnten. Um einen menschlichen Eckzahn in verschiedenen Positio-
nen im Schidel fixieren zu konnen, wurde die linke Oberkiefereckzahnregion zur
Aufnahme von Silikonhalterungen entfernt. Der herauspréparierte Anteil des mazerier-
ten Schédels umfasst die Region distal des mittleren Inzisivus und mesial des ersten
Pramolaren auf Alveolarfortsatzniveau, bis hinauf zum Nasenboden beziehungsweise

zur Kieferhohle.

Abb. 3.2: Priparierter humaner Schédel

Der Phantomschiddel wurde zur Anfertigung von wirklichkeitsgetreuen reproduzier-
baren Rontgenaufnahmen auf ein Schiebegestinge montiert und in Halshohe durch
einen Wachskegel, verstarkt.
AnschlieBend wurden sieben Eckzahnpositionen zur Darstellung auf den Rontgen-
bildern konstruiert:
1. vestibuldr verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht eine Distalkippung
in Richtung 25
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; leichte Distalkippung
3. im Alveolarkammverlauf;, mesiale Kronenecke nahe der distalen Flache der
Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in die Kieferhohle

4. palatinal verlagerter Zahn; in Regio 23; Krone im Alveolarkammverlauf
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5. vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; fast senkrecht; der Apex liegt in der
Kieferhohle

6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21 und Apex Regio 25

7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23 und Apex in Regio 26

S, | &

Verlagerung Nr. 2

Verlagerung Nr. 3

Verlagerung Nr. 5 Verlagerung Nr. 6

Verlagerung Nr. 7

Abb. 3.3: Sieben am Phantomschédel konstruierte Eckzahnverlagerungen
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Da das Eckzahnoriginal des Phantoms fiir den Versuch nicht mehr zur Verfiigung stand,
wurde der Eckzahn des vierten Quadranten mit einem Diamanten so beschliffen, dass er

die fiir einen Oberkiefereckzahn typische Kontur, mit einer Lénge von 2,5 cm, erhielt.

Die Anfertigung von Rontgenbildern unterschiedlicher Eckzahnpositionen in drei
variierenden Rontgenarten (PSA, TSA, CT) setzt voraus, dass der Zahn nach Entfer-
nung aus einer definierten Lage wieder an derselben Stelle des Schidels befestigt
werden kann, um eine Reproduzierbarkeit der Position zu gewéhrleisten.

Diese wurde durch Silikonhalter ermoglicht, die individuell fiir jede Position angefertigt
wurden. Zur Verwendung kam das additionsvernetzende Silikon Silagum (DMG,
Hamburg), da es seine Dimension iiber einen langen Zeitraum hilt (Meiners 1977;
Meiners 1978), so dass sich die Position des Zahnes in seiner Halterung wahrend der
Studiendauer nicht wesentlich verédndern konnte.

Silikon ermoéglicht aufgrund seiner ReifBfestigkeit und Formstabilitdt (Meiners 1977,
Meiners 1978) das mehrmalige Austauschen der Silikonhalterung, ohne die geforderte
Reproduzierbarkeit zu vernachldssigen, da es beim Entfernen des Halters aus dem
Phantomkopf seine Form kaum verliert und aufgrund seiner Riickstelleigenschaft
(Meiners 1977; Meiners 1978) die minimale Formverdnderung wéhrend dieses Vorgan-
ges wieder aufhebt.

Weiterhin wurde der vestibuldre Anteil des Zahnes nicht von Silikon bedeckt, um die
Eckzahnposition genau beurteilen zu konnen und einen Vergleich mit den spiter ange-
fertigten Rontgenbildern zu ermdglichen.

AuBerdem wurde die Ausdehnung der Silikoneinbettung- fiir jeden Eckzahn individuell-
so klein wie mdglich und so groB3 wie notig gestaltet. Eine Irritation des Betrachters
aufgrund grofler Umrisse auf dem Rontgenbild sollte so ausgeschlossen werden, wobei
der Halt fiir eine feste Platzierung an den zur Verfiigung stehenden Strukturen noch

gewdhrleistet sein musste.

3.2.1 Messpunkte

Zur besseren anatomischen Orientierung auf den Phantom-Rontgenaufnahmen wurden
kleine rontgendichte Metallkugeln von 1mm Durchmesser an dem Zahn sowie dem

menschlichen Schédelpréiparat, an definierten Punkten durch Klebung befestigt. Dies
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ermdglichte die Feststellung derjenigen Strukturen des Schidels, die auf einer TSA

abgebildet werden.

Definierte Messpunkte:

am Zahn:

Abb. 3.4: Eckzahn versehen mit Metallkugeln

Eckzahnspitze
beide seitlichen Ecken der Inzisalkante

Apexspitze

am Schidel:

vorderster Punkt der Spina nasalis anterior

kaudalster Punkt des Foramen inzisivum an der anterioren Wand

Mitte der Inzisalkante des 21

kranialster Punkt der distalen Wand des Ductus nasopalatinus

vestibulidrer Ubergang von dem Margo alveolaris zum Zahnhals des Zahnes 21
vestibulidrer Ubergang von dem Margo alveolaris zum Zahnhals des Zahnes 24
tiefste Einziehung der Crista zygomaticoalveolaris links

kaudalster Punkt des bukkalen Hockers des Pramolaren 24

Abb. 3.5: Durch Pfeile markierte definierte Messpunkte am Phantom-Schédel
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3.2.2 Konventionelles Rontgen am Phantom

Die konventionellen Panorama- und transversalen Schichtaufnhahmen des Phantom-
schidels wurden in der Poliklinik fiir Réntgendiagnostik, an der Orthophos Plus®-
Rontgeneinrichtung (Sirona, Bensheim, Deutschland) unter Verwendung einer Siemens
Rontgenkassette (Kodak Lanex Medium Screen) und dem Film Kodak T-MAT L/RA
(15x30cm), gefertigt.

e Panoramaschichtaufnahmen des Phantomschidels

Fiir die Positionierung des Phantomschidels in dem Orthophos Plus®-Rontgengerit
wurden die Frontzdhne durch das gelbe Aufbissstiick fixiert und der Schédel nach der
Eckzahnlinie, der Frankfurter Horizontalen und der median-sagittalen Ebene ausgerich-

tet.

Abb. 3.6: In dem Orthophos Plus®-Réntgengerit positionierter Phantom-Schidel zur
Anfertigung einer PSA

Weiter ist die fiir die Panoramaschichtaufnahme iibliche diinne Primérblende eingestellt
und ein Weichteilfilter von 10 mm Aluminium vorgeschaltet worden.

Fiir eine ideale Belichtung der Aufnahmen wurden eine Spannung von 60 kV und eine
Stromstérke von 12 mA gewihlt.

Anschlieffend sind sieben Panoramaschichtaufnahmen der verschiedenen Eckzahn-
positionen mithilfe des Programms P1 der Rontgeneinrichtung angefertigt worden,

indem die jeweils fiir eine Eckzahnposition spezifische Silikonhalterung nach der
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Exposition aus dem in seiner Position unverénderten Schidel entfernt und der Eckzahn

in einer anderen Silikonhalterung wieder an dem Schidel befestigt wurde.

b)
Abb. 3.7: Zwei Beispiele der Phantom-PSA
a) PSA der Verlagerung Nr. 2
b) PSA der Verlagerung Nr. 4

e Transversale Schichtaufnahmen des Phantomschidels

Fiir die transversalen Schichtaufnahmen wurde der Orthopantomograph so eingestellt,
dass die blaue Positionierungshilfe den Schédel auf Frontzahnwurzelhohe bertihrte.
AnschlieBend wurde der Phantomschddel nach der Frankfurter Horizontalen und der
median-sagittalen Ebene ausgerichtet.

Um den Schédel in die gewiinschte, durch Peilstibe anzuvisierende Schichtlage zu
bringen, musste die Positionierungsschiene fiir die Anfertigung der Frontzahnschicht
auf Position 0 der skalierten Grundplatte und fiir die linke Eckzahnregion auf 5 mm der

Messschiene geschoben werden.
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Abb. 3.8: In dem Orthophos Plus®-Réntgengerit positionierter Phantom-Schédel mit
Peilstédben zur Anfertigung einer TSA

Zur Darstellung der linken Eckzahnregion wurde das Programm P22 und zur Aufnahme
des Frontzahnbereichs das Programm P23 genutzt. Um diese Programme fiir transversa-
le Schichtaufnahmen anwenden zu konnen, wurde die breitere Primarblende Nr. 11
eingestellt und die Sekundérblende entfernt.

Damit sowohl auf der Front- als auch auf der Eckzahn-TSA fiir jede Lagevariante die
gleiche Position des eingebetteten Zahnes gewéhrleistet ist, wurde ein Austausch der
Silikoneinbettungen erst vorgenommen, nachdem beide Programme ausgefiihrt waren,
so dass fiir jedes Programm nur die Einstellung des Kopfes an der Grundplatte gedndert
werden musste.

Fiir eine optimale Belichtung wurde eine Spannung von 60 kV und eine Stromstirke
von 9 mA verwendet.

In dieser Weise wurden insgesamt vierzehn transversale Schichtaufnahmen mit dem
Front- und Eckzahnprogramm von den sieben konstruierten Eckzahnvarianten angefer-

tigt.

a)




b)III

Abb. 3.9: Zwei Beispiele der Phantom-TSA
a) TSA der Verlagerung Nr. 2
b) TSA der Verlagerung Nr. 4

3.2.3 Computertomographische Schidelaufnahmen des Phantoms

Die CT-Aufnahmen wurden an der CT-Rontgeneinrichtung Somatom Volume Zoom®
der Firma Siemens (Erlangen, Deutschland) angefertigt.

Zur Erstellung der Aufnahmen wurde der Phantomschédel in einer Kopfstiitze- entspre-
chend der Einstellung der PSA und TSA- nach der Frankfurter Horizontalen und der
Mittellinie, ausgerichtet. In dieser Position wurde der Biss durch einen Gummikeil

gesperrt.

Abb. 3.10: In dem Computertomograph Somatom Volume Zoom ® positionierter

Phantom-Schidel
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AnschlieBend wurde der Schédel sieben Mal mit jeweils ausgetauschten Silikoneinbet-
tungen und einer Belichtung von 100 mA und 120 kV, in einer Scanzeit von 28 Sekun-
den, exponiert.

Folgend wurden, entsprechend den TSA-Schichten in oro-vestibuldrer Schnittebene,

multiplanare Rekonstruktionen (MPR) mit einer Schichtdicke von 0,5mm, ebenso wie

dreidimensionale Ansichten des Schadels rekonstruiert.

Abb. 3.11: Dreidimensionale- sowie multiplanare CT-Rekonstruktionen von zwei
konstruierten Phantom Eckzahnpositionen

a) 3-D Ansicht (links) sowie MPR der Verlagerung Nr. 2

b) 3-D Ansicht (links) sowie MPR der Verlagerung Nr. 4
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3.3 Methode

3.3.1 Gewiihrleistung gleicher Interpretationsgrundlagen

Bei den sechs Probanden dieser Studie handelt es sich um sechs Zahnérzte und Fach-
zahndrzte aus der Poliklinik fiir Kieferorthopddie im Zentrum fiir Zahn-, Mund-, und
Kieferheilkunde des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf, die bisher mit der
Betrachtung von transversalen Schichtaufnahmen wenig bis keine Erfahrung hatten.
Damit jeder der an der Studie teilnehmenden Personen dieselben Voraussetzungen fiir
die ithm spéter zur Beurteilung vorgelegten Phantom- und klinischen transversalen
Schichtaufnahmen erfiillt, bekamen alle zusammen eine Einfiihrung in die physikalisch-
technischen Grundlagen zur Erstellung einer transversalen Schichtaufnahme. Dies sollte
einen Eindruck vermitteln, wie transversale Schnitte entstehen und in welcher Weise die
abzubildende Region dargestellt und somit zu betrachten ist.

Um den Probanden zu ermdglichen, sich einen dreidimensionalen Eindruck der jeweili-
gen Eckzahnlage zu verschaffen, beziehungsweise durch die Betrachtung von zwei sich
ergidnzenden Rontgenaufnahmen die Umsetzung vom Zweidimensionalen ins Dreidi-
mensionale zu erlernen, bekamen sie zusétzlich die zur TSA zugehorige PSA vorgelegt.
Ebenfalls wurden die wihrend der Studie angefertigten computertomographischen
multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) als MaB3stab, zu der jeweils fiir eine Eckzahnla-
ge iibereinstimmenden transversalen Schichtaufnahme, zur Verfligung gestellt. Dies
sollte vermitteln, wie eine in der Literatur als hochwertig dargestellte Methode (Gold-
Standard) eine Verlagerung darstellen kann. Durch den Vergleich beider Aufnahme-
techniken konnten die Probanden fir sich feststellen, inwieweit die konventionellen
transversalen Schichtaufnahmen des Phantoms mit denen der CT-Aufnahmen {iiberein-
stimmen. Dies kann dem Betrachter der TSA die Mdoglichkeit bieten, sich schneller mit

der TSA vertraut zu machen.

Vermittelte Grundlagen:

Bei der Panoramaschichtaufnahme liegen die dargestellten Schichten parallel zum
Kieferabschnitt, also in mesio-distaler Ausrichtung. Die TSA ermdglicht eine transver-
sale, bukko-orale Betrachtung der Kiefer.

Da die Kiefer keine einheitliche Form aufweisen, werden fiir das in der Studie einge-
setzte TSA-Programm der Orthophos Plus®-Panoramardntgeneinrichtung (Sirona,

Bensheim, Deutschland), auf die anatomische Situation von Maxilla und Mandibula
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abgestimmt, drei unterschiedliche Einstellungen fiir Front-, Eck-, und Seitenzahngebiet
bereitgestellt (Rother 2001). Fiir Eckzahnverlagerungen findet meist das Eckzahnpro-
gramm Verwendung, obwohl bei mehr nach mesial verlagerten Zéhnen auch das Front-

zahnprogramm genutzt werden kann.

Frontzahnregion

Abb. 3.12: Darstellung der Schichten auf PSA und TSA

Die gewlinschte Schicht wird durch eine Positionierungshilfe, d.h. Positionierungsstifte,
die sich extraoral befinden und die mittlere Schicht festlegt sowie die Programm-
nummer bestimmt (Kaeppler 1999).

Die Orthophos Plus®-Rontgeneinrichtung arbeitet bei allen Programmen mit dem
Panoramaschichtprinzip (Fuhrmann et al. 2003)

Die transversalen Schichtaufnahmen beim Orthophos Plus® werden durch einen
Schichtwinkel von ca. 15° realisiert, woraus eine relativ dicke Schicht resultiert, durch
die es zu Uberlagerungen von Strukturen kommen kann (Ziegler 1999; Rother 2001).
Von der Herstellerfirma Sirona (Bensheim, Deutschland) wird, je nach TSA-Programm,
eine Schichtdicke von 0,8 bis 5,5 mm, ein Schichtabstand von 2,5 bis 5 mm und eine
VergroBerung von 1,36 bis 1,49, angegeben.

Der VergroBBerungsfaktor der Programme ist technisch sehr genau, was fiir die Qualitét

des Bildes duBerst wichtig ist (Kaeppler 1995; Kaeppler et al. 1996).
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Sowohl bei dem verwendeten Front-, als auch bei dem Eckzahnprogramm entsteht eine
VergroBerung von 1,49, eine Schichtdicke von 0,8 bis 1,3 mm bei einem Schichtabstand
von 4 bis 5 mm (Kaeppler et al. 1996, 2001).

Die zum Vergleich vorliegenden computertomographischen multiplanaren Schnitte
haben eine Schichtdicke von 0,5mm und jeder Abschnitt wird ohne Unterbrechung von

mesial nach distal abgebildet.

Auf einem Rontgenfilm werden drei einzelne Schichten der jeweils gewihlten Region
dargestellt und durch L und R gekennzeichnet. Bei dem Programm fiir die Frontzahn-
region wird diese von links betrachtet. Durch den posterior-anterioren Strahlengang
werden Eck- und Seitenzahnregion von frontal dargestellt.

Fiir jedes Programm beginnt die Darstellung auf dem Film mit der sich am weitesten

rechts befindenden Schicht.

2 3 R R
)
P21 ke2
3
L 21 L
R R R R e o 4K
R R = L L L
3 2 1 3 2 1
Darstellung der rechten Patientenseite Darstellung der linken Patientenseite
R
3
P23 2
L,

Fl R R L Bl

3 2 1

Darstellung der Frontzahnregion
Abb. 3.13: Schematische Darstellung der Kieferschichten sowie deren Anordnung auf

dem Rontgenfilm fiir das Front- und Eckzahnprogramm
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Diejenigen Strukturen, die bei der konventionellen transversalen Schichtaufnahme in

der Schicht liegen, stellen sich scharf dar, die anderen sind verwischt.

3.3.2 Bewertungsunterlagen

Fiir die Beurteilung der Phantom- und der klinischen transversalen Schichtaufnahmen

wurde eine Bewertungstabelle erstellt.

Kriterien Erkennbarkeit

. .. |Beurteilbarkeit |Beurteilbarkeit . . Erkennbarkeit
Einschdtzung |Erkennbarkeit . Erkennbarkeit . .. |einer Lage-
des Wurzel- einer Beurteilbarkeit . von
der der Eckzahn- . des Parodontal- | . beziehung zu .
wachstum- Waurzelspitzen- einer Ankylose Resorptionen an

den Nachbar-
dhnen

Eckzahnlage  |krone

Phantom TS stadiums abweichung | P21

Nachbarzéhnen

Nr.

Nr.

Nr.

Abb. 3.14: Bewertungstabelle fiir transversalen Schichtaufnahmen am Phantom und am

Patienten

Als Beurteilungskriterien, von denen einige schon von Hitchin (1956), Bishara (1998)

und Hirschfelder (2000) als grundlegend zur Erstellung einer Prognose beziiglich einer

kieferorthopddischen Eingliederung von Eckzdhnen genannt worden sind, wurden

folgende als relevant eingestuft und verwendet:

Topographisches Kriterium:

- Einschitzung der Zahnlage

Morphologische Kriterien:

- Erkennbarkeit des Zahnes, insbesondere der Krone

- Stadium des Wurzelwachstums

- Wurzelspitzenabweichung von der Lingsachse (Verkriimmungen oder Abkni-
ckungen)

- Erkennbarkeit des Parodontalspaltes (beim Phantom von dem Primolar 24)

- vorhandene/ nicht vorhandene Ankylosierung (Prdmolar 24 beim Phantom)
erkennbar

- Beziehung zu anderen Zdhnen diagnostizierbar

- Resorptionen an anderen Zdhnen erkennbar
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Da der Eckzahn fiir die Phantom-Aufnahmen in Silikon eingebettet war, konnten sein
Parodontalspalt und eine Ankylosierung nicht beurteilt werden. Daher bekamen die
Probanden die Aufgabe, diese beiden Kriterien auf den Prdmolar 24 zu beziehen, der

von Knochen umgeben war.

Weiterhin wurde eine Liste ausgehéndigt, auf der zum einen Lagedefinitionen aufgelis-
tet waren, die zur Beurteilung der Eckzahnlokalisation auf den klinischen TSA zur
Verfligung standen:
1= Krone vestibuldr, Wurzel stark nach distal gekippt
2= Krone vestibuldr, Wurzel leicht nach distal gekippt
3= vestibular vertikal
4= Krone vestibuldr, Wurzel in der Horizontalen nach palatinal gekippt
(sagittale Ausrichtung)
5= vestibulér
6= palatinal horizontal an den Seitenzahnwurzeln
7= palatinal horizontal im Frontzahngebiet an den Wurzeln gelegen
8= palatinal vertikal
9= Zahn palatinal in der Sagittalen ausgerichtet: Krone anterior, Wurzel posterior
10= palatinal

11=im Alveolarkammverlauf

Zum anderen wurden zur Beschreibung der Lage des Eckzahnes auf der Phantom-TSA
vier Auswahlmoglichkeiten zur Verfiigung gestellt (libergeordnete Begriffe/ Haupt-
gruppen):

1= vestibular

2= palatinal

3=1im Alveolarkammverlauf

4= keine Aussage moglich.

Fiir alle weiteren Kriterien, waren Auswahlmoglichkeiten auf einer Bewertungsskala
von 1-4 sowohl fiir die Phantom- als auch fiir die klinische TSA auf der Liste vorgege-
ben:

1= ,,eindeutig erkennbar*
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2=, erkennbar
3=, fraglich*

4= keine Information®.

3.3.3 Voraussetzungen fiir die Rontgenbildbewertung

Fiir die Bewertung der Rontgenbilder erhielt jede der sechs an der Studie beteiligten
Personen einen Bewertungsbogen fiir die Phantom- und einen fiir die klinische TSA
(siehe 3.3.2). Weiterhin bekamen sie eine Liste mit Lagedefinitionsvorschldgen fiir die
klinischen TSA und fiir die Phantom-TSA sowie eine Bewertungsskala und die TSA
mit den zugehorigen PSA vorgelegt, um die rdumliche Lagevorstellung zu ermdéglichen.
Die Bewertung der Rontgenbilder erfolgte moglichst bei jedem Beurteiler unter den
gleichen Voraussetzungen getrennt voneinander. Es wurde darauf geachtet, dass zeitli-
che-, rdumliche- und Umgebungsparameter wie Helligkeit und Rontgenbildbetrachter
vergleichbar waren. Daher fanden die Bewertungen im Seminarraum der Poliklinik fiir

Kieferorthopddie am Vormittag an demselben Rontgenbildbetrachter statt.

3.3.4 Beurteilung der Phantom-TSA

In dem ersten Teil hatten die sechs Betrachter die Aufgabe, die im Abschnitt 3.3.2
bereits dargestellten acht topographischen und morphologischen Vergleichskriterien,
auf die Phantom-TSA zu beziehen. Von den transversalen Schichtaufnahmen (n=14)
wurden fiir diese Untersuchung neun (n=9) verwendet. Diese setzten sich zusammen
aus den sieben TSA, die durch das Eckzahnprogramm gefertigt worden sind sowie aus
zwei durch das Frontprogramm erstellte TSA, da nur diese fiir die Bewertung der Lage
zweier Eckzéhne relevant waren. Auf den restlichen TSA des Frontprogramms war der
Eckzahn nicht erkennbar.

Das topographische Kriterium sollte durch die zur Verfiigung stehenden {ibergeordneten
Lagevarianten und die weiteren Kriterien anhand der Bewertungsskala von 1-4 beurteilt

werden (siche 3.3.2).
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3.3.5 Beurteilung der klinischen TSA

Der zweite Teil der Aufgabe bestand in einer retrospektiven Analyse der 27, auf Eck-
zahnretentionen bezogenen, klinischen transversalen Schichtaufnahmen. Anhand der
Liste (siche 3.3.2) von 11 vorgegebenen detaillierten, auf Kronen- und Wurzellage
sowie Wurzelneigung bezogenen Eckzahnlagevariationen, sollte die Topographie der
jeweils dargestellten Eckzahnretention durch die sechs Personen bestimmt werden.

AnschlieBend wurden auch die klinischen TSA einer Qualititsbeurteilung unterzogen.
Den sieben morphologischen Kriterien (siehe 3.3.2) sollte, wie bereits bei den Phantom-

TSA geschehen, die Einstufung 1-4 (siehe 3.3.2) zugeteilt werden.

3.3.6 Nachuntersuchung

Um die Aussagen der Beurteiler auf ihre Reproduzierbarkeit priifen zu kénnen und
eventuelle intraindividuelle und interindividuelle Abweichungen der Ergebnisse, so-
wohl fir die Phantom-, als auch fiir die klinischen TSA, zu erkennen, wurden nach

einem halben Jahr die Rontgenbilder erneut interpretiert.

Zur Evaluierung der intraindividuellen Variabilitdt (Tabellen 4.20- 4.23) haben zwei der
Betrachter die gesamten TSA wiederholt, beziiglich aller acht Kriterien, bewertet.

Bei der Nachuntersuchung der klinischen TSA bewerteten die Betrachter die Eckzahn-
lage anhand der detaillierten Lagevarianten 1-11 (siehe 3.3.2). Die Einschitzung der
Eckzahnlage auf den sieben Phantom-TSA erfolgte durch die vier iibergeordneten
Lagedefinitionen (siche 3.3.2). Alle weiteren Kriterien wurden sowohl bei den klini-
schen-, als auch bei den Phantom-TSA mithilfe der Bewertungsskala von 1= ,,eindeutig
erkennbar®, 2= ,erkennbar, 3= , fraglich® und 4= ,keine Information* erneut einge-

stuft.

Um die interindividuelle Variabilitdt (Tabellen 4.24, 4.25) ermitteln zu konnen, schau-
ten sich alle sechs Beurteiler ein weiteres Mal 10% der Rontgenaufnahmen anhand der
bei der ersten Betrachtung bereits verwendeten Bewertungsvorgaben (siehe 3.3.2) an.

Jeder wertete dieselben drei klinischen- und zwei Phantom-TSA aus.
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3.3.7 Verifizierung der Ergebnisse

Die Bestitigung der Ergebnisse der ,,Einschdtzung der Eckzahnlage™ wurde fiir die
Phantom-TSA anhand der im Phantomschédel festgelegten Lage des Eckzahnes vorge-
nommen (siehe 4.5.1).

Um die ,Einschitzung der Eckzahnlage® durch die sechs Personen beziiglich der
retrospektiven Betrachtungen der 27 transversalen Schichtaufnahmen verifizieren zu
konnen, wurde die tatsdchliche Eckzahnlage anhand der Dokumentation aus den Patien-
tenakten der kieferorthopadischen Abteilung ermittelt.

Die tatsdchliche Lage des verlagerten Eckzahnes war intraoperativ, wihrend seiner
Freilegung durch einen MKG-Chirurgen der Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie bzw. im Verlauf der Behandlungsphase aufgrund der
Palpation durch einen Kieferorthopdden oder anhand des natiirlichen Durchbruchs
erkannt, und meist schriftlich oder durch Diapositive dokumentiert worden.

Da in den Akten ausschlieBlich oberbegriffliche Lageangaben zur Verfiigung standen,
mussten die bereits beschriebenen 11 detaillierten Lagedefinitionen (siehe 3.3.2) in vier,
auch fiir die Phantom-TSA verwendete, Hauptgruppen/ Oberbegriffe (vereinfachte
Darstellung) zusammengefasst werden:

Definition 1-5= vestibuldre Verlagerung= 1

Definition 6-10= palatinale Verlagerung= 2

Definition 11= Verlagerung im Alveolarkammverlauf= 3

keine Aussage= 4

AnschlieBend wurde fiir die Verifizierung ein Vergleich zwischen der klinisch festge-
stellten Position des Eckzahnes und der von den sechs Betrachtern eingeschitzten Lage
vorgenommen und die Anzahl der von ihnen fiir jede TSA richtig eingeschétzten

Eckzahnlagen als Ubereinstimmung in Prozent ermittelt (siehe 4.5.2).

3.3.8 Datenauswertung

Die ermittelten Daten wurden in Microsoft Excel (Microsoft, USA) erfasst und anhand
der deskriptiven Statistik durch Haufigkeitsverteilungen, Homogenititen und Heteroge-

nitdten innerhalb der Betrachtergruppe ausgewertet.
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4 Ergebnisse

Folgend werden zunéchst die Ergebnisse der Beurteilung der Phantom-TSA und darauf
die der klinischen TSA beschrieben.
Die Auswertungen basieren fiir die in 3.3.2 genannten Kriterien auf der Homogenitit

beziehungsweise der Heterogenitit der Ubereinstimmungen innerhalb der Betrachter-

gruppe (n= 6).

4.1 Analyse der Phantom-TSA

4.1.1 Ubersichtsdarstellung der Ergebnisse fiir die Phantom-TSA

Die Tabelle 4.1 zeigt eine Ubersicht iiber die Bewertung der sieben Phantom-TSA
beziiglich der insgesamt acht topographischen und morphologischen Kriterien durch
sechs Personen. Bei dem Kriterium ,,Einschidtzung der Eckzahnlage* ist dargestellt, wie
viele Personen, den auf den TSA dargestellten Eckzahnvarianten, welche der vier
vorgegebenen Lagevorschldge: ,,vestibuldr®, ,palatinal®, ,im Alveolarkammverlauf*
oder ,.keine Aussage®, zugeordnet haben.

In den folgenden Zeilen ist erkennbar, wie viele Betrachter einem Kriterium eine Note
der Skala 1-4 zuteilten.

Fiir jedes Kriterium ergaben sich insgesamt 42 Beurteilungen, da sechs Betrachter

sieben TSA beziiglich eines Kriteriums bewerteten.
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Tab. 4.1 : Phantom-TSA: Ubersichtsdarstellung

Vor dem Multiplikationszeichen steht jeweils die Anzahl der Betrachter, die sich
ibereinstimmend entschieden hat.

Hinter dem Multiplikationszeichen der ersten Zeile sind die Lagedefinitionen vest.=
vestibuldr, pal.= palatinal, Alv.= im Alveolarkammverlauf, k.A.= keine Aussage ange-
geben, fiir die sich die beurteilenden Personen entschieden haben. Folgende Zeilen
geben hinter dem Multiplikationszeichen die Einschédtzungen der Kriterien von 1=

»eindeutig erkennbar®, 2= erkennbar®, 3=, fraglich“, 4=, keine Information* an.

Phantom TSA Nr.
1 2 3 4 5 6 7
Kriterien
Einschitzung der Eckzahnlage
6xvest. 6xvest. Ixvest.; 5xAlv. 4xpal.; 2xAlv. 6xvest. 6xpal. 6xpal.
Erkennbarkeit der
Eckzahnkrone 1x1; 4x2; 1x3 1x1; 5x2 1x1; 4x2; 1x3 1x1; 5x2 3x1; 3x2 4x2; 1x3; 1x4 4x2; 2x3
Beurteilbarkeit des
Wurzelwachstumstadiums 1x1; 4x2; 1x3 1x1; 5x2 Ix1; 4x2; 1x3 | 1x1; 4x2; 1x3 3x1; 3x2 1x2; 1x3; 4x4 | 2x2; 3x3; Ix4
Beurteilbarkeit einer
Wurzelspitzenabweichung 1x2; 1x3; 4x4 1x1; 3x2; 2x3 1x1; 3x2; 2x3 1x1; 4x2; 1x3 3x1; 3x2 1x2; 1x3; 4x4 2x2; 2x3; 2x4
Erkennbarkeit des
Parodontalspaltes 1x2; 1x3; 4x4 2x2; 4x4 1x2; 1x3; 4x4 2x2; 2x3; 2x4 1x2; 1x3; 4x4 3x2; 2x3; 1x4 4x2; 1x3; 1x4
Beurteilbarkeit einer Ankylose
6x4 6x4 6x4 6x4 6x4 1x3; 5x4 1x2; 5x4
Erkennbarkeit einer
. 1x1; 2x2; 2x3;
Lagebeziehung zu den 6x4 4x2; 2x3 2x2; 2x3; 2x4 3x2; 3x3 2x2; 4x3 Lxd 3x2; 2x3; Ix4
Nachbarziahnen
Erkennbarkeit von
. 1x1; 2x2; 2x3;
Resorptlonen an x4 2x2; 3x3; 1x4 1x2; 3x3; 2x4 1x2; 5x3 1x2; 3x3; 2x4 2x2; 3x3; 1x4 1x1; 2x2; 3x3
Nachbarzdhnen
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4.1.2 Einschétzung der Eckzahnlage auf den Phantom-TSA
Bei 71,4% (auf TSA 1, 2, 5, 6 und 7) haben alle Betrachter die Lage des verlagerten
Zahnes iibereinstimmend eingeschitzt. Fiir die TSA 3 (Verlagerung im Alveolarkamm-

verlauf) und 4 (palatinale Verlagerung) wichen ein bzw. zwei Personen von der Ein-

schitzung der librigen Betrachter ab.

Tab. 4.2: Einschétzung der Eckzahnlage auf den Phantom-TSA
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine der vier Verlagerungen

entschieden hat.

Lagedefinitionen 1 = vestibuldre 2 = palatinale 3=im 4 = keine Aussage
Zahnpositionen Verlagerung Verlagerung Alveolarkamm-
der Phantom TSA Nr. verlauf
1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht 6
eine Distalkippung nach Regio 25.
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; 6
leichte Distalkippung
3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliche der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in 1 - 5 -
die Kieferhohle
4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im
- 4 2 -
Alveolarkammverlauf
5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der 6
Apex liegt in der Kieferhohle
6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio 6
25.
7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in 6
Regio 26.
Summe der Beurteilungen 19 16 7 -
Beurteilungen in % 45,2 38,1 16,7 -
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4.1.3 Erkennbarkeit der Eckzahnkrone

Alle sechs Betrachter haben zusammen fiir sieben TSA insgesamt 42 Mal eine Beurtei-
lung abgegeben. Durch 36 von den 42 Beurteilungen (85,7%) wurde die Erkennbarkeit
der Eckzahnkrone zwischen ,,eindeutig erkennbar* und ,,erkennbar* eingestuft.

Die Tabelle 4.3 macht weiterhin deutlich, dass die Eckzahnkrone in Bezug auf alle
sieben Zahnpositionen zu einem Grossteil von den Betrachtern (29 von 42 Betrachtun-
gen= 69%) als ,,erkennbar* bezeichnet wurde. Bei der bukkalen (Nr. 2) und palatinalen
(Nr. 4) Verlagerung stimmten fiinf der sechs Personen (83,3%) fiir eine ,,Erkennbarkeit*
der Krone.

Eine “fragliche Erkennbarkeit* der Krone wurde nur durch einzelne Personen fiir die
TSA 1, 3, 6 und 7 angegeben. Als ,eindeutig erkennbar® schitzten drei der sechs
Personen lediglich die Eckzahnkrone der Position 5 ein, alle anderen Kronen wurden
hochstens von einem Beurteiler mit ,,eindeutig erkennbar® bewertet.

Aus der TSA 6 konnte eine Person keine Information beziiglich der Erkennbarkeit der
Eckzahnkrone ziehen. Auch die horizontal verlagerten Zahne (Nr. 6 und 7) wurden von

keinem Betrachter mit ,,eindeutig erkennbar bewertet.

Tab. 4.3: Erkennbarkeit der Eckzahnkrone auf den Phantom-TSA
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala 1= eindeuti 4= kei

. = eindeutig _ _ . = keine
Zahnpositionen erkennbar 2= erkennbar 3= fraglich Information
der Phantom TSA
1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht | 4 1
eine Distalkippung nach Regio 25.
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; 1 5
leichte Distalkippung
3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliache der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in 1 4 1 -
die Kieferhohle
4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im | 5
Alveolarkammverlauf
5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der 3 3
Apex liegt in der Kieferhohle
6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio 4 | 1
25.
7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in 4 2
Regio 26.
Summe der Beurteilungen 7 29 5 1
Beurteilungen in % 16,7 69 11,9 2,4
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4.1.4 Stadium des Wurzelwachstums

Tabelle 4.4 zeigt, dass knapp tliber die Hélfte der Zuordnungen insgesamt (54,8%), auf
die Einstufung ,,erkennbar* entfielen. Bei Betrachtung der TSA 1 bis 4 schétzten vier
oder finf Personen das Stadium des Wurzelwachstums als ,,erkennbar* ein. Fiir ,,ein-
deutig erkennbar* oder ,,fraglich* entschieden sich bei den ersten vier TSA nur einzelne
Personen.

Fiir die TSA 5 resultierte keine mehrheitliche Bewertung. Die Einschitzung teilte sich
jeweils zur Hélfte (je drei Betrachter) auf ,,eindeutig erkennbar* und ,,erkennbar* auf.
Die eine Horizontallage darstellenden TSA 6 und 7 wurden in Bezug auf das zu beurtei-
lende Kriterium mit Einstufungen zwischen ,erkennbar und ,keine Information®
bewertet. Im Fall der TSA 6, auf der der Zahn horizontal weiter in der Front gelegen,
dargestellt wird, konnte eine Mehrheit von vier Personen ,,keine Information® iiber das
Wurzelwachstum entnehmen. Bei der TSA 7 ist die ,,Erkennbarkeit” des Wurzelwachs-
tumsstadiums mit 50% Ubereinstimmung (n=3) als ,,fraglich“ eingestuft worden. Zwei

Beurteilungen entfielen auf ,,erkennbar* und eine weitere auf , keine Information®.

Tab. 4.4: Wurzelwachstumsstadium auf den Phantom-TSA
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala i . .
1= eindeutig 4= keine

Zahnpositionen 2= erkennbar 3= fraglich

erkennbar Information
der Phantom TSA
1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht | 4 |
eine Distalkippung nach Regio 25.
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; | 5

leichte Distalkippung

3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliche der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in 1 4 1 -
die Kieferhohle

4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im

Alveolarkammverlauf ! 4 ! )
5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der 3 3

Apex liegt in der Kieferhohle

6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio 1 1 4
25.

7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in By 3 |
Regio 26.

Summe der Betrachtungen 7 23 7 5
Betrachtungen in % 16,7 54,8 16,7 11,8
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4.1.5 Erkennbarkeit einer Wurzelspitzenabweichung von der Lingsachse des

Eckzahnes

Die Tabelle 4.5 macht deutlich, dass fiir die sieben TSA, bezogen auf die Beurteilbar-
keit des Kriteriums ,,Wurzelspitzenabweichung von der Léngsachse des Eckzahnes®,
insgesamt keine eindeutige Zuordnung stattgefunden hat. 17 der 42 Beurteilungen
(40,5%) wurden fiir die ,,Erkennbarkeit einer eventuellen Wurzelspitzenabweichung
abgegeben. Zu 21,4% bewerteten die sechs Personen die Erkennbarkeit allerdings auch
mit ,,fraglich®, sowie zu 23,8% mit einem Informationsmangel (,,keine Information®).
Nur bei drei der Eckzahnverlagerungen (Nr. 1, 4 und 6) kam eine mehrheitliche Uber-
einstimmung von jeweils vier Personen (66,6%) der Betrachtergruppe zustande. Fiir die
TSA 1 und 6 entschied sich die Mehrheit dafiir, dass ,,kein Informationsgewinn* durch
die Rontgenaufnahme zu verzeichnen ist. Bei der TSA 4 ist der Parameter mehrheitlich
als ,,erkennbar eingestuft worden. In allen anderen Fillen (Nr. 2, 3 und 5) wurden
maximal drei dquivalente Aussagen getroffen.

Eine 50%ige Ubereinstimmung der Betrachter beziiglich der ,.eindeutigen Erkennbar-
keit”, bzw. ,,Erkennbarkeit” der Wurzelspitzenabweichung liegt bei der TSA mit der
bukkal-vertikalen Verlagerung (Nr. 5) vor.

Im Fall der TSA mit einer palatinal-horizontalen Eckzahnverlagerung (Nr. 7) konnte
keine Mehrheit gefunden werden, da sich jeweils zwei der sechs Personen (33,3%) fiir
»erkennbar®, | fraglich®, sowie ,,keine Information* fiir den zu beurteilenden Parameter

entschieden haben.
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Tab. 4.5: Erkennbarkeit einer Wurzelspitzenabweichung von der Lingsachse des

Eckzahnes

Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala 1= eindeuti 4= kei
Zahnpositionen ~eindeutig 2= erkennbar 3= fraglich . elne‘
erkennbar Information
der Phantom TSA
1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht | | 4
eine Distalkippung nach Regio 25.
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; | 3 )
leichte Distalkippung
3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliache der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in 1 3 2 -
die Kieferhohle
4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im
1 4 1 -

Alveolarkammverlauf
5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der 3 3
Apex liegt in der Kieferhohle
6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio 1 1 4
25.
7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in

. - 2 2 2
Regio 26.
Summe der Betrachtungen 6 17 9 10
Betrachtungen in % 14,3 40,5 21,4 23,8
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4.1.6 Erkennbarkeit des Parodontalspaltes am ersten oberen Primolaren (Zahn
24)

Zur Erkennbarkeit des Parodontalspaltes von 24 auf einer transversalen Schicht-
aufnahme wird aus Tabelle 4.6 deutlich, dass vom {iberwiegenden Teil der Betrachter-
gruppe (47,6%) ,keine Information® diesbeziiglich abgeleitet werden konnte. 33,3%
stuften den Parodontalspalt des Pramolaren jedoch als ,,erkennbar ein, wobei fiir TSA
6 und 7 eine Mehrheit von drei bezichungsweise vier Betrachtern bestand.

Fiir TSA 1, 2, 3 und 5 kam es zu einer Ubereinstimmung von jeweils vier Betrachtern,
die in diesen Fillen ,keine Information® iiber den Parodontalspalt erlangen konnten.
Eine ,.eindeutige Erkennbarkeit™ des Parodontalspaltes wurde generell ausgeschlossen.
In Bezug auf die palatinale Verlagerung (Nr. 4) konnte keine mehrheitliche Bewertung
festgestellt werden, da sich jeweils zwei Personen fiir eine unterschiedliche Aussage-

kraft der TSA, ,,erkennbar*, “fraglich* und ,.keine Information®, entschieden haben.

Tab. 4.6: Erkennbarkeit des Parodontalspaltes am ersten oberen Pramolaren (Zahn 24)
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala 1= eindeuti 4= kei
o, = eindeutig _ _ . = keine

Zahnpositionen erkennbar 2= erkennbar 3= fraglich Information
der Phantom TSA
1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht 1 1 4
eine Distalkippung nach Regio 25.
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; ) ) ) 4
leichte Distalkippung
3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliache der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in - 1 1 4
die Kieferhohle
4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im

- 2 2 2
Alveolarkammverlauf
5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der 1 1 4
Apex liegt in der Kieferhohle
6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio 3 2 1
25.
7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in 4 1 h
Regio 26.
Summe der Betrachtungen - 14 8 20
Betrachtungen in % - 333 19 47,6
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4.1.7 Beurteilbarkeit einer Ankylosierung des ersten oberen Pramolaren (Zahn 24)

Aus Tabelle 4.7 wird eine deutliche Ubereinstimmung aller bewertenden Personen im
Fall der Beurteilbarkeit einer Ankylose sichtbar. Fiir die ersten fiinf Zahnpositionen
wurde die Moglichkeit der Beurteilung einer Zahnverwachsung mit dem Alveolarkno-
chen zu 100% ausgeschlossen, da jeder der sechs Betrachter der Ansicht war, dass die
TSA keine Aussagekraft beziiglich dieser pathologischen Verdnderung bietet. In den
letzten beiden Fallen (Nr. 6 und 7) kam es zu jeweils einer abweichenden Einschitzung

von der mehrheitlichen Beurteilung.

Tab. 4.7: Beurteilbarkeit einer Ankylosierung (Zahn 24)
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala

. 1= eindeutig _ _ . 4= keine
Zahnpositionen erkennbar 2= erkennbar 3= fraglich Information
der Phantom TSA
1. vestibuldr verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex 6
macht eine Distalkippung nach Regio 25.

2. modetrat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 6

liegend; leichte Distalkippung

3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe
der distalen Flache der Wurzel des 21; der Apex in Regio - - - 6
24 ragt in Kieferhohle

4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im

Alveolarkammverlauf ) ) ) 6
5. vestibullér verlagert; in Regio 23 liegend, fast 6
senkrecht; der Apex liegt in der Kieferhohle

6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex | 5
Regio 25.

7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex | 5
in Regio 26.

Summe der Betrachtungen - 1 1 40
Betrachtungen in % - 2,4 2,4 95
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4.1.8 Einschitzung der Lagebeziehungen retinierter oberer Eckzihne zu anderen

Zahnen

Nach Einschitzung der Betrachtergruppe kann die Lagebeziehung von verlagerten
Zihnen zu ihren Nachbarn insgesamt mit 52,4% ,.erkannt“ werden. Diesbeziiglich
stimmten bei der TSA 1, einer Vestibuldrlage des Eckzahnes, sechs Betrachter iiberein.
Zu 35,7% wurde die Einschétzbarkeit der Lagebeziehung eher als ,,fraglich® eingestuft.
Von 42 Beurteilungen entfielen insgesamt vier Zuordnungen (9,5%) auf die Einstufung
»keine Information fiir die Eckzahnlage im Alveolarkammverlauf (Nr. 3) und die
beiden palatinal horizontal verlagerten Eckzahnvarianten (Nr. 6 und Nr. 7). Lediglich
eine Beurteilung (2,4%) wurde fiir die ,,eindeutige Erkennbarkeit™ der Eckzahnlage-

beziechung auf der TSA 6 abgegeben.

Tab. 4.8: Einschidtzung der Lagebeziehung retinierter oberer Eckzdhne zu anderen
Zihnen
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala 1= eindeuti 4= kei
Zahnpositionen * emndeutip 2= erkennbar 3= fraglich - xeme

Information
der Phantom TSA

erkennbar

1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht
eine Distalkippung nach Regio 25.

2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend;
leichte Distalkippung

3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliache der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in - 2 2 2
die Kieferhohle

4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im

Alveolarkammverlauf ) 3 3 )

5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der 2 4

Apex liegt in der Kieferhohle

6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio | ) ) h

25.

7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in 3 ) 1

Regio 26.

Summe der Betrachtungen 1 22 15 4

Betrachtungen in % 2,4 52,4 35,7 9,5
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4.1.9 Sichtbarkeit von Resorptionen an dicht angrenzenden Zihnen

Fiir die sieben TSA wurde die ,,Sichtbarkeit von Resorptionen an dicht angrenzenden
Ziahnen* durch eine 52,4%ige mehrheitliche Entscheidung als ,,fraglich® eingestuft. Zu
26,2% galt dieses Kriterium als ,,erkennbar* und zu 16,6% konnte ,,keine Information*
abgeleitet werden.

Eine Mehrheit von fiinf Ubereinstimmungen innerhalb der Betrachtergruppe kam nur
bei der TSA mit der palatinalen Verlagerung (Nr. 4) fiir die Wertung ,,fraglich® zu-
stande. Bei allen anderen TSA waren keine deutlichen Mehrheiten zu erkennen. Fiir
TSA 2, 3, 5, 6 und 7 waren maximal drei Personen (50%) derselben Ansicht beziiglich

einer ,,fraglichen* Erkennbarkeit von Resorptionen.

Tab. 4.9: Beurteilbarkeit von Resorptionen an dicht angrenzenden Zahnen
Anzahl der Beurteiler, die sich pro Phantom-TSA fiir eine von vier Einstufungen ent-

schieden hat.

Bewertungsskala 1= eindeuti 4= kei

Zahnpositionen —eindeutig 2= erkennbar 3= fraglich . eme.
erkennbar Information

der Phantom TSA
1. vestibulér verlagert; in Regio 23 lokalisiert; der Apex macht 1 ) ) h
eine Distalkippung nach Regio 25.
2. moderat nach vestibuldr verlagert; in Regio 23 liegend; ) 3 1
leichte Distalkippung
3. im Alveolarkammverlauf; mesiale Kronenecke nahe der
distalen Fliche der Wurzel des 21; der Apex in Regio 24 ragt in - 1 3 2
die Kieferhohle
4. palatinal verlagert; in Regio 23; Krone im 1 5
Alveolarkammverlauf
5. vestibulldr verlagert; in Regio 23 liegend, fast senkrecht; der ) | 5 )
Apex liegt in der Kieferhohle
6. palatinal horizontal verlagert; Krone Regio 21; Apex Regio ) 3 1
25.
7. palatinal horizontal verlagert; Krone in Regio 23; Apex in | ) 3
Regio 26.
Summe der Betrachtungen 2 11 22 7
Betrachtungen in % 4.8 26,2 52,4 16,6
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4.2 Analyse der klinischen TSA

4.2.1 Ubersichtsdarstellung der Ergebnisse

Tabelle 4.10 stellt sowohl die Einschidtzung der Eckzahnlage (Spalte 1) nach vereinfach-
ter Darstellung (siehe 3.3.2) als auch die Bewertung der sieben morphologischen Krite-
rien (Spalte 2-8) durch sechs Personen, bezogen auf 27 klinische TSA, dar.

Die erste Spalte der Tabelle 4.10 gibt wieder, wie viele der Betrachter, die auf der
jeweiligen TSA dargestellten Eckzahnlage, in die Kategorien der vereinfachten Darstel-
lung ,,vestibuldr®, ,,palatinal®, ,,im Alveolarkammverlauf und ,,keine Aussage mog-
lich®, eingeordnet haben.

In den folgenden Spalten ist dargestellt, welche Anzahl der sechs bewertenden Personen
jedem morphologischen Kriterium eine Beurteilung zwischen 1-4, fiir jede einzelne
transversale Schichtaufnahme, zugewiesen haben.

Fiir jedes Kriterium ergaben sich insgesamt 162 Beurteilungen, da sechs Betrachter 27

TSA beziiglich eines Kriteriums bewerteten.
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Tab. 4.10: Ubersichtsdarstellung der Ergebnisse der klinischen TSA

Vor dem Multiplikationszeichen steht jeweils die Anzahl der Betrachter, die sich
ibereinstimmend entschieden hat.

Hinter dem Multiplikationszeichen der ersen Spalte sind die Lagedefinitionen vest.=
vestibuldr, pal.= palatinal, Alv.= im Alveolarkammverlauf, k.A.= keine Aussage ange-
geben, fiir die sich die beurteilenden Personen entschieden haben. Folgende Spalten
geben hinter dem Multiplikationszeichen die Einschédtzungen der Kriterien von 1=

»eindeutig erkennbar®, 2= erkennbar®, 3=, fraglich“, 4=, keine Information* an.

Kriterien . . . . . .
. .. |Beurteilbarkeit |Beurteilbarkeit . . Erkennbarkeit |Erkennbarkeit
Einschdtzung  |Erkennbarkeit . Erkennbarkeit |Beurteilbar- | .
des Wurzel- einer . einer Lagebe-  [von Resorp-
der Eckzahn- der Eckzahn- . des Parodontal- |keit einer . .
wachstum- Waurzelspitzen- ziehung zu den |tionen an
lage krone . . spaltes Ankylose . N
Klinische TSA NR stadiums abweichung Nachbarzihnen |Nachbarzihnen
1 Ixvest.; 5xpal. 6x2 2x2; 1x3; 3x4 |2x2; 3x3; 1x4 |6x4 6x4 2x2; 2x3; 2x4 1x3; 5x4;
2 ?i";i'; AN s o 1xd 2x2: 1x3; 3xd  |2x2; 4x4 6x4 6x4 1x2; 3x3: 2x4  |3x3; 3x4
3 6xpal. 5x2; 1x3 6x4 6x4 ox 4 6x4 2x2; 1x3; 3x4 1x2; 2x3; 3x4
4 4xvest.; 2xpal. 2x1; 4x2 6x4 6x4 6x4 6x4 1x2; 2x3:3x4 1x2; 2x3; 3x4
5 6xvest. 1x1; 5x2 6x4 1x3; 5x4 6x4 6x4 3x2; 2x3; 1x4 1x2; 3x3; 2x4
6 6xvest. 5x2; 1x3 6x4 6x 4 2x3; 4x4 6x4 4x3; 2x4 3x3; 3x4
7 4x pal.; 2xAlv. 1x1; 5x2 3x2; 1x3; 2x4 |2x2; 1x3; 3x4 |1x3; 5x4 6x4 1x2; 1x3; 4x4 1x2; 1x3; 4x4
8 6xpal. 3x1; 3x2 2x2; 2x3; 2x4 |1x2; 3x3; 2x4 |6x4 6x4 2x2; 2x3; 2x4 1x2; 2x3; 3x4
9 Sxpal.; 1xk.A. 5x2; 1x4 1x3; 5x4 2x3, 4x4 1x2; 5x 4 6x4 3x2; 1x3; 2x4 3x3; 3x4
10 2xpal.; 4xAlv. 6x2 2x3; 4x4 1x2; 5x4 6x4 6x4 1x1; 1x2; 4x4 2x2; 4x4
11 Sxpal.; 1xAlv. 5x2; 1x3 1x2; 5x4 1x2; 5x4 1x3; 5x 4 6x4 2x2; 1x3; 3x4 2x2; 1x3; 3x4
12 6xvest. 6x2 6x4 6x4 6x4 6x4 3x2; 2x3; 1x4 2x2; 4x4
13 Sxpal.; 1xAlv 2x2; 4x3 6x4 6x4 6x4 6x4 2x3; 4x4 6x4
14 Sxvest.; 1xAlv. 1x1; 5x2 1x2; 5x4 1x2; 5x4 6x4 6x4 1x2; 3x3; 2x4 1x3; 5x4
15 Zxpals XAV ) o 1xa; 3xa |6xa 6x4 6x4 6x4 6x 4 6x4
2xk.A.
16 6xpal. 6x2 1x2; 2x3; 3x4 |1x2; 1x3; 4x4 |6x4 6x4 2x2; 2x3; 2x4 4x3; 2x4
17 6xvest. Ix1; 5x2 1x2; 1x3; 4x4  [1x2; 1x3; 4x4  |3x3; 3x4 6x4 }ﬁ; B2 I35, sxa
18 6xpal. 2x1; 4x2 3x3; 3x4 1x3; 5x4 1x3; 5x4 6x4 2x2; 3x3; 1x4 1x3; 5x4
19 Sxvest.; 1xpal. 2x1; 4x2 3x2; 1x3; 2x4 |1x2; 1x3; 4x4 |1x2; 5x4 6x4 2x2; 3x3; 1x4 2x2; 1x3; 3x4
20 6xpal. 1x1; 5x2 6x4 6x4 6x4 6x4 2x3; 4x4 2x3; 4x4
21 Ixvest.; Sxpal. 3x2; 3x3 6x4 6x4 6x4 6x4 2x2; 4x4 1x3; 5x4
22 6xpal. 1x1; 4x2; 1x3 |6x4 6x4 6x4 6x4 4x2; 1x3; 1x4 3x3; 3x4
23 1xvest.; 5xpal 1x1; 5x2 2x2; 1x3; 3x4 |3x2; 1x3; 2x4 |1x3; 5x4 6x4 2x2; 3x3; 1x4 3x2; 3x4
24 Sxpal.; 1xAlv 1x1; 5x2 1x2; 5x4 1x2; 5x4 6x4 6x4 3x2; 1x3; 2x4 2x2; 1x3; 3x4
25 6xpal. Ix1; 5x2 6x4 1x3; 5x4 6x4 6x4 1x2; 4x3; 1x4 1x3; 5x4
26 dxvests Ixpals o o 6x4 6x4 6x4 6x4 4x3; 2x4 6x4
1xAlv.
27 ii‘/’jﬁf 2Pl 3k 2x3 | 1x3; sxé 6x4 6x4 6x4 3x2; 1x3; 2x4  |1x3; 5x4
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4.2.2 Einschitzung der Eckzahnlage

Tabelle 4.11 stellt 11 detaillierte Lagedefinitionen dar, die in Tabelle 4.12 zu iiberge-
ordneten Positionen (vereinfachte Darstellung) zusammengefasst sind. Beide Tabellen
geben die Anzahl der Personen wieder, die sich fiir eine bestimmte Lage des Eckzahnes

auf der jeweiligen TSA entschieden hat.

Tabelle 4.12 verdeutlicht, dass bei 24 von 27 TSA (89%) die jeweilige Zahnposition
von mindestens vier Betrachtern (grau unterlegt) durch dieselbe Lagedefinition einge-
stuft wurde. Bei 20 von 27 TSA (74,1%) trafen mindestens fiinf Betrachter iiberein-
stimmend eine Aussage beziiglich einer Vestibulir- beziechungsweise Palatinallage. Eine
100%ige Ubereinstimmung aller sechs Betrachter wurde fiir 11 der 27 TSA (40,7%)

erreicht.

In Tabelle 4.11 ist erkennbar, dass auch bei stirkerer Untergliederung der iibergeordne-
ten Lagedefinitionen der Tabelle 4.12 noch bei 16 von 27 TSA (59,25%) mindestens
vier (grau unterlegt) von sechs Personen den Eckzahn mit derselben Lagedefinition
eingeschdtzt haben. Bei TSA 8 stimmten alle sechs Personen fiir dieselbe Lage.

Im Fall der TSA 3, 11, 17, 18, 20, 21, 22, 24 und 25 wihlte eine Mehrheit von vier oder
fiinf Betrachtern dieselbe Lagedefinition. Die iibrigen Betrachter entschieden sich fiir
eine Lagedefinition, die bei vereinfachter Darstellung (Tabelle 4.12) zu derselben
Hauptgruppe ,,vestibuldr® beziehungsweise ,,palatinal®“ gehort. Dies fithrt zu der in
Tabelle 4.12 beschriebenen Ubereinstimmung von fiinf bis sechs Betrachtern fiir die
jeweilige Hauptgruppe.

Ebenfalls wurde in Tabelle 4.12 deutlich, dass bei der Beurteilung der Lage fiir die TSA
5,6, 12, 14, 16, und 23 jeweils fiinf oder sechs Zuordnungen fiir dieselbe Lagedefinition
abgegeben wurden, innerhalb der Untergruppen in Tabelle 4.11 die Bewertungen aber
mit weniger Ubereinstimmungen (maximal drei gleiche fiir eine Untergruppe) erfolgten.
Beide Tabellen zeigen, dass die Lage ,,im Alveolarkammverlauf nur im Fall der TSA
10 eine mehrheitliche Ubereinstimmung von vier Personen erhielt, ansonsten entschie-
den sich in den iibrigen neun Féllen maximal zwei Personen flir diese.

Bei TSA Nr. 2, 9 und 15 konnte ,,keine Aussage™ liber die Lage des Eckzahnes gemacht

werden.
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Tab. 4.11: Detaillierte Beschreibung der Eckzahnlage
Anzahl der Beurteiler, die sich pro klinischer TSA fiir eine detaillierte Verlagerung

entschieden hat.

Lagedefinitionen 1= Krone 2= Krone 3= vestibuldr 4= Krone vestibuldr, [5= vestibuldr 6=palatinal
vestibulér, vestibuldr, vertikal Waurzel in der horizontal an den
Waurzel stark Waurzel leicht Horizontalen nach Seiten-
nach distal nach distal palatinal gekippt zahnwurzeln
gekippt gekippt (sagittale
klinische TSA Nr. Ausrichtung)
1 - - 1 - - -
2 - 1 - 1 1 -
3 - - - - R -
4 - - - 4 _ -
5 - 2 2 - 2 -
6 1 2 1 - 2 -
7 - - - - B -
8 - - - - _ 6
9 - - - - B -
10 - - - - B -
11 - - - - B -
12 1 1 2 - 2 -
13 - - - - B -
14 - 2 - - 3 -
15 - - - - B -
16 - - - - _ -
17 4 - - 1 1 -
18 - - - - _ -
19 - - - 5 _ -
20 - - - - _ -
21 1 - - - _ -
22 - - - - _ -
23 1 - - - _ -
24 - - - - _ -
25 - - - - 1 -
26 - 1 2 - 1 -
27 1 - - - -
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Lagedefinitionen 7=palatinal 8=palatinal 9=Zahn palatinal in|10= palatinal 11=im 12=keine

horizontal im vertikal der Saggitalen Alveolarkamm- |Aussage

Frontzahngebiet ausgerichtet: Krone verlauf

an den Wurzeln anterior, Wurzel

gelegen posterior

klinische TSA Nr.

1 B 5 ” - - -
2 - - - - 2 1
3 - - 1 5 - -
4 1 - 1 - - -
5 - - - - - -
6 - - - - - -
7 - 4 - - 2 -
8 R R - - - -
9 - 3 1 1 - 1
10 - - 1 1 4 -
1 - - 1 4 1 -
12 R R - - R R
13 - - - 5 1 -
14 B B i j 1 B
15 - - 1 1 2 2
16 - 3 1 2 - -
17 _ _ _ _ - _
18 - - 1 5 - -
19 - - 1 - - -
20 1 - 4 1 - -
21 _ - 4 1 - -
22 - 1 1 4 - -
23 - 3 - 2 - -
24 - 4 1 - 1 -
25 - 1 1 4 - -
26 _ 1 _ _ 1 _
27 - 1 - 1 2 -
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Tab. 4.12: Zusammenfassende Beschreibung der Eckzahnlage

Anzahl der Beurteiler, die sich pro klinischer TSA fiir eine der vier Verlagerungen

entschieden hat.

Lagedefinitionen 1 = vestibuldre 2 = palatinale 3=im .
N Verlagerung Verlagerung Alveolarkammver- 4 = keine Aussage

klinische TSA Nr. lauf
1 1 5 - -
2 3 - 2 1
3 - - -
4 4 - -
5 6 - - -
6 6 - - -
7 - 4 2 -
8 - 6 - -
9 - 5 - 1
10 - 2 4 -
11 - 5 1 -
12 6 - - -
13 - 5 1 -
14 5 - 1 -
15 - 2 2
16 - 6 - -
17 6 - - -
18 - 6 - -
19 5 1 - -
20 - 6 - -
21 1 5 - -
22 - 6 - -
23 1 5 - -
24 - 5 1 -
25 - 6 - -
26 4 1 1 -
27 2 2 -

Summe der Beurteilungen 50 91 17 4

Betrachtungen in % 30,9 56,2 10,5 2,5
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4.2.3 Erkennbarkeit der Eckzahnkrone

Die Krone des Eckzahnes ist fiir alle TSA durch die sechs Beurteiler mit 75,3% mehr-
heitlich als ,,erkennbar* eingestuft worden. Innerhalb der Einstufung ,,erkennbar* liegt
fiir 17 von 27 transversalen Schichtaufnahmen (63%) eine mehrheitliche Uberein-
stimmung von fiinf beziehungsweise sechs Personen vor (grau unterlegt).

Eine ,,eindeutige Erkennbarkeit der Eckzahnkrone wiesen die Beurteiler den 27 TSA
mit 19 von 162 Beurteilungen (11,7%), eine ,,fragwiirdige Erkennbarkeit” mit 16 Beur-
teilungen (9,9%) sowie ,,keine Beurteilungsmdoglichkeit” mit fiinf Zuordnungen (3,1%)
zu, wobei nur fiir eine dieser TSA (Nr. 13) vier Ubereinstimmungen erreicht wurden;

ansonsten kam es zu maximal drei gleichen Einschédtzungen.

Tab. 4.13: Erkennbarkeit der Eckzahnkrone auf 27 klinischen TSA

Anzahl der Beurteiler, die pro TSA eine Einstufung von 1-4 vorgenommen hat.

klinische TSZWIZI:.ungSSkala ;r:e:rrllgjf N 2 = erkennbar 3 = fraglich ?n?olr(r?:gon
1 6 -
2 5 - 1
3 - 5 1
4 2 4
5 1 5 -
6 - 5 1
7 1 5
8 3 3 -
9 5 1
10 6 -
11 5 1
12 6 -
13 2 4
14 1 5 -
15 2 1 3
16 - 6
17 1 5
18 2 4
19 2 4
20 1 5 -
21 - 3 3
22 1 4 1
23 1 5
24 1 5
25 1 5
26 4 2
27 1 3 2
Summe der Betrachtungen 19 122 16 5
Betrachtungen in % 11,7 75,3 9,9 3,1
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4.2.4 Beurteilbarkeit des Wurzelwachstumsstadiums

Eine Einschétzbarkeit des Wurzelwachstums auf den 27 TSA wurde hauptséchlich als
unmoglich betrachtet, da 77,8% der Einschitzungen fiir ,,keine Information* entfielen.
Fiir 12 der 27 TSA (44,4%) lag eine 100%ige Ubereinstimmung der Meinungen (grau
unterlegt) fiir diese Bewertung vor. Fiir weitere fiinf TSA (18,5%) kam es innerhalb
dieses Kriteriums zu einer identischen Einschédtzung von flinf Beurteilern. Die Bewer-
tung ,.eindeutig erkennbar* wurde in keinem Fall in Betracht gezogen. Fiir die Einstu-
fungen ,,erkennbar* und ,,fraglich® wurden 36 von 162 Aussagen (22%) abgegeben,

wobei hochstens drei Ubereinstimmungen (50%) innerhalb der Gruppe erfolgten.

Tab. 4.14: Beurteilbarkeit des Wurzelwachstumsstadiums auf den klinischen TSA

Anzahl der Beurteiler, die sich pro TSA fiir eine Einstufung von 1-4 entschieden hat.

klinische TSZWIZI:.ungSSkala ;r:e:rrllgjf N 2 = erkennbar 3 = fraglich ?n?olr(r?:gon
1 - 2 1 3
2 1 3
3 6
4 6
5 6
6 - - 6
7 3 1 2
8 2 2 2
9 1 5
10 2 4
11 1 5
12 6
13 6
14 1 5
15 - 6
16 1 2 3
17 1 1 4
18 3 3
19 3 1 2
20 6
21 6
22 6
23 2 1 3
24 1 5
25 6
26 6
27 1 5
Summe der Betrachtungen - 19 17 126
Betrachtungen in % - 11,7 10,5 77,8
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4.2.5 Beurteilbarkeit einer Wurzelspitzenabweichung von der Léngsachse des

Eckzahnes

Die 27 TSA bieten nach Einschitzung der Beurteiler keine gute Moglichkeit, eine Infor-
mation iiber den Parameter der Wurzelspitzenabweichung fiir eine Diagnostik bei Eck-
zahnretentionen zu erhalten. Dies wird anhand der im Ganzen 79,6%igen Zuordnungs-
mehrheit fiir die Bewertung ,.keine Information* aus der Tabelle 4.15 deutlich. Bei 11
von 27 TSA (40,7%) kam es zu einer iibereinstimmenden Meinung aller sechs Personen
(grau unterlegt). In weiteren 12 Fillen (44,4%) wurden vier oder fiinf identische
Aussagen gemacht. Dies bedeutet, dass bei 23 von 27 TSA (85,2%) eine Mehrheit von
mindestens vier Leuten innerhalb der Bewertergruppe vorlag.

Eine ,,eindeutige Erkennbarkeit” wurde vollstindig ausgeschlossen und fiir die Bewer-
tung ,.erkennbar und ,,fraglich® liegen iiberwiegend (16 Mal) Einzelmeinungen vor.
Fiir eine ,fragliche* Aussagekraft beziiglich der Wurzelspitzenabweichung wurden
insgesamt 16 der 162 Gesamteinschitzungen (9,9%) und fiir eine ,,Erkennbarkeit* 17

der 162 Stimmen (10,49%) abgegeben.
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Tab. 4.15: Beurteilbarkeit einer Wurzelspitzenabweichung von der Léngsachse des
Eckzahnes
Anzahl der Beurteiler, die sich pro klinischer TSA fiir eine Einstufung von 1-4 ent-

schieden hat.

klinische TSZW;tungSSkala él:r;e(::l()iz: . 2= erkennbar 3 = fraglich ?n?ol:::g on
1 - 2 3 1
2 - 2 - 4
3 - - - 6
4 - - - 6
5 - - 1 5
6 - - - 6
7 - 2 1 3
8 - 1 3 2
9 - - 2 4
10 - 1 - 5
11 - 1 - 5
12 - - - 6
13 - - - 6
14 - 1 - 5
15 - - - 6
16 - 1 1 4
17 - 1 1 4
18 - - 1 5
19 - 1 1 4
20 - - - 6
21 - - - 6
22 - - - 6
23 - 3 1 2
24 - 1 - 5
25 - - 1 5
26 - - - 6
27 - - - 6

Summe der Betrachtungen - 17 16 129

Betrachtungen in % - 10,5 9,9 79,6
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4.2.6 Erkennbarkeit des Eckzahnparodontalspaltes

Uber den Parodontalspalt des verlagerten Eckzahnes ist nach mehrheitlicher Ansicht der
Betrachtergruppe (93,2%) auf den 27 transversalen Schichtaufnahmen ,,keine Informa-
tion* zu erlangen. Eine 100%ige Ubereinstimmung der sechs Betrachter (grau unterlegt)
lag fiir 19 transversale Schichtaufnahmen (70,4%) vor und fiir weitere sechs (22,2%)
entstand eine Mehrheit von fiinf Betrachtern.

Insgesamt entfielen neun von 162 Einschitzungen (5,5%) auf die Bewertung ,,fraglich*

und lediglich zwei (1,2%) auf ,,erkennbar®.

Tab. 4.16: Erkennbarkeit des Parodontalspaltes am Eckzahn auf 27 klinischen TSA
Anzahl der Beurteiler, die sich pro klinischer TSA fiir eine Einstufung von 1-4 ent-

schieden hat.

klinische TS;W;jungSSkala ;r:e:rrll:;: h 2= crkennbar 3 = fraglich ?n?olr(r::tion
1 6
2 6
3 6
4 6
5 6
6 2 4
7 1 5
8 - 6
9 1 5
10 6
11 1 5
12 6
13 6
14 6
15 6
16 6
17 3 3
18 1 5
19 1 5
20 6
21 6
22 6
23 1 5
24 6
25 6
26 6
27 6
Summe der Betrachtungen - 2 9 151
Betrachtungen in % - 1,2 55 93,2
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4.2.7 Beurteilbarkeit einer Ankylose

Die sechs beurteilenden Personen dieser Studie bewerteten die ,,Erkennbarkeit einer
Ankylose* der retinierten Eckzédhne als schlecht, da sie dieses Kriterium mit einer
Ubereinstimmung von 99,4% mit ,,keine Information‘ einstuften.

Eine ,,Erkennbarkeit wurde grundsétzlich ausgeschlossen und lediglich eine Person

entschied sich in einem Fall (TSA 2) fiir die Bewertung ,,fraglich®.

Tab. 4.17: Beurteilbarkeit einer Ankylose auf 27 klinischen TSA
Anzahl der Beurteiler, die sich pro klinischer TSA fiir eine Einstufung von 1-4 ent-

schieden hat.

ewertungsskala =ei ; o
1= cindeutig 2 = erkennbar 3 = fraglich 4 =keine
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Summe der Betrachtungen - - 1 161
Betrachtungen in % - - 0,6 99,4
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4.2.8 Erkennbarkeit der Lagebeziehungen des verlagerten Eckzahnes

Wie aus Tabelle 4.18 zu erkennen, ist fiir das Kriterium der ,,Erkennbarkeit der Lagebe-
ziehungen des verlagerten Eckzahnes* keine eindeutige Mehrheit fiir eine der vier
Bewertungsmoglichkeiten erreicht worden.

Die letzten drei Einstufungen haben mit 38,9% fiir ,.keine Information®, 31,5% fiir eine
»fragliche Erkennbarkeit” und 28% fiir eine ,,Erkennbarkeit™ insgesamt dicht beieinan-
der liegende Ergebnisse.

Als ,,eindeutig erkennbar* wurde die Nachbarschaftsbeziechung des Eckzahnes lediglich
fiir TSA 10 und 17 durch jeweils eine Zuordnung eingeschitzt (1,2%).

AusschlieBlich bei der TSA 15 lag eine 100%ige Ubereinstimmung innerhalb der
Betrachtergruppe fiir die Aussage ,,keine Information* vor. Bei allen iibrigen TSA kam
es zu einer Streuung der Meinungen fiir jede einzelne TSA, wobei maximal eine

Ubereinstimmung von vier Personen erreicht wurde (grau unterlegt).
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Tab. 4.18: Erkennbarkeit der Lagebeziehung des verlagerten Eckzahnes zu den Nach-

barzdhnen

Anzahl der Beurteiler, die sich pro klinischer TSA fiir eine Einstufung von 1-4 ent-

schieden hat.
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Summe der Betrachtungen

46

51

Betrachtungen in %

28

31,5

38,9
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4.2.9 Erkennbarkeit von Resorptionen an dicht angrenzenden Zihnen

Tabelle 4.19 stellt dar, dass insgesamt 65,4% der Gesamtbeurteilungen fiir die Einstu-
fung ,.keine Information* und 23,5% fiir eine “fragliche Erkennbarkeit®, sowie 11,1%
fiir eine “Erkennbarkeit® von Zahnhartsubstanzverlusten an angrenzenden Zihnen
abgegeben wurden. Als ,,eindeutig erkennbar* stufte keiner dieses Kriterium ein.

Bei zehn der 27 TSA (37%, grau unterlegt) kamen Ubereinstimmungen von fiinf und
sechs Personen fiir die Einstufung ,,keine Information zustande.

Fiir die Einstufung ,,fraglich* oder ,,erkennbar* wurde fiir TSA 16 eine Mehrheit von
vier gleichen Meinungen erreicht, fiir alle iibrigen TSA teilten hochstens drei Personen

dieselbe Einschétzung.

Tab. 4.19: Erkennbarkeit von Resorptionen an dicht angrenzenden Zdhnen

Anzahl der Beurteiler, die sich pro TSA fiir eine Einstufung von 1-4 entschieden hat.

klinische TSZWIZI:.ungSSkala ;r:e:rrllgjf h 2 = erkennbar 3 = fraglich ?n?olr(r?:gon
1 1 5
2 3 3
3 1 2 3
4 1 2 3
5 1 3 2
6 3 3
7 1 1 4
8 1 2 3
9 3 3
10 2 4
11 1 3
12 4
13 6
14 1 5
15 6
16 4 2
17 1 5
18 1 5
19 2 1 3
20 2 4
21 1 5
22 3 3
23 3 3
24 2 1 3
25 1 5
26 6
27 1 5

Summe der Betrachtungen - 18 38 106

Betrachtungen in % - 11,1 23,5 65,4
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4.3 Vergleich der Analysen von Phantom- und klinischen TSA

Die Qualitdt der Phantom-TSA wurde im Vergleich zu der der klinischen TSA insge-
samt als besser beurteilt.

Die ,,Einschédtzung der Eckzahnlage* konnte auf den Phantom-TSA von allen sechs
Beurteilern zu 71,4% gleich eingestuft werden, fiir die klinischen TSA lag die Uberein-
stimmung von allen Personen bei 40,7%.

Das Kriterium ,,Erkennbarkeit der Eckzahnkrone* wurde sowohl fiir die Phantom- als
auch fiir die klinischen TSA mehrheitlich als ,,erkennbar* eingestuft.

Das ,,Wurzelwachstumsstadium® hingegen konnte auf den Phantom-TSA iiberwiegend
als ,,erkennbar* bezeichnet werden, auf den klinischen TSA war es den sechs Personen
allerdings mit 77,8% nicht moglich, eine Information zur Diagnostik dieses Parameters
zu erlangen.

Die ,,Erkennbarkeit einer Wurzelspitzenabweichung von der Léngsachse des Eckzah-
nes* konnte zwar auf den Phantom-TSA nicht mit einer eindeutigen Zuordnung bewer-
tet werden, es entfielen aber 40,5% der Beurteilungen auf eine ,,Erkennbarkeit®. Fiir die
klinischen TSA konnte ,,keine Information* (79,6%) beziiglich der ,,Wurzelspitzenab-
weichung* abgeleitet werden.

Uber den Parameter ,,Erkennbarkeit des Parodontalspaltes* ist sowohl auf den Phantom-
als auch auf den klinischen TSA iiberwiegend ,,keine Information* zu erhalten, wobei
mit 33,3% die Mdglichkeit einer ,,Erkennbarkeit des Pramolarenparodontalspaltes auf
den Phantom-TSA nicht ausgeschlossen wurde.

Die ,,Beurteilbarkeit einer Ankylose* wurde fiir beide TSA-Varianten mit 95% bzw.
99,4% ausgeschlossen.

Obwohl fiir das Kriterium ,,Erkennbarkeit der Lagebeziehung des verlagerten Eckzah-
nes“ fiir die Phantom- und die klinischen TSA keine eindeutigen Mehrheiten erreicht
wurden, lag die Mehrheit der Zuordnungen fiir die Phantom-TSA bei ,,erkennbar*
(52,4%) und fiir die klinischen TSA mit 38,9% bei ,,keine Information®.

Auch die ,,Erkennbarkeit von Resorptionen an dicht angrenzenden Zadhnen* fiel fiir die
klinischen TSA schlechter aus, denn mit 65,4% entschieden sich die Betrachter dafiir,
dass kein Informationsgewinn zu erhalten ist, allerdings wurde die Beurteilbarkeit

dieses Kriteriums auf den Phantom-TSA mit 52,4% auch als ,,fraglich* eingestuft.
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4.4 Nachuntersuchung

4.4.1 Intraindividuelle Nachuntersuchung der Phantom-TSA

Tabelle 4.20 und Tabelle 4.21 stellen die erneute Beurteilung der sieben Phantom-TSA
durch zwei Betrachter dar. Tabelle 4.20 gibt die Ergebnisse des ersten Betrachters
wieder und Tabelle 4.21 die des zweiten.

In jeder Spalte der Tabellen werden die Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungs-
durchganges eines Betrachters gegeniibergestellt.

Die Beurteilungen, die sich in dem zweiten Bewertungsdurchgang gedndert haben, sind

in allen Tabellen grau unterlegt.

Der erste Betrachter (Tabelle 4.20) hat seine Angaben des ersten Durchgangs insgesamt
zehn Mal (17,8%) in dem zweiten Bewertungsdurchgang verdndert. Beziiglich der
,Einschitzung der Eckzahnlage® fiir die TSA 3 entspricht die neu abgegebene Beur-
teilung der tatsdchlichen Lage ,,im Alveolarkammverlauf* (siche 4.5.1).

Fiir die sieben morphologischen Kriterien kam es bei der ,,Erkennbarkeit von Resorp-
tionen an Nachbarzihnen® zu einer vollstindigen Ubereinstimmung von dem ersten und
zweiten Bewertungsdurchgang.

Die Kriterien Nr. 2, 5 und 6 wurden mit zwei (28,6%) voneinander abweichenden
Einschétzungen im zweiten Durchgang beurteilt. Bei den {ibrigen drei Kriterien (Nr. 3,
4 und 7) fand hingegen nur eine Abweichung (14,2%) statt.

Die erste Person schitzte sowohl die ,,Erkennbarkeit der Eckzahnkrone®, die ,,Erkenn-
barkeit des Wurzelwachstumsstadiums* als auch die ,,Erkennbarkeit der Lagebeziehung
zu den Nachbarzdhnen* bei der zweiten Betrachtung um eine Note besser ein. Bei der
,Beurteilbarkeit einer Wurzelspitzenabweichung®, der ,,Erkennbarkeit des Parodon-
talspalts* und der ,,Beurteilbarkeit einer Ankylose* fiel die Bewertung hingegen um ein

bis zwei Noten schlechter aus.
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Tab. 4.20: Intraindividuelle Nachuntersuchung des ersten Betrachters fiir die Phantom-
TSA

Gebeniiberstellung der Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungsdurchgangs durch
den ersten Betrachter fiir die Phantom-TSA.

Spalte 1: 1= vestibuldr, 2= palatinal, 3= im Alveolarkammverlauf.

Spalte 2-8: 1= ,eindeutig erkennbar®, 2=, erkennbar®, 3=, fraglich®, 4=, keine Infor-

: 13
mation
Kriterien Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8
Kriterien .. |Beurteilbarkeit |Beurteilbarkeit . ]?rkcnnbarkcn Erkennbarkeit
. . Erkennbarkeit R Erkennbarkeit . .. |einer Lage-
Einschétzung des Wurzel- einer Beurteilbarkeit . von
der Eckzahn- . des Parodontal- | . bezichung zu .
der Eckzahnlage] wachstum- Wurzelspitzen- einer Ankylose Resorptionen an
krone tadiums abweichung spaltes den Nachbarzéhnen
Phantom TSA s & Nachbarzihnen
1 1 1 2 2 3 3 2 3 4 4 4 4 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2 2 2 4 4 4 4 2 2 2 2
3 1 3 3 2 2 2 2 2 4 4 4 4 2 2 4 4
4 2 2 2 2 3 3 3 3 4 4 4 4 3 2 3 3
5 1 1 2 2 1 1 1 1 4 4 4 4 2 2 3 3
6 2 2 4 3 4 3 4 4 2 3 3 4 303 3 3
7 2 2 3 3 33 4 4 2 3 2 4 2 2 3 3
Abweichung in % 14,3 28,6 14,3 14,3 28,6 28,6 14,3 0

Die zweite Person (Tabelle 4.21) veranderte ihre Einschédtzungen zur Erkennbarkeit der
Kriterien sechs Mal (10,7%).

Die ,,Eckzahnlage®, genau wie die ,,Erkennbarkeit der Eckzahnkrone* und die ,,Beur-
teilbarkeit einer Ankylose* wurde durch die zweite Person in Tabelle 4.21 zu 100% dem
ersten Bewertungsdurchgang entsprechend beurteilt.

Bei den morphologischen Kriterien 3, 5, 7 und 8 kam es zu jeweils einer abweichenden
Einschétzung fiir die TSA 6 oder 7. Bei dem Kriterium der ,,Beurteilbarkeit einer
Wurzelspitzenabweichung® wurden zwei andere Bewertungen abgegeben.

AuBer bei dem dritten Kriterium, bei dem die erneute Beurteilung um zwei Stufen

besser ausfiel, kam es fiir die anderen Abweichungen zu einer schlechteren Einstufung.
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Tab. 4.21: Intraindividuelle Nachuntersuchung des zweiten Betrachters fiir die Phan-
tom-TSA

Gebeniiberstellung der Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungsdurchgangs durch

den zweiten Betrachter fiir die Phantom-TSA.

Spalte 1: 1= vestibuldr, 2= palatinal, 3= im Alveolarkammverlauf.

Spalte 2-8: 1= ,eindeutig erkennbar®, 2=, erkennbar®, 3=, fraglich®, 4=, keine Infor-

b (13
mation
Kriterien Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8
Kriterien . . . . Erki keit .
. |Beurteilbarkeit |Beurteilbarkeit . 4r ennbarkei Erkennbarkeit
. N Erkennbarkeit . Erkennbarkeit des| . . |einer Lage-
Einschitzung des Wurzel- einer Beurteilbarkeit . von
der Eckzahn- . Parodontal- R beziehung zu .
der Eckzahnlage] wachstum- Wurzelspitzen- einer Ankylose Resorptionen an
krone . . spaltes den Nachbar- ..
stadiums abweichung . Nachbarzéhnen
Phantom TSA N zihnen
1 1 1 2 2 4 4 2 2 4 4 4 4 2 2 4 4
2 1 1 2 2 2 2 2 4 4 4 4 4 3 3 3 3
3 3 3 2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
4 2 2 2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 33 3 3
5 1 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
6 2 2 2 2 4 2 4 4 3 4 4 4 3 3 3 3
7 2 2 2 2 4 4 2 3 4 4 4 4 2 3 2 3
Abweichung in % 0 0 14,2 28,6 14,2 0 14,2 14,2

4.4.2 Intraindividuelle Nachuntersuchung der klinischen TSA

Tabelle 4.22 und Tabelle 4.23 stellen die wiederholte Bewertung der 27 klinischen TSA
durch zwei Betrachter dar. Tabelle 4.22 zeigt die Ergebnisse des ersten und Tabelle 4.23

die des zweiten Betrachters.

Die erste Person (Tabelle 4.22) hat die Angaben des ersten Durchgangs insgesamt 18
Mal (8,3%) bei der zweiten Bewertung geédndert. Beziiglich der ,,Einschitzung der
Eckzahnlage* wurde fiir sieben TSA (25,9%) (Nr. 4, 6, 11, 13, 14, 17, 25) eine andere
Eckzahnposition bestimmt. Die neuen Bewertungen bei TSA 6, 17 und 25 dnderten sich
in der detaillierten Lageeinschéitzung, blieben aber jeweils in der Hauptgruppe ,,vestibu-
lar* oder ,,palatinal®, bei der iibergeordneten Darstellung (siche 3.3.2), bestehen. Bei
TSA 4, 11, 13 und 14 énderte sich die Einschitzung von einer Hauptgruppe in eine
andere, wobei die neueren Lagebeurteilungen fiir jeden Fall der wirklichen Position
entsprachen (siehe 4.5.2).

Fiir die sieben morphologischen Kriterien (Spalte 2-8) lagen die abweichenden Meinun-

gen der ersten und zweiten Beurteilung fiir den ersten Betrachter zwischen 0% bei
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,Erkennbarkeit einer Ankylose* und ,,Erkennbarkeit des Parodontalspaltes* und 11% (3
abweichende Beurteilungen bei 27 TSA) fiir die Kriterien ,,Beurteilbarkeit des Wurzel-
wachstumsstadiums* und ,,Erkennbarkeit von Resorptionen an den Nachbarzdhnen®.

AuBer bei dem Kriterium ,,Erkennbarkeit der Lagebeziehung®, welches die erste Person
beim zweiten Mal, im Fall von zwei TSA, als besser erkennbar einordnete (statt 3=
»fraglich® eine 2= ,erkennbar*), beurteilte sie die anderen vier Kriterien 1, 2, 3 und 7

um ein bis zwei Stufen schlechter.
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Tab. 4.22: Intraindividuelle Nachuntersuchung des ersten Betrachters fiir die klinischen

TSA

Gebeniiberstellung der Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungsdurchgangs durch

den ersten Betrachter.

Spalte 1: detaillierte Lagebeschreibungen von 1-11 (siehe 3.3.2)

Spalte 2-8: 1= ,eindeutig erkennbar®, 2=, erkennbar®, 3=, fraglich®, 4=, keine Infor-

: 13
mation
Kriterien Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8
iteri . . . . Erkennbarkeit .
Jrierien Erkennbarkeit Beurteilbarkeit | Beurteilbarket Erkennbarkeit des| einer Lage: Erkennbarkeit
Einschitzung der des Wurzel- einer Beurteilbarkeit Sy von Resorptionen
der Eckzahn- . Parodontal- . beziehung zu
Eckzahnlage wachstum- Waurzelspitzen- einer Ankylose an
krone tadi bweich spaltes den Nachbar- Nachbarzih
TSA Nr. stadiums abweichung Zihnen achbarzihnen
1 8 8 2 2 4 4 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3
2 11 11 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3
3 10 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
4 9 4 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 2 3 3
5 3 3 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
6 2 4 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4
7 11 11 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3
8 6 6 2 2 3 3 3 4 4 4 4 4 2 2 3 3
9 8 8 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
10 11 11 2 2 3 3 4 4 4 4 4 4 2 2 2 3
1 11 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 303 303
12 3 3 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 3
13 11 10 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 303 4 4
14 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3003
15 11 11 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
16 8 8 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 303
17 1 4 2 2 3 4 3 4 4 4 4 4 2 2 3 3
18 1010 2 2 3 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3003
19 4 4 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 3 2 303
20 9 9 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 303 303
21 9 9 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 303
22 8 8 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3003
23 10 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 3
24 11 11 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
25 8 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3003 3 03
26 11 11 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4
27 11 11 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
Abweichung in % 259 3,7 11,1 7,4 0 0 7,4 11,1

Bei der zweiten Person (Tabelle 4.23) ergaben sich im Vergleich zur ersten Beurteilung

der 27 TSA insgesamt 25 (11,6%) verdnderte Ergebnisse.
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Fiinf (18,5%) abweichende Beurteilungen entstanden fiir das erste Kriterium. Vier (TSA
6, 12, 17, 26) der fiinf anders lautenden Einschétzungen fiir die detaillierteren Lagebe-
schreibungen variierten lediglich innerhalb der Hauptgruppe ,,vestibuldr bei verein-
fachter Darstellung (siehe 3.3.2). Fiir die TSA 10 wurde die Bewertung ,,im Alveolar-
kammverlauf* in die spiter auch bestdtigte Lage ,,palatinal* verdndert (siche 4.5.2).

Bei den morphologischen Kriterien kam es zu null (,,Beurteilbarkeit einer Ankylose®),
zwel (7,4% bei Kriterium 3, 4 und 5), drei (11% bei ,,Erkennbarkeit der Eckzahn-
krone®), vier (14,8% bei ,,Erkennbarkeit der Lagebeziehung*) und sieben (25,9% bei
,Erkennbarkeit von Resorptionen®) abweichenden Einschitzungen fiir die 27 TSA bei
der zweiten Bewertung.

Der zweite Betrachter bewertete, genau wie der erste Betrachter, fast alle morpho-
logischen Kriterien beim zweiten Mal ein bis zwei Stufen schlechter. Nur die ,,Erkenn-

barkeit der Eckzahnkrone* stufte er bei TSA 3 und 11 von ,,fraglich® zu ,,erkennbar*.
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Tab. 4.23: Intraindividuelle Nachuntersuchung des zweiten Betrachters fiir die klinische

TSA

Gebeniiberstellung der Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungsdurchgangs durch

den zweiten Betrachter.

Spalte 1: detaillierte Lagebeschreibungen von 1-11 (siehe 3.3.2)

Spalte 2-8: 1= ,eindeutig erkennbar®, 2=, erkennbar®, 3=, fraglich®, 4=, keine Infor-

mation®
Kriterien Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8
Kriterien Beurteilbarkeit |Beurteilbarkeit . Erkennbarkeit Erkennbarkeit
Einschitzung der |Erkennbarkeit der[des Wurzel- einer Erkennbarkeit des Beurteilbarkeit |einer Lage- von Resorptionen
Eckzahnlage Eckzahnkrone  |wachstum- ‘Wurzelspitzen- Parodontal- einer Ankylose |beziehung zu den [an
TSA Nr. stadiums abweichung spaltes Nachbarzdhnen |Nachbarzahnen

1 8 8 2 2 2 2 2 2 4 4 4 4 2 2 4 4
2 4 4 2 2 2 3 2 4 4 4 4 4 3 3 3 3
3 10 10 3 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
4 4 4 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 303 303
5 2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
6 3 4 2 2 4 4 4 4 3 4 4 4 3 3 3 3
7 8 8 2 2 2 2 2 2 4 4 4 4 2 3 2 3
8 6 6 1 1 2 2 2 2 4 4 4 4 3 3 3 3
9 8 8 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
10 11 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 1 3 2 3
11 10 10 3 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 3 2 3
12 2 3 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 3
13 10 10 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3003 4 4
14 2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4
15 9 9 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
16 10 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3
17 1 4 2 2 4 4 4 4 3 4 4 4 1 2 4 4
18 1010 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3003 4 4
19 4 4 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 4
20 9 9 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3
21 9 9 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 4 4
22 10 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 3 3
23 8 8 2 2 2 4 2 4 4 4 4 4 3003 2 4
24 8 8 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 3
25 10 10 2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 4 4
26 2 3 3003 4 4 4 4 4 4 4 4 303 4 4
27 8 8 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 4 4

Abweichung in % 18,5 11,1 7.4 7.4 7,4 0 14,8 259
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4.4.3 Interindividuelle Nachuntersuchung der Phantom-TSA

Aus Tabelle 4.24 konnen die Ergebnisse entnommen werden, die bei der erneuten
Betrachtung von zwei (Nr. 1 und 5), aus anfangs sieben, ausgelosten Phantom-TSA,
ermittelt wurden. Auch diese zwei transversalen Schichtaufnahmen wurden wiederholt
anhand aller acht Kriterien bewertet.

Die erste und die zweite Betrachtung der sechs Personen werden direkt gegeniiberge-
stellt.

Das erste Kriterium ,,Einschitzung der Eckzahnlage* gibt die Gegeniiberstellung der
Anzahl der Betrachter an (jeweils 6), die sich fiir eine der vier Lagedefinitionen ent-
schieden hat.

Die Spalten der morphologischen Kriterien 2 bis 8 stellen die Personenanzahl dar, die
sich fiir eine Einstufung der Skala 1-4 (von ,,eindeutig erkennbar* bis ,,keine Informati-

on*) ausgesprochen hat.

Insgesamt kam es bei der interindividuellen Nachuntersuchung der Phantom-TSA
zwischen der ersten und der zweiten Betrachtung 14 Mal (87,5%) zu einer Uberein-
stimmung der Bewertungen von mindestens vier Beurteilern.

Fiir die ,,Einschitzung der Eckzahnlage* hatten jeweils beide Betrachtungen, sowohl bei
der TSA Nr. 1, als auch bei der Nr. 5, dasselbe Ergebnis, so dass sich eine 100%-
Ubereinstimmung ergab.

Fiir die morphologischen Kriterien 2 bis 8 wurden insgesamt 14 Gegeniiberstellungen
der Ergebnisse durchgefiihrt. Von diesen waren zwei Einschitzungen (14,3%) der
zweiten Betrachtung entsprechend der ersten, denn bei der ,,Beurteilbarkeit einer Anky-
lose* kam es fiir beide TSA zu einer 100%-Ubereinstimmung (grau unterlegt). Die
restlichen 12 Vergleiche (85,7%) beinhalteten beim zweiten Durchgang bis zu fiinf
abweichende Einschitzungen.

Drei der 12 abweichenden Aussagen wurden bei dem Wiederholungsdurchgang durch
eine Person besser (Kriterium 2, TSA Nr. 1 und Nr. 5 sowie Kriterium 7 mit TSA Nr. 5)
und ebenfalls drei als schlechter (Kriterium 4 und 5, TSA Nr. 5 sowie Kriterium 5, TSA
Nr. 1) eingestutft.

Bei dem Kriterium 4 wurde die TSA Nr. 1 sowohl um eine Benotung besser, als auch

um eine schlechter bewertet.
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Zwei Personen beurteilten die TSA Nr. 5, in Bezug auf die ,,Beurteilbarkeit des Wurzel-
wachstumsstadium* und die ,,Erkennbarkeit von Resorptionen an Nachbarzdhnen®,
genau wir die TSA 1 bei Kriterium 7, beim zweiten Bewertungsdurchgang schlechter.

Bei der TSA Nr. 1 kamen drei Abweichungen mit einer schlechteren Einschédtzung fiir
das Kriterium der ,,Erkennbarkeit von Resorptionen an Nachbarzdhnen* und fiinf Unter-

schiede bei der ,,Beurteilbarkeit des Wurzelwachstumsstadiums* zusammen.

Tab. 4.24: Interindividuelle Nachuntersuchung der Phantom-TSA

Gebeniiberstellung der Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungsdurchgangs durch
alle sechs Betrachter fiir zwei Phantom-TSA.

Vor dem Multiplikationszeichen steht jeweils die Anzahl der Betrachter, die sich
ibereinstimmend entschieden hat.

Hinter dem Multiplikationszeichen:

Spalte 1: 1= vestibulér; 2= palatinal; 3= im Alveolarkammverlauf; 4= , keine Aussage
moglich®

Spalte 2-8: 1= ,eindeutig erkennbar®; 2= ,erkennbar*; 3=, fraglich®; 4=, keine Infor-

mation®
Kriterien Nr. 1 2 3 4
Kriterien Beurteilbarkeit
. . eurteilbarkei
. . . Beurteilbarkeit des | .
Einschitzung der |Erkennbarkeit der einer
Wurzelwachstum- .
Eckzahnlage Eckzahnkrone . Waurzelspitzen-
stadiums .
abweichung
Phantom TS
Nr. 1 1. Betrachtung 6x1 1x1; 4x2; 1x3 1x1; 4x2; 1x3 1x2; 1x3; 4x4
2. Betrachtung 6x1 2x1; 3x2; 1x3 5x3; 1x4 3x3; 3x4
Ubereinstimmung 100% 5 1 4
Abweichung 1 besser 5 schlechter Ibesser; 1schlechter
Nr. 5 1. Betrachtung 6x1 3x1; 3x2 3x1; 3x2 3x1; 3x2
2. Betrachtung 6x1 4x1; 2x2 2x1; 2x2; 2x3 2x1; 3x2; 1x3
Ubereinstimmung 100% 5 4 5
Abweichung 1 besser 2 schlechter 1 schlechter
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Kriterien Nr. 5 6 7 8
Kriterien Erkennbarkeit
. . . einer Erkennbarkeit von
Erkennbarkeit des |Beurteilbarkeit . .
Parodontalspaltes [einer Ankylose Lagebeziehung zu |Resorptionen an
den Nachbarzidhnen
Phantom TS Nachbarzdhnen
Nr. 1 1. Betrachtung | 1x2; 1x3; 4x4 6x4 6x2 1x1; 2x2; 2x3;1x4
2. Betrachtung 1x3; 5x4 6x4 4x2; 2x3 3x2; 3x4
Ubereinstimmung 5 100% 4 3
Abweichung 1 schlechter 0 2 schlechter 3 schlechter
Nr. 5 1. Betrachtung | 1x2; 1x3; 4x4 6x4 2x2; 4x3 1x2; 3x3; 2x4
2. Betrachtung 1x3; 5x4 6x4 3x2; 3x3 2x3; 4x4
Ubereinstimmung 5 100% 5 4
Abweichung 1 schlechter 0 1 besser 2 schlechter

4.4.4 Interindividuelle Nachuntersuchung der klinischen TSA

Tabelle 4.25 gibt die Ergebnisse der wiederholten Einschitzung von drei (TSA Nr. 3, 14
und 22), aus den 27 urspriinglichen TSA ausgelosten, klinischen transversalen Schicht-
aufnahmen anhand aller acht Kriterien wieder.

Die zwei ersten, zu jeweils einer TSA-Nummer gehdrenden Zeilen, beschreiben die
Gegenliberstellung der ersten und zweiten Betrachtung durch alle sechs Personen. In der
ersten Spalte (Kriterium 1) ist jeweils vor dem Multiplikationszeichen die Anzahl der
Betrachter angegeben, die sich fiir eine der detaillierten Lagedefinitionen 1-11 (siche
3.3.2) zur ,,Einschitzung der Eckzahnlage* entschieden hat. Die zweite Spalte (Kriteri-
um la) gibt die von ihnen in den Hauptgruppen eingeschitzte Eckzahnlage an. Die
Spalten der Kriterien 2 bis 8 stellen die Personenzahl dar, die sich fiir eine Einstufung

der Skala 1-4 (von ,,eindeutig erkennbar* bis ,,keine Information*) aussprachen.

Bei der interindividuellen Nachuntersuchung der klinischen TSA kam es insgesamt
zwischen der ersten und der zweiten Betrachtung 25 Mal (92,6%) zu einer Uberein-
stimmung der Bewertungen von mindestens vier Beurteilern.

Fiir das Kriterium der ,,Einschitzung der Eckzahnlage* weicht, in Bezug auf die TSA
Nr. 3 (Kriterium 1 und la), bei der zweiten Begutachtung der Rontgenbilder nur ein

Betrachter von der ersten Einschédtzung ab. Er bewertet die Lage des Eckzahnes statt
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,palatinal* (detaillierte Lage 10) als ,,im Alveolarkammverlauf* (detaillierte Lage 11)
liegend.

Der Vergleich der Ergebnisse fiir die TSA Nr. 14 ergibt, dass bei der ersten Betrachtung
fiinf Aussagen fiir die Hauptgruppe ,,vestibuldr (Kriterium 1a) getitigt wurden, wobei
diese sich mit einer Personenanzahl von 2:3 (2x2; 3x5) innerhalb der detaillierten
Lagedefinitionen aufteilten. Weiterhin schétzte ein Beurteiler den Zahn bei der ersten
Betrachtung als ,,im Alveolarkamm® liegend ein. Beim zweiten Durchgang wurde der
Zahn, mit einer Aufteilung der Einschitzung im Verhdltnis 5:1 fiir die detaillierte
Position (Kriterium 1), ausschlieBlich in der Hauptgruppe ,,vestibuldr* gesehen.

Die Gegeniiberstellung der ersten und zweiten Betrachtung von TSA Nr. 22 zeigt, dass
alle Personen den Eckzahn jedes Mal in der Hauptgruppe ,,palatinal® liegend, gesehen
haben. Innerhalb der detaillierteren Einschétzungen wurden ebenfalls iibereinstimmende
Lagedefinitionen (Nr. 8, 9 und 10), allerdings mit unterschiedlicher Haufigkeit (1:1:4 zu
2:2:2), genannt.

Fiir die morphologischen Kriterien 2 bis 8 fanden 21 Gegeniiberstellungen der Ergeb-
nisse statt. Von diesen fielen neun Einschétzungen (42,9%; grau unterlegt) der zweiten
Betrachtung entsprechend der ersten aus, denn bei der ,,Erkennbarkeit des Parodontal-
spaltes* und der ,,Beurteilbarkeit einer Ankylose* kam es fiir alle drei TSA, genau wie
bei Kriterium 4 fiir TSA Nr. 3 und 22, sowie fiir Kriterium 3 fiir TSA Nr. 3, zu einer
100%-Ubereinstimmung. Die restlichen 12 Vergleiche (57,1%) beinhalteten bei der
zweiten Betrachtung bis zu drei abweichende Einschédtzungen.

Vier der 12 abweichenden Aussagen wurden bei dem Wiederholungsdurchgang durch
eine Person, auf der Skala 1-4, besser (Kriterium 2, TSA 3 und 22; TSA 14 Kriterium 3
und 8) und zwei schlechter (TSA Nr. 14, Kriterium 2 und 4) eingestuft.

Zwei Personen beurteilten die ,,Erkennbarkeit der Lagebeziehung zu den Nachbar-
zahnen* beim zweiten Mal besser (TSA Nr. 3 und 14) und bei der TSA 22 schlechter.
Auch bei dem Kriterium 8 wurden die TSA 3 und 22 durch zwei Betrachter schlechter
bewertet.

Fiir das Kriterium 3, TSA Nr. 22 wurden drei Abweichungen mit einer besseren Ein-

schitzung ermittelt.
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Tab. 4.25: Interindividuelle Nachuntersuchung der klinischen TSA

Gebeniiberstellung der Ergebnisse des ersten und zweiten Bewertungsdurchgangs durch

alle sechs Betrachter fur drei klinische TSA.

Vor dem Multiplikationszeichen steht jeweils die Anzahl der Betrachter, die sich

ubereinstimmend entschieden hat.

Hinter dem Multiplikationszeichen:

Spalte 1: detaillierte Lagedefinitionen 1-11 (siehe 3.3.2)

Spalte 1a: vest.= vestibulér; pal.= palatinal; Alv.= im Alveolarkammverlauf;

Spalte 2-8: 1= ,eindeutig erkennbar®; 2=, erkennbar*; 3=, fraglich®; 4=, keine Infor-

mation‘
Kriterien Nr. 1 la 2 3 4
Kriterien
. . . . . . Beurteilbarkeit
Einschétzung der |Einschitzung der . Beurteilbarkeit des | .
Erkennbarkeit der einer
Eckzahnlage Eckzahnlage Wurzelwachstum- .
o Eckzahnkrone . Wurzelspitzen-
(detailliert) (Hauptgruppen) stadiums abweichun
Klinische TS £
Nr. 3 1. Betrachtung  |1x 9; 5x 10 6xpal. 5x2; 1x3 6x4 6x4
2. Betrachtung 1x 9;4x 10; 1x 11 Sxpal.; 1xAlv. 6x2 6x4 6x4
Ubereinstim- 5 5 5 6 6
mungen
Abweichungen 1 1 1 besser 0 0
Nr. 14 1. Betrachtung  |2x 2;3x 5; 1x 11 Sxvest.; [xAlv. 1x1; 5x2 1x2; 5x4 1x2; 5x4
2. Betrachtung 5x2; 1x 4 6xvest. 1x1; 4x2; 1x3 1x2; 1x3; 4x4 1x3; 5x4
Ubereinstim- ) 5 5 5 5
mungen
Abweichungen 4 1 1 schlechter 1 besser 1 schlechter
Nr. 22 1. Betrachtung  |1x 8; 1x 9; 4x 10 6xpal. 1x1; 4x2; 1x3 6x4 6x4
2. Betrachtung 2x 8;2x9; 2x10 6xpal. 1x1; 5x2 3x3; 3x4 6x4
Ubereinstim- 4 6 5 3 6
mungen
Abweichungen 2 0 1 besser 3 besser 0
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Kriterien Nr. 5 6 7 8
Kriterien
. . .o Erkennbarkeit einer |Erkennbarkeit von
Erkennbarkeit des Beurteilbarkeit einer . . M
Parodontalspaltes Ankvlose Lagebeziehung zu  |Resorptionen an
P Y den Nachbarzéhnen [Nachbarzidhnen
klinische TS
Nr. 3 1. Betrachtung 6x4 6x4 2x2; 1x3; 3x4 1x2; 2x3; 3x4
2. Betrachtung 6ox4 6x4 2x2; 3x3; 1x4 1x3; 5x4
Ubereinstimmungen 6 6 4 4
Abweichungen 0 0 2 besser 2 schlechter
Nr. 14 1. Betrachtung 6x4 6x4 1x2; 3x3; 2x4 1x3; 5x4
2. Betrachtung 6x4 6x4 3x2; 2x3; 1x4 1x2; 1x3; 4x4
Ubereinstimmungen 6 6 4 5
Abweichungen 0 0 2 besser 1 besser
Nr. 22 1. Betrachtung 6x4 6x4 4x2; 1x3; 1x4 3x3; 3x4
2. Betrachtung 6x4 6x4 3x2; 3x4 2x3; 4x4
Ubereinstimmungen 6 6 4 4
Abweichungen 0 0 2 schlechter 2 schlechter
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4.5 Verifizierung

4.5.1 Verifizierung der Lagebestimmung des Eckzahnes fiir die Phantom-TSA

In Tabelle 4.26 werden die durch die Betrachtergruppe fiir jede der sieben Phantom-
TSA mehrheitlich gewéhlten Eckzahnlageeinschidtzungen mit den im Phantomschédel
definierten Eckzahnlokalisationen verglichen und die prozentuale Ubereinstimmung in
der untersten Zeile angegeben.

Fiir alle sieben TSA zeigt sich, dass die Mehrheitsmeinung der Beurteiler auch der
tatsdchlichen Lage entspricht, wobei die durch die sechs Personen angenommene
Eckzahnlage bei TSA 1, 2, 5, 6 und 7 zu 100% iibereinstimmt. Bei TSA 3 weicht eine
Person und bei TSA 4 weichen zwei Personen von den richtigen Einschitzungen der
Mehrheit ab, so dass die Lokalisation des Eckzahnes im Phantomschiddel mit 83,3%

bzw. 66,6% richtig erkannt worden ist.

Tab. 4.26: Verifizierung der Lagebestimmung des Eckzahnes (Phantom-TSA)
Prozentuale Ubereinstimmung der mehrheitlich, durch die sechs Beurteiler, gewihlten

Eckzahnlage mit den tatséchlich im Phantomschidel vorliegenden Eckzahnpositionen.

Phantom-TSA Nr. 1 2 3 4 5 6 7

]]i/; eghercshifli:lilféliltiung vestibulér vestibulér Alveolarkamm palatinal vestibular palatinal palatinal
Tatsdchliche Lage vestibulir vestibuldr Alveolarkamm palatinal vestibuldr palatinal palatinal
Ubereinstimmung 100% 100% 83,3%. 66,60% 100% 100% 100%
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4.5.2 Verifizierung der Lagebestimmung des Eckzahnes fiir die klinischen TSA

Tabelle 4.27 zeigt in der ersten Spalte die durch die Beurteiler insgesamt eingeschitzte
Eckzahnlage (in Hauptgruppen) fiir alle 27 TSA. Die zweite Spalte stellt die durch die
Personenmehrheit wiedergegebene Eckzahnlage dar und die dritte Spalte gibt die
tatsdchliche Lage der auf den 27 klinischen TSA dargestellten Eckzdhnen an. In der
letzten Spalte ist die prozentuale Ubereinstimmung der richtig eingeschétzten Eckzahn-
lage mit der tatsdchlichen Lage dargestellt.

Es ist erkennbar, dass fiir 21 von 27 klinischen TSA (77,7%) liber 50% der bewertenden
Personen die tatsdchliche Eckzahnlage richtig eingeschétzt haben. Eine 100%-
Ubereinstimmung (dunkelgrau unterlegt) wurde bei 12 TSA (44,4%) erreicht und fiinf
Personen (83,3%, grau unterlegt) erkannten die Eckzahnlage fiir siecben TSA (26%).
Eine 66,6% Ubereinstimmung ergab sich noch fiir zwei TSA (Nr. 4 und 7).

Bei sechs der transversalen Schichtaufnahmen wurden nur drei und weniger richtige

Ubereinstimmungen fiir die Eckzahnlage abgegeben.

99



Tab. 4.27: Verifizierung der Lagebestimmung des Eckzahnes (klinische TSA)
Prozentuale Ubereinstimmung der mehrheitlich, durch die sechs Beurteiler, gewihlten
Eckzahnlage mit den tatséchlich klinisch nachgewiesenen Eckzahnpositionen.
Vor dem Multiplikationszeichen der ersten Spalte steht jeweils die Anzahl der Betrach-
ter, die sich iibereinstimmend entschieden hat. Hinter dem Multiplikationszeichen sind
die Lagedefinitionen vest.= vestibulér, pal.= palatinal, Alv.= im Alveolarkammverlauf,

k.A.= keine Aussage* angegeben.

Klinische TSA Eckzahnlage einschit- Mehrheitliche o I'.Jber.ein§timmur.1.g der
N zung (.Hauptgruppen) Lageeinschitzung Tatsédchliche Lage richtig elngeschatzten
insgesamt Eckzahnlage in %
1 Ixvest.; Sxpal. palatinal palatinal 83,30%
2 3xvest.; 2xAlv.; 1xk.A. vestibular vestibular 50%
3 6xpal. palatinal palatinal
4 4xvest.; 2xpal. vestibular vestibular 66,60%
5 6xvest. vestibular vestibuldr
6 6xvest. vestibular vestibular
7 4xpal.; 2xAlv. palatinal palatinal 66,60%
8 6xpal. palatinal palatinal
9 Sxpal.; 1xk.A. palatinal palatinal 83,30%
10 2xpal.; 4xAlv. Alveolarkamm palatinal 33,30%
11 Sxpal.; 1xAlv. palatinal palatinal 83,30%
12 6xvest. vestibuldr vestibuldr
13 Sxpal.; 1xAlv. palatinal palatinal
14 Sxvest.; 1xAlv. vestibuldr vestibuldr 83,30%
15 2xpal.; 2xAlv.; 2xk.A. keine Mehrheit palatinal 33,30%
16 6xpal. palatinal palatinal
17 6xvest. vestibular vestibuldr
18 6xpal. palatinal palatinal
19 Sxvest.; 1xpal. vestibular vestibular 83,30%
20 6xpal. palatinal palatinal
21 Ixvest.; Sxpal. palatinal palatinal 83,30%
22 6xpal. palatinal palatinal
23 Ixvest.; Sxpal. palatinal palatinal 83,30%
24 5xpa.; 1XAlv. palatinal Alveolarkamm 16,60%
25 6xpal. palatinal palatinal _
26 4xvest.; 1xpal.; 1xAlv. vestibular Alveolarkamm 16,60%
27 2xvest.; 2xpal; 2xAlv. keine Mehrheit vestibular 33,30%
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5 Diskussion

5.1 Vergleich der Rontgentechniken

Da die Lage des oberen Eckzahnes die grofite Variabilitit im menschlichen Gebiss
aufweist (Basdra et al. 2000), gilt es fiir den Kieferorthopdden die Priasenz dieser Zahn-
durchbruchsanomalien zu erkennen und einzuschitzen, um unerwiinschte Folgen zu
verhindern (Becker 1999).

Der Kieferorthopéde ist bei der Diagnostik und Therapiekontrolle in hohem Mafle vom
Rontgenbefund abhédngig. Er muss bei der Auswahl des geeigneten Aufnahmeverfah-
rens darum bemiiht sein, den hochsten Informationswert dieses Rontgenbefundes zu
erreichen (Sonnabend 1976). Allerdings héngt die Entscheidung fiir ein Aufnahmever-
fahren nicht allein von dem Informationswert ab, sondern muss sich an dem in der
wissenschaftlichen Literatur und an dem in der Rontgenverordnung betonten Minimie-
rungsprinzip (ALARA-Prinzip= as low as reasonably achievable) fiir die Strahlenexpo-
sition orientieren (Sonnabend 1976; Bundesamt fiir Strahlenschutz 1993; Visser et al.
1997; Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit 2000;
Kaeppler 2001). Die Novelle der Rontgenverordnung weist explizit auf eine Abwagung
des gesundheitlichen Nutzens bei strenger Indikationsstellung unter Beriicksichtigung
dosisdrmerer vergleichbarer diagnostischer Verfahren hin.

Ist jedoch nur durch ein bestimmtes Aufnahmeverfahren mit hoherer Strahlenexposition
ein Optimum an diagnostischer Information des Rontgenbefundes zu erreichen, so
bestehen fiir seine Anwendung keine Bedenken (Sonnabend 1976; Sitzmann 1993;
Kaeppler 2001).

Die Wahl der anzuwendenden Rontgentechnik hat der verantwortungsbewusste Kiefer-
orthopdde nach Abwégen des diagnostischen Wertes gegeniiber den Kosten, der Dosis
und dem Risiko der Induktion eines Tumors, selbst zu treffen und zu vertreten (Sonn-
abend 1976, 1988; Mdobes et al. 1999; Kaeppler 2001; Fuhrmann et al. 2003).

Eine praxisorientierte, strahlenhygienische und kostenreduzierte Diagnostik wird somit

zunehmend bedeutungsvoller.

Nach Blindhofer et al. (1997) kann die Position verlagerter Zdhne in den meisten Féllen

mit konventionellen radiologischen Verfahren bestimmt werden. Eine Erweiterung des
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diagnostisch-apparativen Aufwandes fordert allerdings die Sicherheit der Einschidtzung

der Zahnlage und das Erkennen initialer Lasionen.

Aufgrund ihrer umfassenden Verfiigbarkeit kommt der Panoramaschichtaufnahme nach
Mobes et al. (1999) eine zentrale Bedeutung zu. Die Diagnostik von Lésionen an den
permanenten Schneidezéhnen, im Sinne von Wurzelresorptionen durch verlagerte obere
Eckzéhne, ist allerdings nicht exakt durchfiihrbar (Freisfeld et al. 1999). Ebenfalls ist
die Lagebestimmung, bzw. die Einschéitzung der oro-vestibuldren Lage des Eckzahnes
im Alveolarfortsatz und zum lateralen Inzisivus durch die anterior-posterior Darstellung
auf der PSA nicht genau moglich (Diiker 1992; Kaeppler et al. 1995; Crismani 2000;
Hirschfelder 2000).

Anhand der Panoramaschichtaufnahme kann ein ektopischer Eckzahn aber relativ frith
diagnostiziert werden (Dausch-Neumann 1970), so dass dieses Rontgenverfahren bei
klinischem Verdacht auf eine Retention oberer Canini der Bestitigung dienen und nach
Bedarf durch weitere bildgebende Verfahren ergéinzt werden kann (Freisfeld et al. 1999;
Mobes et al. 1999).

Fuhrmann et al. (2003) sehen ebenfalls, unter Beriicksichtigung des ALARA-Prinzips,
einen Einsatz des Orthopantomogramms (0,01mSv) als Basisdiagnostik, mit einer
nachfolgenden indikationsabhéngigen Bildgebung durch die TSA oder die DVT, als

sinnvoll an.

Sowohl die Parallaxemethode, die verlagerte Zéhne anhand von exzentrisch eingestell-
ten Zahnfilmen darstellt, als auch die halbaxiale Okklusalaufnahme des Oberkiefers,
stellen Mdoglichkeiten zur pridoperativen Lagebestimmung verlagerter Eckzdhne in
vestibulo-palatinale Verlagerungsebene dar (Clark 1909; Hirschfelder 1983; Holmes
und Nashed 1990; Diiker 1992; Bishara 1998; Hirschfelder 2000; Pasler und Visser
2000; Harzer 2002).

Zur Anwendbarkeit der Parallaxemethode gibt es in der Literatur unterschiedliche
Meinungen. Ericson und Kurol (1987a) ermittelten, dass ein Behandler die Position
eines unkompliziert verlagerten Eckzahnes mithilfe von 2-3 Zahnfilmen mit 92%

ausreichend genau diagnostizieren kann.
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Sonnabend (1988) geht davon aus, dass eine Lagebestimmung anhand der Verschiebung
des Eckzahnes gegeniiber dem lateralen Inzisivus fiir praktische Belange ausreichend
genau ist.

Nach anderen Autoren ist eine exakte raumliche Lagebestimmung nicht in allen Fillen
sicher moglich (Becker 1999; Hirschfelder 2000; Harzer 2002).

Der Zahnfilm ermdglicht es dem Behandler allerdings wichtige Kriterien wie das
Stadium des Wurzelwachstums, die Erkennbarkeit des Parodontalspaltes und die Ab-
weichungen der Wurzelspitze sowie Wurzelresorptionen gut zu beurteilen (Hitchin

1956; Diiker 1992; Becker 1999; Harzer 2002).

Fiir Leivesley (1984) und Bishara (1998) stellt die halbaxiale Okklusalaufnahme, in
Verbindung mit einem Zahnfilm, ebenfalls eine Moglichkeit dar, die bukko-palatinale
Lage eines Eckzahnes darzustellen. Voraussetzung ist allerdings, dass eine Uberlage-
rung der dargestellten Zdhne ausbleibt. Andere Autoren sind der Ansicht, dass die
Okklusalaufnahme fiir eine exakte Lagebestimmung im Oberkiefer nur bedingt geeignet
ist (Sonnabend 1988; Hirschfelder 2000). Die Position der Eckzahnkrone in ihrer
Beziehung zur Wurzel des medialen und lateralen Inzisivus, in labio-palatinaler Ebene,
ist nicht eindeutig bestimmbar, da die Zdhne sich nicht an ihrem tatsédchlichen Ort
darstellen (Hitchin 1956; Ericson und Kurol 1987a). Becker (1999) gibt zu bedenken,
dass schrig eingestellte Aufnahmen zu falschen Lageeinschiatzungen fiihren konnen, da
eine Uberlagerung der Eckzahnkrone mit der Wurzel des lateralen Inzisivus nicht
auseinanderdividiert werden kann, so dass ein chirurgischer Eingriff auf der falschen
Seite des Alveolarfortsatzes moglich ist. Ebenfalls ist es anhand dieser Rontgentechnik
aufgrund der Uberlagerungen nicht méglich, eine Aussage iiber anfingliche Resorptio-
nen an den Wurzeln der permanenten Zihne zu machen, so dass die Entscheidung iiber

eine Extraktion oder eine Einordnung erschwert ist (Harzer 2002).

Beide zuvor genannten Aufnahmetechniken haben gegeniiber der DVT (4,2mGy) und
der CT (11mGy- 23mGy) den Vorteil der geringeren Strahlenbelastung. Fiir Zahnfilme
wird eine mittlere Energiedosis zwischen 0,09mGy und 0,22mGy angegeben. Die fiir

Oberkieferaufbissaufnahmen liegt bei 0,029mGy (Visser 1999).
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Um der Beriicksichtigung dosisarmer vergleichbarer diagnostischer Verfahren gerecht
zu werden, stellt die in dieser Studie untersuchte transversale Schichtaufnahme fiir den
Kieferorthopdden eine realistische Alternative gegeniiber den genannten herkdmmli-
chen Rontgentechniken dar.

IThre maBlgeblichen Vorteile liegen einerseits in der geringen effektiven Dosis von
0,004mSv, welche somit ca. 100-fach geringer gegeniiber der CT ist (White 1992;
Visser 1999; Lecomber et al. 2001) und andererseits in der Darstellung von Gebiss-
strukturen in der oro-vestibuldren Schicht. Dies ermdglicht, bei der Problematik verla-
gerter Eckzihne, deren Lokalisation in der zweiten Ebene.

Rother (2001) vertritt die Auffassung, dass die Beurteilbarkeit der vestibulo-palatinalen
Schicht durch die TSA in den meisten Féllen mdglich ist. Durch die Ergebnisse, die
Bschorer et al. (1993) in ihrer Untersuchung mit dem Orthophos Plus®, beziiglich der
technischen und der diagnostischen Bildqualitidt der TSA bei Darstellung des Canalis
mandibulae (Teilabbildung, Einstellfehler, Verzerrung, Knochenzeichnung, Parodon-
talspalt und geometrische Schérfe) erhielten, kamen sie zu einer im Ganzen eher negati-
ven Bewertung. Einen groflen diagnostischen Zugewinn sahen sie allerdings in der
Unterkieferquerschnittsdarstellung durch die TSA.

Auch in vorliegender Studie wurde deutlich, dass bei der Interpretation transversaler
Oberkieferschichtaufnahmen eine eindeutige Aussage liber Parameter wie das Wurzel-
wachstumsstadium, die Wurzelspitzenabweichung, den Parodontalspalt, eine Ankylose
sowie die Lagebeziechungen zu und Resorptionen an Nachbarzdhnen nicht moglich ist.
Dies bedeutet, dass zur Abkldrung der beschriebenen Details eine weiterfithrende
Bildgebung notwendig wird, um eine zufriedenstellende Diagnostik zu erlangen.

Eine Untersuchung zur diagnostischen Aussagekraft transversaler Schichtaufnahmen
anhand mehrerer Hauptindikationsgruppen durch Ziegler et al. (1999) konnte unter
anderem anhand von drei, eine Eckzahnretention im Oberkiefer betreffenden, TSA
keinen Zuwachs an diagnostischer Information verzeichnen. Diese schlechte Beurtei-
lung der transversalen Schichtaufnahme beziiglich ihres Wertes zur Diagnostik von
verlagerten Eckzdhnen sollte allerdings aufgrund der geringen Anzahl von beriicksich-
tigten Aufnahmen kritisch bewertet werden.

Bei einer passenden Indikationsstellung (z.B. retinierte Weisheitszéhne, Implantatmef3-

und Kontrollaufnahmen) heben Ziegler et al. (1999) die transversale Schichttechnik
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dagegen im Vergleich zur Computertomographie als kostensparend, dosisreduzierend,
anwenderfreundlich und fiir die Praxisbenutzung geeignet, hervor.

Durch Kaeppler et al. (1996) und Fuhrmann (1998) werden ebenfalls die geringeren
Anschaffungskosten aufgrund der Aufriistungsmoglichkeit der vorhandenen Orthophos
Plus®-Rontgeneinrichtung fiir transversale Schichtaufnahmen im Vergleich zum CT
betont, die fiir die alltigliche Nutzung zu teuer ist (Gavel und Dermaut 1999).

Weitere Autoren (Kaeppler et al. 1996; Fuhrmann 1998; Kaeppler 1999; Ziegler et al.
1999) betonen im Zusammenhang mit der transversalen Schichttechnik die Zeiterspar-
nis, da keine Gewdhnung an ein neues Gerdt notwendig wird und die Rontgen-
aufnahmen durch einfache Positionierung der zu untersuchenden Person angefertigt
werden konnen. Allerdings sehen Fuhrmann et al. (2003) die Ursache fiir das bisher
geringe Interesse an der TSA neben der ungewohnten Bilddarstellung, in den fiir den
Anwender notwendigen Umbauten an dem Rontgengerét (Auswechseln der Primér- und
Sekundérblende, Einsatz von speziellen Aufbisshilfen und Zentriereinrichtungen fiir den
Ober- und Unterkiefer).

Kaeppler (1996) beschreibt die geringe Programmzahl, die fiir alle Abschnitte des
Kiefers verwendbar und auch reproduzierbar ist, genau wie die Anfertigung verschie-
dener Rontgenaufnahmen mit einer Rontgeneinrichtung (Kaeppler 1999) als Vorteil, da
keine Uberweisung zur weiteren Diagnostik notwendig wird.

Weiterhin ist das Indikationsspektrum der TSA umfassend. Es beinhaltet die topogra-
phische Zuordnung von Zihnen, wie Pridmolaren und Weisheitszéhnen sowie des
Mandibularkanals. Zur Implantatplanung und -diagnostik sowie zur Darstellung patho-
logischer Prozesse, ist diese Aufnahmetechnik ebenfalls anzuwenden (Miller et al.

1990; Bschorer et al. 1993; Kaeppler et al. 1996a, 2000; Fuhrmann 1998).

Im Gegensatz zur konventionellen Rontgentechnik haben digitale Rontgenauthahmen
eine Schliisselposition in der Zukunft der Radiologie (Visser et al. 2001), da sie mit
einer geringeren Dosis auskommen (Visser et al. 2001) und so die Strahlenexposition
fiir den Patienten verringert werden kann (Visser et al. 2000). Es besteht somit die
Moglichkeit, digitale transversale Schichten anzufertigen (Fuhrmann et al. 2003), was
dazu fiihrt, dass eine weitere Strahlenreduktion gegeniiber herkommlichen transversalen

Schichttechniken erreicht werden kann (Dannewitz et al. 2002).
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Sollte eine klinische Fragestellung durch die konventionelle TSA nicht ausreichend zu
beantworten sein, so ist nach Heurich et al. (2002) die Anwendung der DVT der CT-
Darstellung vorzuziehen, da bei der CT mit normalen Parametern (0,61mSv) eine
fiinfmal hohere effektive Dosis gegeniiber der DVT (0,11mSv) und eine um 35%
hohere Dosis als durch die low-dose CT ermittelt wurde (Cohnen et al. 2002).

Die DVT ist in der Lage, zusétzlich zu den durch die TSA abgedeckten Indikationen,
ein dem CT entsprechendes Spektrum zu umfassen (Mozzo et al. 1998; Fuhrmann et al.
2003).

Durch die gute geometrische Genauigkeit und die technische Vielfiltigkeit der DVT,
die die Darstellung des mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Bereichs in der dritten
Dimension und viele Rekonstruktionsmoglichkeiten ermdglicht, kann sie zur Betrach-
tung von komplexen Fillen herangezogen werden (Mozzo et al. 1998; Hirsch et al.
2000a; Mobes et al. 2000; Cohnen et al. 2002; Ziegler 2002; Fuhrmann et al. 2003).
Genau wie die TSA erfordert eine DVT, im Gegensatz zur CT oder Dental-CT Auf-
nahme, keinen Radiologen zur Anfertigung der Rontgenbilder. Sie kann aufgrund
einfacher Handhabung selbstéindig durch den Zahnarzt, der eine zusétzlich erworbene
Fachkunde besitzt, ausgefiihrt werden (Mozzo et al. 1998; Hirsch et al. 2000a; Kaeppler
2001).

Da die TSA hinsichtlich der Fragestellung beziiglich der vestibulo-oralen Lage gute
Erkenntnisse ermoglicht, sollte sie allerdings bei geeigneter Indikationsstellung auf-
grund der geringeren effektiven Dosis als diagnostisches Mittel vorrangig in Betracht
gezogen werden. Hinzu kommt, dass die Anschaffungskosten flir die Zusatzprogramme
zur Erstellung von TSA-Aufnahmen, im Vergleich zum Kauf eines DVT-
Rontgengerites, wesentlich geringer sind.

Die Nutzung der TSA ist somit nicht nur aus diagnostischen, sondern auch hinsichtlich

forensischer Gesichtspunkte zu bedenken (Fuhrmann et al. 2003).

Die Computertomographie als Gold-Standard kann eine gute Unterstiitzung filir die
Eckzahndiagnostik bieten (Hirschfelder 1994; Becker 1999; Gavel und Dermaut 1999;
Ericson und Bjerklin 2001), da sie aufgrund der elektronischen Bildverarbeitung iiber-
aus geeignet ist die anatomisch korrekte Zahnlage und die Zahninklination in rdumli-
cher Erfassung metrisch zu analysieren und die durch den Eckzahn verursachten Kom-

plikationen einschitzbar zu machen (Ericson und Kurol 1988a; Hirschfelder und
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Hirschfelder 1993; Hirschfelder 1994, 2000; Blindhofer et al. 1997; Preda et al. 1997;
Kaeppler 1998, 2001; Becker 1999; Sellerer und Hirschfelder 1999). In speziellen
Féllen, in denen keine genaue Aussage iiber eventuelle Schiadigungen an den Nachbar-
zahnen des retinierten Eckzahnes moglich ist, ist eine Indikation fiir diese Tecknik
gegeben (Ericson und Kurol 1988a; Schiiller und Freisfeld 1992; Becker 1999; Hirsch-
felder 2000; Harzer 2002). Die computertomographische Aufnahme bietet, im Ver-
gleich zu konventionellen Aufnahmen, eine 50 prozentige Steigerung der Erkennbarkeit
von Wurzelresorptionen (Ericson und Kurol 2000a). Sie ermoglicht die Bestimmung
schon geringer Wurzelresorptionen und stellt jeden Kontakt zwischen der Krone des
retinierten Zahnes und der Wurzel des permanenten Zahnes sicher dar (Ericson und
Kurol 1988a, 2000b; Schmuth et al. 1992; Blindhofer et al. 1997; Preda et al. 1997).
Eine genaue Erfassung von Ankylosen ist ebenfalls durch diese Rontgenmethode
erreichbar, da der gesamte Parodontalspalt, und nicht nur die approximalen Regionen,
dargestellt wird (Harzer 2002).

Die Befundung von CT-Bildern durch den Zahnarzt setzt allerdings langjdhrige Erfah-
rung voraus, so dass eine genaue Befunderhebung durch Radiologe und Zahnarzt
gemeinsam erfolgen sollte (Blindhofer et al. 1997).

Die hohen Anschaffungs- und Unterhaltungskosten (Hirschfelder 1994) sowie die sehr
hohe effektive Dosis von 0,31mSv-0,61mSv (Lecomber et al. 2001; Cohnen et al. 2002)
sind nicht zu vernachléssigen (Bschorer et al. 1993; Kaeppler et al. 1996; Bishara 1998;
Fuhrmann 1998; Harzer 2002). Lecomber et al. (2001) vertreten die Ansicht, dass die
CT-Technik unter Beriicksichtigung steigender Rontgenschidden hervorragende Darstel-
lungen liefert. Vergleichbare klinische Aussagen konnen allerdings auch mithilfe der
Panoramardntgentechnik in Verbindung mit der Einrichtung fiir transversale Schicht-
aufnahmen bei einer stark reduzierten Dosis erlangt werden. Dies verdeutlichen die
Ergebnisse zur Risikoeinschitzung der genannten Rontgentechniken durch dieselbe
Untersuchergruppe, die ergaben, dass bei gleicher Voruntersuchung durch die Anwen-
dung einer CT-Diagnostik ein Risiko fiir die Entstehung einer tddlichen Krebserkran-
kung, als Folge aus der Rontgenbestrahlung, bei 16 pro Million, im Vergleich zu 1 pro
Million bei der Anwendung von bis zu acht transversalen Schichtaufnahmen pro Pati-
ent, liegt.

Obwohl es schwer ist, Ergebnisse von Dosismessungen aufgrund von unterschiedlichen

Versuchsaufbauten zu vergleichen, haben bislang alle Studien gezeigt, dass die Ver-
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wendung einer CT mit signifikant héheren Absorptionsdosen verbunden ist als die
konventionelle Radiographie (Lecomber et al. 2001). Aufgrund der Erkenntnis, dass die
zivilisatorische Strahlenexposition pro Jahr durch medizinische Untersuchungen von
1,5mSv/a auf 2mSv/a in Deutschland angestiegen ist, wobei die Zahnmedizin nur unter-
geordnet dazu beitrigt, allerdings Untersuchungen durch die Computertomographie mit
37,8% (kollektive effektive Dosis) bei einer Hiufigkeit von nur 4,2% (Bundes-
ministerium fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit 2000; Bundesamt fiir
Strahlenschutz 2000) einen groflen Anteil haben, sollte die Indikation fiir diese hoch-
wertige Rontgentechnik duBerst eng gestellt werden (Bundesministerium fiir Umwelt,
Naturschutz und Reaktorsicherheit 2000), da sie nicht als Routineverfahren anzusehen
ist (Bschorer et al. 1993; Hirschfelder 1994; Kaeppler 1998; Becker 1999; Gavel und
Dermaut 1999; Fuhrmann et al. 2003). Thr Einsatz bleibt nach Ansicht vieler Autoren
fiir Spezialfille, die durch komplizierte anatomische Verhiltnisse gekennzeichnet sind
sowie fiir die Traumatologie und die Tumordiagnostik vorbehalten (Kaeppler et al.

1996; Au-Yeung et al. 2001; Fuhrmann et al. 2003).

5.2 Kritische Reflexion der Methodik

Die Zahl der beurteilten klinischen transversalen Schichtaufnahmen ist als gering zu
bewerten und obwohl die Ergebnisse der eigenen Studie eine Angabe {liber das Verhélt-
nis der minnlichen, beziehungsweise weiblichen Individuen (11:13) sowie der Vertei-
lung von palatinaler gegeniiber vestibuldrer Verlagerung zulassen, waren statistisch
signifikante Aussagen nicht mdglich, so dass eine deskriptive Auswertung der Ergeb-
nisse vorgenommen wurde.

Eine grossere Anzahl von Patientenaufnahmen einzubeziehen war aufgrund der zur
Verfligung stehenden Patientenkartei zu dem Zeitpunkt der Studie ausgeschlossen, da
transversale Schichtaufnahmen zur Diagnostik von Eckzahnverlagerungen bis dahin in

der Klinik noch nicht regelmissig angefertigt wurden.

Anhand dieser Studie konnte durch die Verifizierung gezeigt werden, dass eine Lagebe-
stimmung von oberen Eckzéhnen gut zu realisieren ist.
Ob eine Verlagerung auf transversalen Schichtaufnahmen allerdings ebenso effizient

diagnostiziert werden kann wie duch den Gold-Standard CT, konnte nicht evaluiert
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werden, da dieser retropektiven Studie neben den TSA keine CT Aufnahmen derselben
Patienten zur Verfiigung standen.

Auch wire fiir eine nachfolgende Untersuchung zu tiberlegen, ob das Risiko der erhoh-
ten Strahlenbelastung durch die Anfertigung von TSA und CT an demselben Patienten

gerechtfertigt wire.

5.3 Diskussion der Analyse von Phantom- und klinischen TSA

Durch vorliegende Untersuchung konnte evaluiert werden, dass die Beurteilungen der
Phantom-TSA insgesamt besser ausgefallen sind, als die der klinischen TSA.

Dies ist sicherlich damit zu erkldren, dass die Bedingungen, unter denen die Phantom-
TSA angefertigt wurden, im Gegensatz zu denen der klinischen TSA, optimal waren.
Der Phantomkopf sowie der Eckzahn waren durch Metallkugeln markiert, so dass eine
Zuordnung der Strukturen auf den Rontgenbildern besser vorzunehmen war. Ebenfalls
konnte der Phantomkopf aufgrund der fehlenden Weichgewebe in der Rontgeneinrich-
tung relativ einfach und so lange positioniert werden, bis die optimale Schicht einge-
stellt war.

Weiterhin braucht es zur Anfertigung diagnostisch hochwertiger klinischer TSA viel
Erfahrung bei der Positionierung der Patienten in dem Rontgengerdt. Hinzu kommt,
dass die Bewegungsartefakte, die auf den klinischen TSA die Qualitdt stark reduzieren

konnen, bei den Phantom-TSA nicht auftreten.

Da zur tdglichen Diagnostik in der Praxis nur Patienten-TSA zur Verfiigung stehen,
sollten auch die Ergebnisse, die beziiglich der klinischen TSA ausgewertet wurden, eine
grolere Gewichtung bei der Bewertung der Qualitét der transversalen Schichtaufnah-
men haben. Allerdings kann die Darstellung der Ergebnisse der Phantom-TSA hilfreich
sein, um grundsétzlich zu erkennen, welche Kriterien erkennbar sind und bei welchen es

keine Indikation zur Anfertigung einer TSA gibt.

Beziiglich der Einschétzung der Vestibuldr- bzw. Palatinallage ergab sich innerhalb der
Betrachtergruppe anhand der Phantom-TSA eine 100%ige Ubereinstimmung zu 71,4%
(Tabelle 4.2). Bei den klinischen TSA (Tabelle 4.12) konnte in 89% der Fille die

jeweilige Eckzahnlage von mindestens vier Betrachtern identisch eingestuft werden.
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Durch die Verifizierung der Phantom-TSA (Tabelle 4.26) konnte evaluiert werden, dass
fiir fiinf von sieben TSA die Eckzahnlage von allen Betrachtern richtig eingeschitzt
werden konnte. Bei der Verifizierung der klinischen TSA (Tabelle 4.27) ergab sich eine
Ubereinstimmung der geschitzten, mit der tatsidchlichen Lage fiir 19 TSA (70,47%)
durch mindestens fiinf Personen.

Dieses Ergebnis zeigt, dass die Einschitzung der Lage retinierter Eckzéhne in oro-
vestibuldrer Richtung mithilfe der TSA gut mdglich ist. Auch Personen, die noch keine
weitreichenden Erfahrungen mit dieser Technik haben und wie die Beurteiler dieser
Studie eine kurze Einweisung bekommen, konnen die vestibulo-orale Position eines
retinierten Eckzahnes anhand der TSA erkennen und somit ihre Diagnostik erweitern.
Allerdings beruht die nicht eindeutige Lagebestimmung durch maximal drei gleiche
Beurteilungen, bezogen auf die klinischen TSA (Tabelle 4.27), vermutlich auf der
fehlenden Routine der Betrachtergruppe, auch wenn sie vor Beginn der Auswertung
eine gemeinsame Instruktion erhielt. In der diffizilen Interpretation, bzw. der unge-
wohnten Bilddarstellung, vor allem fiir das Eckzahnprogramm, liegt sicherlich eine der
Schwierigkeiten der transversalen Schichtaufnahme, was auch durch Fuhrmann et al.
(2003) gleich gedeutet wird. Ebenfalls erfordern die mehr oder weniger stark ausgeprag-
ten Uberlagerungen mit anderen Strukturen, die auch durch Ziegler et al. (1999) und
Rother (2001) festgestellt werden konnten das ,,Know-how* und die Orientierungsfa-
higkeit des Betrachters (Fuhrmann et al. 2003). Eine entsprechende Weiterbildung auf
diesem Sektor, auch fiir das Fachpersonal, um hochwertige transversale Schichtaufnah-
men anzufertigen, sollte daher angestrebt werden (Lecomber et al. 2001; Fuhrmann et
al. 2003).

In Bezug auf den Unterschied bei der Beurteilung der Eckzahnlage durch die detaillierte
bzw. zusammengefasste Beschreibung ist zu bemerken, dass fiir die detaillierte Be-
schreibung hiufig nicht so viele Ubereinstimmungen innerhalb der Betrachtergruppe
erfolgten wie bei den zusammenfassenden Begriffen. Allerdings lagen die Einschitzun-
gen der detaillierten Lage mehrheitlich innerhalb derselben Hauptgruppe. Eine differen-
zierte Bestimmung der Lage war somit fiir die Betrachter wesentlich diffiziler als die
Einschitzung in Hauptgruppen. Dies kann einerseits auf die Unerfahrenheit der Bet-
rachter, andererseits aber auch auf die Abbildungsgenauigkeit der TSA zuriickzufiihren

sein, die diese Details eventuell nicht ausreichend wiedergibt.
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Die Eckzahnlage ,,im Alveolarkammverlauf lag tatsdchlich bei den Phantom-TSA
einmal und auf den klinischen TSA zweimal vor. Fiir die Phantom-TSA (Tabelle 4.26)
wurde dies mit 83,3% Ubereinstimmung erkannt, was an den am Phantomkopf und am
Eckzahn befestigten Metallkugeln gelegen haben kann, durch die eine Lagebeurteilung
einfacher wurde. Bei den klinischen TSA (Tabelle 4.27) konnte diese Lage des Eckzah-
nes jeweils nur durch eine Person richtig eingeschitzt werden, so dass ein Zufall fiir die
richtige Beurteilung nicht auszuschliessen und somit fraglich ist, ob eine Eckzahnposi-
tion ,,im Alveolarkammverlauf auf den klinischen TSA ausreichend erkennbar ist, um

eine genaue Diagnostik durchfiihren zu kénnen.

Sowohl auf den Phantom- als auch auf den klinischen TSA war es den Betrachtern nicht
moglich, einen Parodontalspalt, bzw. eventuell vorhandene Ankylosen zu erkennen.
Uber den Primolarenparodontalspalt (Zahn 24) auf den Phantom-TSA konnte mit
47,6% ,keine Information* gewonnen werden (Tabelle 4.6). Eine Aussage iiber den
Eckzahnparodontalspalt war fiir die klinischen TSA mit 93,2% (Tabelle 4.16) nicht
moglich. Auch die Bewertung einer Erkennbarkeit von eventuell vorhandenen Ankylo-
sen der Zdhne (Zahn 24 bei den Phantom- und Zahn 23 bei den klinischen TSA) fiel mit
95% (Tabelle 4.7) bzw. 99,4% (Tabelle 4.17) fiir ,,keine Information* iiberaus schlecht
aus.

Die fehlende Mdglichkeit, diese beiden Kriterien anhand der TSA bewerten zu konnen,
kann an dem Auflosungsvermogen der TSA liegen, welches auch durch Ziegler et al.
(1999) bemiéngelt wurde. Sie konstatierten, dass einige TSA in ihrem Versuch eine
nicht ausreichende Bildqualitdt in Bezug auf den Kontrast und die Detailwidergabe
aufzeigten. Die Beurteilbarkeit des Parodontalspaltes aufgrund der schlechten Bildquali-

tat wurde auch durch Bschorer et al. (1993) beschrieben.

Fiir eine Bestimmung der ,,Lagebeziehung des retinierten Eckzahnes zu seinen Nachbar-
zahnen* muss nach den ermittelten Ergebnissen davon ausgegangen werden, dass die
TSA zu diesem Zweck nicht gut geeignet ist. Bei den Phantom-TSA (Tabelle 4.8)
wurde dieses Kriterium zwar mit 52,4% als ,,erkennbar* bewertet, es entfielen dennoch
zusammen 45,2% auf die Einstufungen ,,fraglich* und ,,keine Information®, genau wie

fiir die klinischen TSA mit insgesamt 70,4% (Tabelle 4.18).
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Diese Werte diirften fiir eine gute und zuverldssige Diagnostik nicht ausreichend sein
und erfordern nach Schmuth et al. (1992) den Einsatz des CT, um die Beziehung des
Eckzahnes zu seinen Nachbarzdhnen aufzukliren.

Ein moglicher Grund fiir die schlechte Bewertbarkeit dieses Kriteriums ist eventuell,
dass die dicht angrenzenden Zdhne nicht in der scharf dargestellten Schicht lagen, oder
es zu Uberlagerungen von einzelnen Strukturen gekommen ist, die genau wie Verzer-
rungseffekte, bei einer Diagnostik durch das Dental-CT ausgeschlossen werden konnen

(Hirschfelder 1994; Sellerer und Hirschfelder 1999).

Zur Beurteilung von ,,Wurzelspitzenabweichungen* und zur ,,Einschitzung des Wur-
zelwachstumsstadiums* sind die TSA grundsétzlich nicht indiziert.

Es konnte festgestellt werden, dass aufgrund der Anfertigung von drei einzelnen
Schichten hiufig nur auf einer der Schichten der gewiinschte Zahn deutlich abgebildet
wurde, was auch schon Kaeppler et al. (1996, 1996a) beschrieben haben. In einigen
Féllen entstand durch die einzelnen Schichten auch ein Informationsmangel beziiglich
der Wurzelspitzenausrichtung und der Einschitzung ihres Entwicklungsstadiums, da
diese, wenn sie nicht in der scharf dargestellten Schicht lagen, nicht ausreichend voll-
stindig abgebildet wurden.

Bei der Phantom-TSA fiel die Bewertung, sowohl bei der Beurteilung des ,,Wachstums-
stadiums® wie auch bei der ,,Wurzelspitzenabweichung von der Liangsachse des Zah-
nes®, mit insgesamt 71,5% (Tabelle 4.4) und 54,8% (Tabelle 4.5) fiir eine ,,eindeutige
Erkennbarkeit“ bzw. , Erkennbarkeit”, wesentlich besser aus als bei den klinischen
TSA. Hier konnten die beiden Kriterien, mit 88,3% (Tabelle 4.14) beim ,,Wurzelwachs-
tumsstadium* und 89,5% (Tabelle 4.15) fiir die ,,Wurzelspitzenabweichung® nur mit
»fragliche-“, bzw. ,keine Beurteilbarkeit“ mdglich, bewertet werden. Der Unterschied
der Beurteilungen fiir die Phantom- und die klinische TSA mag daran liegen, dass diese
Kriterien auf der Phantom-TSA, durch die an dem Zahn zur besseren Orientierung
positionierten Metallkugeln, deutlicher beurteilt werden konnten. Ebenfalls ist es
moglich, dass die Schichten an dem Phantomschidel durch das Fehlen der Weichteile,
genauer und leichter einzustellen waren und somit Rontgenbilder entstanden, die eine

Diagnostik dieser Parameter ermdglichen.
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Die Diagnostik von ,,Resorptionen an Nachbarzdhnen* durch retinierte und verlagerte
Eckzihne ist nach den Ergebnissen dieser Untersuchung, mithilfe einer transversalen
Schichtaufnahme, nicht Erfolg versprechend. Den Betrachtern von Phantom- und
klinischer TSA war es zu 69% (Phantom-TSA, Tabelle 4.9) und 88,9% (klinische TSA,
Tabelle 4.19) nicht moglich zu entscheiden, ob Zahnhartsubstanzverluste vorhanden
sind. Zum einen kann auf der TSA ausschlielich die vestibulo-orale Ebene auf Resorp-
tionen untersucht werden, zum anderen ist, wie auch durch Ziegler et al. (1999) festge-
stellt wurde, die Bildqualitit in Bezug auf Kontrast und Detailschérfe zur Darstellung

von Resorptionen nicht exakt genug.

5.4 Nachuntersuchung

Die Betrachtung der intraindividuellen Ubereinstimmung ldsst vermuten, dass intraindi-
viduelle Abweichungen an der Reproduzierbarkeit des Beurteilers liegen, denn tatsich-
liche Anderungen in der Fihigkeit zur Interpretation von transversalen Schichtaufnah-
men in dem Zeitraum eines halben Jahres sind unwahrscheinlich, da die beurteilenden
Personen innerhalb dieses Zeitraums nicht routineméssig mit transversalen Schichtauf-
nahmen konfrontiert worden sind, so dass eine grundlegende Verbesserung ausge-

schlossen werden kann.

Der Anteil der ungleichen Aussagen durch die Betrachter lag bei den klinischen TSA
niedriger (1. Betrachter 8,3%, 2. Betrachter 11,6%) als bei den Phantom-TSA (1.
Betrachter 17,8%, 2. Betrachter 10,7%), so dass die Reproduzierbarkeit der Bewertun-
gen flr die meisten Kriterien als gut anzusehen ist.

Der erste Betrachter hat fiir die Phantom-TSA (Tabelle 4.20) und der zweite Betrachter
fiir die klinischen TSA (Tabelle 4.23) die Bewertungen des ersten Durchgangs héaufiger
verandert als die jeweils andere beurteilende Person, so dass angenommen werden kann,
dass die Hiufigkeit der Ubereinstimmungen im Bereich des Zufalls liegt, da kein
Betrachter iiberwiegend bessere Bewertungen abgegeben hat.

Dass bei einigen Kriterien mehrmals Abweichungen von der ersten Einschétzung
aufgetreten sind, kann auf eine Unsicherheit der Betrachter fiir die Beurteilung dieses
Kritertums hinweisen.

In Bezug auf die Phantom-TSA kam es bei der ,,Einschidtzung der Eckzahnlage* nur bei

einem Betrachter zu einer Abweichung, bei den klinischen TSA allerdings wurde die
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Lage des Eckzahnes zu 25,9%, bzw. 18,5% anders eingeschétzt. Dies ist darauf zuriick-
zufiihren, dass fiir die klinischen TSA die detaillierten Lagebeschreibungen anzuwenden
waren, die auf den TSA schwerer zu beurteilen sind und somit bei der Beurteilung

abweichende Einschitzungen verursacht haben.

Die interindividuelle Nachuntersuchung ldsst den Schluss zu, dass die Reproduzierbar-
keit der Aussagen in einem guten Bereich liegt. Die Ubereinstimmung von mindestens
vier der sechs Beurteiler fiir die Phantom-TSA liegt bei 87,5% (Tabelle 4.24) und fiir
die der klinischen TSA bei 92,6% (Tabelle 4.25). Diese Werte zeigen, dass die Beurtei-
lungen der TSA in dem Zeitraum relativ konstant geblieben sind und eine einigermas-
sen sichere Einschitzbarkeit der Kriterien vorliegt.

Zur ,,Einschitzung der Eckzahnlage® (detailliert) auf den klinischen TSA (Tabelle 4.25)
wird auch hier deutlich, dass eine stirkere Untergliederung als die in die Hauptgruppen
(,,vestibuldr®, ,palatinal® und ,,in Alveolarkammverlauf) auf den TSA nicht sicher
moglich ist, da bei der Nachuntersuchung Abweichungen von bis zu vier Personen

entstanden sind. Dies ldsst eher auf eine zufillige Bewertung schliessen.

5.5 Verifizierung

Eine korrekte und der Wirklichkeit entsprechende Beurteilung der Eckzahnlage anhand
der Phantom-TSA ist moglich. Fiir 71,4% der TSA wurde eine 100%ige Ubereinstim-
mung erreicht und es kam lediglich fiir zwei Phantom-TSA zu einer bzw. zwei abwei-
chenden Einschitzungen der Eckzahnlage, was darauf hinweist, dass die Phantom-TSA
die Eckzahnposition deutlich darstellt.

Sicherlich resultierte diese gute Ubereinstimmung allerdings aus der Markierung des
Eckzahnes mit Metallkugeln sowie den optimalen Bedingungen wéhrend der Aufnah-
men. Ein etwas schlechteres Ergebnis unter klinischen Voraussetzungen ist wahrschein-
lich.

Das Ergebnis ist aufgrund der geringen Anzahl der untersuchten TSA nicht signifikant.

Eine Beurteilung der Eckzahnlage scheint auf den klinischen TSA ebenfalls der Realitét
entsprechend moglich zu sein, da alle sechs Beurteiler in 44,4% der Fille die wirkliche/
bestitigte Eckzahnlage angegeben haben und mindestens fiinf Personen 19 Mal (70,5%)

die richtige Lage einschétzen konnten.
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Unter den zur Verfligung stehenden klinischen TSA gibt es lediglich zweimal die
Verlagerungen ,,im Alveolarkammverlauf*, so dass eine Einschitzung iiber die Beur-
teilbarkeit dieser Verlagerung nicht aussagekriftig ist. Weiterhin wurden diese Verlage-
rungen nur durch jeweils eine Person richtig eingeschétzt. Es ist daher zu bezweifeln,
dass diese Eckzahnlage iiberzeugend auf den klinischen TSA zu bewerten ist. Die
jeweils richtige Einschédtzung durch eine Person konnte auf dem Zufall basieren.
Eventuell ist der Unterschied zwischen der ,,palatinalen* und ,,vestibuldren* sowie der
Verlagerung ,,im Alveolarkammverlauf* auf den klinischen TSA nicht deutlich zu
unterscheiden, so dass sich ungeilibte Personen eher fiir die beiden erstgenannten
entscheiden.

Sowohl ,,palatinale als auch ,,vestibuldre® Verlagerungen wurden héufig mit einer
hohen Ubereinstimmung der Betrachter erkannt, was eine gute Erkennbarkeit dieser

Eckzahnverlagerungen unterstreicht.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die Evaluierung transversaler Schichtaufnahmen (TSA) beziiglich
ithrer Qualitdt und diagnostischen Aussagekraft bei Retentionen oberer Eckzédhne fiir
kiefeorthopéddische Fragestellungen. Diese betrafen die Beurteilbarkeit der Eckzahnlage
und insbesondere der -krone sowie des Wurzelwachstums, einer Wurzelspitzen-
abweichung, des Parodontalspaltes, einer Ankylose, der Lagebeziehung zu- und Resorp-
tionen an Nachbarzihnen.

Die Kriterien wurden anhand von neun in einer Pilotstudie angefertigten Phantom-TSA
sowie in einer retrospektiven Betrachtung von 27 klinischen TSA, in Kombination mit
den zugehdrigen Panoramaschichtaufnahmen, durch sechs Zahnérzte und Fachzahnérzte
aus der Poliklinik fiir Kieferorthopéddie im Zentrum fiir Zahn-, Mund-, und Kieferheil-
kunde des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf, beurteilt.

Grundlage einer erfolgreichen kieferorthopéddischen Therapie ist neben der initialen
Patientenanamnese die prizise zielfiihrende Befunderhebung und Diagnostik. Aufgrund
von schwierigen anatomischen Verhiltnissen ist die exakte Lagebestimmung oberer
Eckzdhne mit konventionellen bildgebenden Verfahren oft schwer zu erzielen und
erfordert je nach klinischer Situation unterschiedliche rontgenologische Verfahren.

Als Basisrontgenaufnahme steht die Panoramaschichtaufnahme (PSA) zur Verfiigung,
die die mesio-distale Ebene des Kiefers darstellt. Ergdnzungsaufnahmen sind exzent-
risch eingestellte Zahnfilme (Parallaxemethode), die halbaxiale Okklusalaufnahme, die
digitale Volumentomographie (DVT) sowie die Computertomographie (CT). Sowohl
die Parallaxemethode als auch die halbaxiale Okklusalaufnahme sind zur Lagebestim-
mung von oberen Eckzdhnen in der Literatur kontrovers diskutiert, bieten aber den
Vorteil der geringen Strahlenexposition. Die DVT sowie die CT stellen eine hervorra-
gende Grundlage fiir eine exakte Diagnostik verlagerter Zdhne dar. Auf Grund der
hohen Dosisbelastung, insbesondere bei der CT sollte die jeweilige Indikationsstellung
allerdings fallspezifisch und sorgfiltig gepriift werden.

Unter Beriicksichtigung der Rontgenverordnung und darin geforderten moglichst
dosisarmen diagnostischen Methoden ldsst sich durch vorliegende Arbeit konstatieren,
dass die TSA, insbesondere als zweite Ebene zur PSA fiir die oro-vestibuldre Lage-

bestimmung bei der Problematik verlagerter Eckzéhne, eine sinnvolle, ergéinzende Bild-
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gebung fiir die Therapieentscheidung des Kieferorthopaden darstellt, da durch sie
diesbeziiglich ein Informationszuwachs erkennbar wird. Dennoch bleibt festzuhalten,
dass bei Verdacht auf Wurzelresorptionen, eine Ankylosierung oder zur Beurteilung der
Wurzelmorphologie sowie der exakten Lagebeziehung zu den Nachbarzihnen diesem
Verfahren Grenzen gesetzt sind und daher anderen diagnostischen Methoden, wie der
DVT der Vorzug zu geben ist.

Die TSA ermdglicht somit eine zeitgemdfe und dosisreduzierte Rontgendiagnostik mit

guter Aussagekraft zur Lokalisation von Eckzéhnen in der zweiten Ebene.
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