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1 Einleitung

Die Verwendung von magnetischen Materialien in der Zahnheilkunde hat eine bis in das Jahr
1950 zurlckreichende Historie. Wegen der damals hauptsachlich verwendeten magnetischen
Metalle (Alnico, Eisen, Pt-Cobalt) sowie der relativen Schwéche der Magneten geriet die Me-
thode vorlaufig in Vergessenheit. Mit Weiterentwicklungen der verwendeten Materialien
wurden seit Mitte der 1970er erneut Anstrengungen unternommen, dieses Verfahren in die
klinische Routine zu Uberfuhren. Seit Mitte der 1990er Jahre werden Systeme magnetischer
Attachments in der Zahnmedizin in der Praxis verwendet (13,49,60,71).

Grundsétzlich stellen nichtkorpereigene, besonders metallische Implantate und Fremdkorper,
eine Storquelle fir die verschiedensten bildgebenden Verfahren dar (1,11,31,58). Eine ein-
heitliche Richtlinie fiir Medizinproduktehersteller hinsichtlich der Anforderungen bei bildge-
benden Verfahren existiert nicht. Auch Herstellerempfehlungen fir die Bildgebung sind nicht
vorgeschrieben. Die mdglichen Einflisse von Fremdkdrpern, also auch kieferorthopéadischen
Apparaten, bei bildgebender Diagnostik betreffen vor allem (11,27,48):

e die Gefahr diagnostischer EinbulRen bei der Beurteilbarkeit der Untersuchungsergeb-
nisse bildgebender Verfahren durch Artefakte

e den methodenbedingten Ausschluss von Patienten von diagnostischen Malnahmen
und die tendenziell haufigere Verwendung von ionisierenden Strahlen, Unsicherheiten
uber den mdglichen Einsatz, Verzdgerungen bei Notfallversorgung

e Dbei MRT- Untersuchungen: bei zahnmedizinischen Magnetsystemen die Gefahr der
Verminderung des Feldes der Minimagnete, bei hohen Feldstarken kann es zu einer
Umpolung kommen, Erwarmung von Apparaten, Beschleunigungskréfte

¢ die mechanische Beschadigung beim Versuch der Entfernung von Implantatbaugrup-
pen aus Vorsichtsgriinden vor Untersuchungen, funktionelle Einbuf3en (z.B. Feldver-
minderung bei ferromagnetischen Implantaten) und Gefahrdung des Behandlungser-
gebnisses sowie daraus resultierende Mehrkosten

e Beschadigung von Untersuchungsgeraten, Verletzung von Patienten (z.B. durch Be-
schleunigungskréfte im magnetischen Feld des MRT)

e Zeitverzug im Untersuchungs- und Behandlungsablauf oder Unterbrechung der
Abl&ufe und Terminplanung bei Verwendung von diagnostischen Grol3geraten, mogli-

cherweise dadurch Verlangerung der Krankenhausverweildauer



1.1 Anatomische Besonderheiten und Ableitung fur die Bildgebung

1.1.1 Schéadelhartgewebe

Der menschliche Schéadel besteht aus 22 Knochen. Diese sind beim Erwachsenen durch Néhte
fest miteinander verbunden. Diese Né&hte verandern im zeitlichen Ablauf der Entwicklung des
Menschen ihre Eigenschaften. Die jugendlichen S&genahte (Suturae serratae) entwickeln sich
zu Nahtknochen (Ossa suturarum). Lediglich der Unterkiefer (Mandibula) ist mit dem Schlé-
fenbein (Os temporale) beweglich durch Gelenke verbunden. Die groRtenteils platten Kno-
chen bilden und begrenzen meist Hohlen, die das Gehirn und die Sinnesorgane aufnehmen
und schitzen. Die Knochen und Strukturen des Kopfes werden gewohnlich nach einem Ge-
hirnschadel (Neurocranium) und einem Gesichtsschadel (Cranium faciale) unterschieden. Der
Gesichtsschadel liefert die kndcherne Grundlage flr das Gesicht, enthalt das Seh- und Ge-
ruchsorgan und tragt die Zahne. Die Grenzlinie zwischen Gesichts- und Hirnschadel verlauft

etwa vom Oberrand der Augenhohle zum Oberrand des dulReren Gehdrganges.

Der Gesichts- oder Visceralschédel gestaltet das Gesichtsprofil. Er bildet die Umrandung der
Augenhohlen (Orbitae), die Nase, Nasenhohle und Nasennebenhdhlen. Durch ihn wird die
Mundhdéhle geformt und es werden die Zahne getragen. In diesem Bereich finden wir den
Oberkieferknochen (Maxilla), den Unterkieferknochen (Mandibula), das Jochbein (Os zygo-
maticum) sowie die Augenhohlen mit den Anteilen von Stirnbein, Keilbein, Tranenbein,
Siebbein, Oberkiefer, Jochbein und Gaumenbein (Abb. 1-1).

(1 Stirnbein, 2 Scheitelbein, 3 Schl&fenbein,
4 Keilbein, 5 Hinterhauptbein, 6 Nasenbein,
7 Siebbein, 8 Tranenbein, 9 Jochbein,

10 Oberkiefer, 11 Unterkiefer, 12 AuRerer
Gehorgang, 13 Warzenfortsatz, 14 Unterkie-
ferkopf, 15 Jochbogen, 16 Griffelfortsatz,
17 Unterkieferfortsatz, 18 Kranznaht,

19 Lambdanaht)

Abb. 1-1 (aus 84), Schadelknochen
Die knécherne Nasenhohle wird von den beiden Oberkiefern (Maxillae) und den Nasenbeinen
(Ossa nasalia) umrahmt. Das kndcherne Septum nasi, die mediane Scheidewand der Nase,
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wird von Siebbein (Lamina perpendicularis) und Pflugscharbein (Vomer) gebildet. Die latera-
le Wand der Nase ist eine komplex aufgebaute Struktur und wird von Oberkiefer, Tranenbein,
Gaumenbein, Siebbein, Keilbein, Nasenbein und der eigenstandigen unteren Nasenmuschel
gebildet. Die obere und mittlere Nasenmuschel sind Bestandteile des Siebbeins. Eine beson-
ders enge Beziehung zu der fir die Untersuchung relevanten Region findet sich am Boden der
Nasenhohle. Die knécherne Grundlage des Gaumens (Palatum durum) wird durch den Pro-
cessus palatinus des Oberkiefers und das Gaumenbein (Os palatinum) gebildet. Der Boden der
Nasenhdohle bildet gleichzeitig das Dach der Mundhdéhle (108).

1.1.2 Kieferknochen

1.1.2.1 Oberkiefer

Der Oberkiefer (Maxilla) besteht aus einem hohlen Kdrper mit verschiedenen Fortsétzen, die
Anschluss an die benachbarten Knochen und Strukturen gewinnen. Die Form des Zahnbogens
des Oberkiefers ist elliptisch ausgeprégt. Der nach kaudal gerichtete Processus alveolaris ist
der zahntragende Anteil des Oberkieferknochens. Er zeigt an seiner Aullenflache langliche
senkrechte Willste (Juga alveolaria) und tragt Locher flr die Zahnwurzeln. Diese Zahnfacher
(Alveoli dentales) sind durch die Septa interalveolaria voneinander getrennt und unterteilt.
Bei mehrwurzeligen Z&hnen finden sich weiterhin Septa interradicularia zur weiteren Unter-
trennung. Die Alveolarfortsatze besitzen, da sie einem groRen Kaudruck ausgesetzt sind, eine
ausgesprochene Spongiosastruktur. Dadurch und durch die Anordnung der Trajektorien wird
die Kraftlibertragung von den Zéhnen auf die Kieferknochen gewahrleistet. Im Inneren des
Oberkieferknochens findet sich eine Nasennebenhohle, die Oberkieferhéhle (Sinus maxilla-
ris). Weiterhin finden sich in ganz individuell unterschiedlicher Gréf3e, Auspragung und Ge-
stalt die anderen Nasennebenhohlen, die Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales), die Stirnbein-

hohle (Sinus frontalis) und die Keilbeinhohle (Sinus sphenoidalis).

1.1.2.2 Unterkiefer

Der Unterkiefer (Mandibula) ist ein urspringlich paarig angelegter Knochen, der sich frih-
zeitig in den ersten Lebensjahren vereinigt. Er besteht aus dem basalen Korper (Corpus man-
dibulae) und den beidseitigen aufsteigenden Asten (Ramus mandibulae). Diese enden in zwei
Fortsatzen, dem Gelenkfortsatz (Processus condylaris) und dem Muskelfortsatz (Processus

coronoideus). Die Bildung der Zahnfacher, die Kammerung und Unterteilung der Pars alveo-
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laris der Mandibula sowie die spongidse Knochenstruktur entsprechen in weiten Anteilen de-

nen des Oberkiefers.

Die Mundhohle wird im vorderen und seitlichen Bereich im Wesentlichen vom Oberkiefer
mit dem Proc. alveolaris, dem Unterkiefer und den Zahnen gebildet. Das Dach der Mundhoh-
le bildet der harte Gaumen, bestehend aus den Processus palatini des Oberkiefers und den
Laminae horizontales der Gaumenbeine. Der basale Korper des Unterkiefers bildet einen pa-
rabolischen Bogen, dabei verjlingt sich der massive Basalbogen nach oben zum Alveolarbo-
gen. Dadurch wird der Zahn- und Alveolarbogen etwas kleiner und enger als der Kérperbo-

gen. Die Differenz beider bestimmt das Kinn.

1.1.2.3 Kiefergelenk

Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist Teil der funktionellen Einheit des
Kausystems und bildet durch die topographischen Verhéltnisse ein eigenes funktionelles Sys-
tem. Das Wachstum des Kiefergelenks ist im Alter von etwa 20 Jahren abgeschlossen. Es
verfiigt jedoch Gber ein lebenslanges Adaptationsvermdgen (12,112,117).

Im Kiefergelenk (Abb. 1-2, Abb. 1-3) artikulieren die Mandibula mit dem Caput mandibulare
des Processus condylaris mandibulae und die Pars squamosa des Os temporale mit der Fossa
mandibularis und dem Tuberculum articulare ossis temporalis. Dabei ist die Fossa articularis

etwa zweimal grolier als die Gelenkflachen am Caput mandibulare (108).

Abb. 1-2 (aus 84), Kiefergelenk Abb. 1-3 (aus 105), Kiefergelenk im MRT

Die funktionellen Gelenkflachen sind, im Gegensatz zu anderen Gelenken, mit Faserknorpel
Uberzogen. Zusatzlich wird hyaliner Knorpel unter dem faserknorpligen Gelenkflachentber-
zug im Bereich der Mandibula eingelagert. Durch diese Besonderheit sind die Gelenkflachen

widerstandsféhiger gegentiber degenerativen Veranderungen (63).



Im Gelenk, zwischen dem kondyldren und temporalen Anteil, liegt als bewegliche und elasti-
sche Zwischenscheibe der Discus articularis (Abb. 1-4). Er besteht ebenfalls aus Faserknorpel
und ist am medialen und lateralen Pol dem Kondylus angeheftet und anterior mit der Gelenk-

kapsel verwachsen. Dadurch wird eine zusatzliche Stabilisierung des Gelenks erreicht.

Fossa medialis

Q(;ehérqanq

“\~_Condylus
mandibulare

Discus articularis
Tuberculum articulare _ :

Processus coronoideus

aufsteigender Ast

Abb. 1-4 (aus 118), Kiefergelenk mit Discus articularis

Der Discus wird in 3 Abschnitte unterteilt, nach einer Verdinnung in der Mitte kdnnen die
Pars anterior, intermedia und posterior unterschieden werden. Durch diesen Aufbau sitzt er
den Kondylenkdpfchen wie eine Kappe auf (Abb. 1-4). Der Diskus nimmt eine zentrale Stel-
lung im Gelenk ein und unterteilt das Kiefergelenk durch seine Lage in einen unteren disko-

mandibuldren Teil und einen oberen diskotemporalen Teil (10,104).

Beide Teilgelenke sind funktionell als Einzelgelenke zu verstehen. Hierbei entspricht der un-
tere diskomandibuldre Anteil einem Scharniergelenk und der diskotemporale Teil einem
Schiebegelenk mit gleitender Pfanne. Das Kiefergelenk stellt eine funktionelle Einheit dar, bei
dem Uber eine mechanische Verbindung die Bewegung einer Seite immer Auswirkung auf die
andere hat. Dabei konnen das obere und das untere Teilgelenk einzeln oder gemeinsam in
variablen Bewegungen tétig sein, in jedem Falle missen jedoch rechtes und linkes Kieferge-
lenk gemeinsam tatig werden. Die Scharnierbewegung im diskomandibularen Teil, die einer
Rotation gleichkommt, steht dabei am Beginn der Mundoffnung aus der Interkuspidation. Im
weiteren Verlauf der Mundoffnung gewinnt die Translation, die einer Gleit- oder Schiebebe-
wegung entspricht und aus dem oberen diskotemporalen Anteil kommt, zunehmend an Be-
deutung. Wegen dieses Aufbaues stabilisiert der Diskus als bewegliche und elastische Zwi-
schenscheibe den Kondylus bei der Mundéffnung gegen die Eminentia, gleicht Inkongruen-
zen der Gelenkflachen aus und gewéhrleistet die Artikulation in beiden Gelenkkammern.

Der Diskus und die das Gelenk umgebende Kapsel bilden das disko- kapsuldre System. Die
Gelenkkapsel besteht aus lockerem Bindegewebe, ist kollagenreich und gut vaskularisiert. Sie

ist weit und durch Bander verstarkt. Auch der einzige direkt am Kiefergelenk ansetzende
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Muskel, der M.pterygoideus lat., stabilisiert das Gelenk. Das diskomandibulére und disko-
temporale Teilgelenk haben jeweils eine eigene Membrana synovialis. Diese heftet sich an die
knochernen und knorpeligen Strukturen der Gelenke und benachbarten Strukturen an und
wird durch straffes kollagenes Bindegewebe und elastische Fasern verstéarkt, wodurch zusatz-
liche Stabilitat erzielt wird (10,19,45,108, 117).

Damit es zu einem ZahnschluB (Okklusion) kommen kann, bei dem die Z&hne des Oberkie-
fers mit denen des Unterkiefers artikulieren, ist die Bewegung im Kiefergelenk notwendig.
Bei neutralem Biss artikulieren die Zahne des Ober- und Unterkiefer in der Weise, dass die
Gruben, Hocker und Interdentalrdume passend ineinander fassen. Bei Stérungen des Zahn-
schlusses sowie Stellungs- und Lageanomalien resultieren pathologische Veranderungen und
Krankheitsbilder, die zu einer ungleichméligen Beanspruchung und Abnutzung der Zahne
und deren Kauflachen fiihren (12,41,45,93).

1.1.3 Zahne

Die Z&hne (Dentes) des Menschen sind entwicklungsgeschichtlich und durch die Ernah-
rungsweise in verschiedene Zahngruppen differenziert und unterscheiden sich in ihrer Spezia-
lisierung deutlich voneinander. Das menschliche Gebil} ist diphyodont. Dabei wird das erste
Gebil, die Milchzéhne (Dentes decidui, Dentes lactales), nach einem Zahnwechsel durch das
Dauergebi3 (Dentes permanentes) ersetzt (45). Zur Kennzeichnung der Zahne wurde eine
international giiltige Zahnformel eingefiihrt, die eine schnelle und verstandliche Ubersicht
uber deren Art und Anzahl geben soll. Weiterhin wird ein verbindliches Gebifischema zur

Orientierung angewandt.

Der Durchbruch des Michgebisses erfolgt Gblicherweise zwischen dem 6. Lebensmonat und
dem Ende des 2. Lebensjahres. Zum Zeitpunkt des Durchbruches sind die Milchzahne noch
nicht voll entwickelt, die Kronen der Z&hne stehen in Okklusion. Weitere ein bis zwei Jahre
bendtigen die Zahnwurzeln bis zum Abschluss des Wachstums. Beim Milchgebiss handelt es
sich um 20 Z&hne, funf Milchz&hne in jeder Kieferreihe. Wir finden in jeder Kieferreihe zwei
Schneidezahne (Dentes incisivi), einen Eckzahn (Dens caninus) und zwei Milchmolaren

(Dentes molares).

Der Wechsel vom Milchgebiss zum Dauergebil? (Zahnwechsel) beginnt meist im 6. Lebens-
jahr mit dem ersten unteren bleibenden Mahlzahn. Das Dauergebil3 besteht aus 32 bleibenden

Zahnen. Dabei finden sich in jedem Quadranten zwei Schneidezéhne (Dentes incisivi), ein
10



Eckzahn (Dens caninus), zwei Backenzéhne (Dentes pramolares) und zwei Mahlzéhne (Den-
tes molares). Bei diesen Zahnen handelt es sich um Ersatzzahne, die an die Stelle der verlore-
nen Milchzéhne treten (Dentes incisivi, Dentes canini, Dentes praemolares) und Zahne, die

keine Vorlaufer im Milchgebiss haben, die Zuwachszéhne (Dentes molares).

Alle bleibenden Zahne haben einen gleichen allgemeinen Aufbau. Wir finden die Krone (Co-
rona dentis), den Hals (Collum dentis) und die Wurzel (Radix dentis). Die Schneidezéhne sind
einwurzelig. Sie haben die Form eines HohlmeiRels, die Kauflache stellt eine Kante dar. Die
Eckzahne verfligen Uber eine konische Kaukante mit einem kurzeren horizontalen vorderen
und einem hinteren langeren, zur Wurzel abfallenden Abschnitt. Auch sie sind einwurzelig.
Die Backenzahne weisen auf der Kauflache zwei Hocker auf. Sie sind meist ein-, im Bereich
der oberen Backenz&hne manchmal auch zweiwurzelig. Die Wurzeln weisen fast immer
Langsfurchen auf. Die Mahlzéhne sind in ihrer Form am variabelsten. Es sind generell mehr-
hockrige Zéhne mit grolRer Kauflache. Sie verfugen ublicherweise zwischen drei (zweiter obe-
rer Molar) und flnf (erster unterer Molar) Hocker. Die unteren Molaren verfugen ber zwei
Wurzeln, die oberen Molaren sind dreiwurzelig. Bei den dritten Molaren sind die drei Wur-
zeln h&ufig nur angedeutet und zu einer gemeinsamen Wurzel vereinigt (63,108).

Aus dem Zahnfleisch heraus ragt die Krone, die mit Schmelz (Enamelum, Substantia adaman-
tina) Uberzogen ist. In den Alveolen der Kieferknochen steckt die von Zement (Cementum,
Substantia ossea) umhullte Wurzel. Am Zahnhals stoen Schmelz und Zement zusammen, mit
zunehmendem Alter wird dabei der bei Jugendlichen noch vom Zahnfleisch verdeckte Zahn-
hals freigelegt. Der Zahn besteht aus Zahnbein (Dentium, Substantia eburnea), er wird nach
auBen durch Schmelz und Zement bedeckt und verschlossen. Im Zahninneren findet sich die
Pulpahdhle (Cavum dentis), eine mit Zahnpulpa gefllte und sich in den Wurzelkanal (Canalis
radicis dentis) fortsetzende, bindegewebige sowie gefal3- und nervenreiche Struktur, die der
Versorgung des Zahnes dient (Abb. 1-5).

Die Zahne des Milchgebisses weisen etwa die gleiche Form auf. Sie sind wesentlich kleiner
und weisen die fiir die bleibenden Zahne beschriebenen Merkmale meist nicht in der charakte-

ristischen Ausprégung auf.

1.1.4 Parodontium
Die Befestigung der Zéhne erfolgt federnd in der Alveole. Zu diesem Zweck dient der Zahn-

halteapparat (Parodontium, Abb. 1-6). Zum Parodontium gehoren der Zement der Zahnwur-
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zel, der Alveolarknochen, das Zahnfleisch (Gingiva) und das Bindegewebe des Desmodon-
tium, welches mit elastischen kollagenen Bandern (Ligamenta alveolodentalia) den Alveolar-
knochen mit dem Zement verbindet. Die Dominanz der kollagenen Fasern gewéhrleistet ein

besonders hohes MaR an Festigkeit.

Dieser parodontale Faserapparat (Abb. 1-7) hat eine bemerkenswerte Anzahl von Aufgaben
und Eigenschaften. Er ist ein biologisch aktives Material mit einer Halbwertzeit von 14 Ta-
gen. Die Anordnung der Bander in ihrer Gesamtheit mit wechselndem Verlauf gewéhrleistet
eine feste, federnde und elastische Verankerung im Knochen. Durch sie wird der Druck der
Zahne beim Kauen an den Knochen abgeleitet, gleichzeitig verhindern sie ein Drehen der
Zahne bei tangentialen Kraften und das Herausgleiten des Zahnes aus der Alveole. Diese elas-
tische Verbindung ubertragt demzufolge die Kaukréfte von den Z&hnen in den Alveolarkno-
chen und damit in den Kiefer. Sehr schnell einwirkende Kréfte werden durch eingelagertes
Wasser im parodontalen Spalt wie von einem StoRddmpfer abgefedert. Langsamer einwirken-
de Krafte werden durch die Anspannung der Fasern und eine Verbiegung des alveolaren Kno-
chens abgemildert. Durch den komplexen Aufbau kdnnen auf diese Weise auch nicht axiale
Kréfte in den zahntragenden Knochen eingeleitet werden (45,62).

— Schmelz

Papillen- _|
sattel

& Zahnfleisch-
inneres Tasche
Saumepithel

Interdental- A
Papille

Wurzelzement { £

7
Alveolarkno r;‘f’

£

" Blutgefate
und Nerv

Abb. 1-5 (aus 120), Zahnaufbau  Abb. 1-6 (aus 120) Parodontlum Abb. 1-7 (aus 120), Faserapparat

Im Desmodontium verlaufen zahlreiche Blutgefde und Nerven in einer bindegewebigen
Schicht, diese Struktur wird in ihrer Gesamtheit als Wurzelhaut (Periodontium) bezeichnet.
Das Zahnfleisch verwéchst mit dem Zahnschmelz und verbindet sich durch kollagene Faser-
biindel unverschieblich mit dem Periost der Kieferknochen. Am Ubergang des Zahnfleisches

zum Zahnschmelz entsteht eine physiologische Zahnfleischtasche.

Zahnverlust tritt meist in zunehmendem Alter oder traumatisch ein. Weiterhin kann krank-
heitsbedingter Zahnverlust als Begleitsymptom auftreten. Das zugrunde liegende pathophy-

siologische Hauptmerkmal des nicht traumatisch bedingten Zahnverlustes ist eine Funktions-
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verminderung und Atrophie des Zahnfleisches. Dadurch kommt es in zunehmendem Male
zur Vertiefung der Zahnfleischtaschen. Im Zuge dieser Vertiefung der Zahnfleischtaschen
werden der Zahnhals und der Zahnhalteapparat freigelegt. Diese Veranderungen begunstigen
die Entwicklung von akuten, besonders jedoch chronischen Entziindungsprozessen des Paro-
dontium. Die einsetzende Parodontose fuhrt letztlich zum Funktionsverlust des Zahnhalteap-

parates und zum Zahnverlust (23).

1.1.5 Weichteile des Kopfes

Der Kopf besitzt eine Sonderstellung. Er ist der Sitz des Gehirns und der Hauptsinnesorgane
(Gehorsinn, Gleichgewichtssinn, Sehen, Geruchs- und Geschmackssinn). AuBerdem ist er die
Eintrittspforte fir die Atmung und die Nahrungsaufnahme. Der Kopf ist weitestgehend mor-
phologisch gegenliber dem Rumpf besonders aufgebaut. Der sonst charakteristische typische
segmentale Aufbau oder die paarige Gliederung fehlt oder ist nur sehr schwer zu erkennen.
Die Komplexitat des Halses erschlief3t sich aus seiner Lage als Verbindungsglied zwischen

Kopf und Rumpf. Der Hals fuhrt Eingeweide, Nerven und GefaRe in beide Richtungen (108).

Am Kopf bilden Haut, Unterhautbindegewebe und Galea aponeurotica eine feste, nur als
Ganzes verschiebbare Kopfschwarte (Skalp). Die Anheftung der Kopfschwarte an das Periost
der Schadelkapsel ist locker. Die Haut des Gesichtes ist im Allgemeinen dunn, weich und
dehnbar. Es findet sich ein lockeres Unterhautbindegewebe. Die Fettpolster der Haut zeigen
vielféltige interindividuelle Unterschiede und Schwankungen. Eine deutliche Schichtung der
Weichteile fehlt. Die kndchernen Strukturen sind lediglich durch eine diinne muskulare und

Haut- und Weichteilhiille bedeckt und der Untersuchung gut zugénglich (108).

Die tiefe Gesichtsgegend (Regio faciei lateralis profunda) liegt medial von Unterkieferast und
Jochbogen, nach medial bis zum Schlund und zum Proc.pterygoideus reichend und ist im We-
sentlichen durch die Mm.pterygoideii med.et lat. ausgefullt. Bedeckt vom M.masseter finden
sich auch hier eine groRe Anzahl von GefaRen und Nerven. Uber diese und entlang der Mus-
kulatur in der Tiefe gibt es Verbindungen in den Mundboden, an die Schadelbasis und in die
Logen des Halses. Aus der Verbindung des Plexus pterygoideus tber die Vv.faciales besteht

eine Kommunikation in das Schadelinnere.

Im Untersuchungsgebiet des Mittelgesichts gelegen sind die Muskeln und Weichteile mit Be-
deutung fiir das Kauen und den Schluckakt. Die eigentlichen Kaumuskeln, die den Unterkie-

fer gegen den Oberkiefer bewegen, werden dabei durch die Arbeit der Zungen- und Wangen-
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muskulatur unterstltzt. Die Kaumuskeln sind der M.masseter, der M.temporalis, der
M.pterygoideus lat. und der M.pterygoideus med. (Abb. 1-8). Durch sie wird, im Zusammen-
wirken mit den Mundbodenmuskeln und den kaudalen Zungenbeinmuskeln, die Bewegung

des Unterkiefers besonders beim Kauen und Sprechen realisiert.

Abb. 1-8 (aus 119), Muskeln des Kopfes

Von untergeordneter Bedeutung ist die mimische Muskulatur, die in der Starke nur gering
ausgepragt, an Haut und Weichteilen des Kopfes ansetzend, und bis auf den M.masseter und
den M.temporalis durch das Fehlen einer Faszie gekennzeichnet ist. Wegen des Fehlens einer
Septierung und Faszien, breiten sich Infektionen in diesem Bereich als Phlegmone relativ
rasch und ungehindert aus. Die Muskulatur in der Umgebung des Mundes ist zahlreicher, von

der Starke aber nicht ausgeprégter als die beispielsweise der Periocularregion.

Wichtig flr den Kau- und Schluckakt und anatomisch im Mittelgesicht gelegen sind die Zun-
genmuskeln. Die Zunge ist ein solides Organ, in der Mundhohle gelegen, das auf den Mund-
bodenmuskeln, die das Diaphragma oris bilden, ruht. Sie stellt eine von Schleimhaut tiberzo-
gene solide Muskelmasse dar, deren vordere Zweidrittel, Apex linguae, frei beweglich sind.
Das Bindegewebe des Bereiches ist verstarkt zur Aponeurosis linguae. Die Zungenmuskeln
konnen in die aulleren oder Skelettzungenmuskeln und die Eigenmuskeln der Zunge unter-
schieden werden (84,108).

1.1.6 Mundhohle, Rachen, Nasennebenhdhlen
Die Mundhohle verlauft kaudal der Nase und ihrer Nebenhdhlen. Sie ist nur durch eine diinne
knocherne Begrenzung (Palatum durum), und im dorsalen Anteil durch den weichen Gaumen

(Gaumenaponeurose und einstrahlende Gaumenmuskeln) und den Schlundeingang von dieser
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getrennt. Meist sind die zwei Nasenhohlen, die durch die Nasenscheidewand getrennt sind,
mit drei Nasenmuscheln ausgebildet. Die am weitesten geformte ist die untere, durch welche
der Hauptanteil der Atemluft strémt. In die mittlere mindet im Infundibulum ethmoidale oder
im Hiatus semilunaris die Stirnhéhle. Die mittleren und hinteren Siebbeinzellen minden in
den oberen Nasengang, ebenso die Keilbeinhéhle im Recessus sphenoethmoidalis. Im unteren

Nasengang miindet der Ductus nasolacrimalis.

Die Mundhohle wird in das Vestibulum oris, eine taschenférmige Rinne zwischen Wangen,
Alveolarfortsdtzen und Zahnreihe sowie die eigentliche Mundhohle (Cavum oris poprium), im
Inneren zwischen den Zahnreihen gelegen, unterteilt. Nach dorsal geht die Mundhéhle durch
den Isthmus faucium und die Nasenhohle durch die Choanen oberhalb der Mundhéhle in den
Schlund tber. Der Schluckakt ist ein komplexer VVorgang, der die abgestimmte Koordination
der gesamten Kau-, Schlund-, Gaumen- und Zungenmuskulatur erfordert (108,124).

1.2 Okklusion
Besonders wichtig fur die kieferorthopadische Therapieplanung ist die Bewertung der vor-
handenen Okklusion. Das ,,Idealgebiss* findet sich in der Population nur in 2-3 %, entschei-

dend ist jedoch die Behandlungsbedurftigkeit bei Normwertabweichungen (59,90).

Der normale Zahnschluf® wird als Regelbi (Eugnathie) bezeichnet. Wenn regelrechte Ver-
héltnisse bestehen, ist diese Position durch die Interkuspidation, die Terminalokklusion, ge-
kennzeichnet. In dieser Stellung besteht beim Zusammenbiss der Ober- und Unterkieferzahn-
reihen ein maximaler Vielpunktekontakt, also eine statische Okklusion. In Interkuspidation
wird das Kiefergelenk nicht druckbelastet, es erfolgt die Ableitung der Kaukréfte vom Unter-
kiefer Uber die Zahnbogen in die Strebepfeiler des Schadels zum Schadeldach (90,95). Zur
Normvarianteneinteilung wird haufig die Dysgnathie- Einteilung nach ANGLE (Abb. 1-9) mit
ihren drei Hauptgruppen herangezogen:

e Kilasse 1 : der vordere HOcker des oberen ersten Molaren beif3t in das mittlere
(zentrale) Grubchen des unteren ersten Molaren (Neutralokklusion)
e Kilasse 2 : der vordere Hocker des ersten oberen Molaren beiflt vor das mittlere
Griibchen des unteren ersten Molaren (Distalokklusion)
o Klasse 2.1. : Distalokklusion mit protrudierender Front
o Klasse 2.2. : Distalokklusion mit palatinal gekippter Oberkieferfront
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e Kilasse 3 : der vordere HOcker des oberen ersten Molaren beilt hinter das mittlere

Grubchen des unteren ersten Molaren

Abb. 1-9 (modifiziert
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 aus 120),
T e e Dysgnathieeinteilung

Neben dieser Einteilung nach ANGLE kann die Okklusion in den Fehlerachsen des Kiefers

unterschieden werden:

e vertikal : offener Biss, Tiefbiss

e transversal : Ober- und/oder Unterkiefer zu schmal, extreme Zahnengstande.

Der Begriff der Dysgnathie bezeichnet die Zusammenfassung von Fehlentwicklungen des
orofazialen Systems. Diese Anomalien konnen die Zahnstellung, die Verzahnung, die Kiefer-
form, die Lage der Kiefer zueinander oder den Einbau der Kiefer in den Schadel betreffen. Sie
beeinflussen direkt die Okklusion und Artikulation. In der Folge kann es zu funktionellen und
asthetischen Beeintréchtigungen kommen (8,64,111). Wegen der zahlreichen Einflussfaktoren
konnen viele Ursachen, die zur Entwicklung einer Dysgnathie beitragen, benannt werden. In

besonderem Mafe missen angefiihrt werden (9,44):

e Inkongruenz von Zahnbreite und Kiefergrofie

e gestorter Zahndurchbruch

e genetisch bedingte Erkrankungen und komplexe Syndrome, z.B. Hemi-hyper/atrophia
faciei, Nagler-, Crouzon-, Franceschetti- Syndrom

e funktionelle Stérungen, Habits, z.B. Mundatmung, Pathologien der Zunge, Lutschen

e erworbene Stérungen, z.B. Traumata, Radiatio, Osteomyelitis

e Dysostosen, konstitutionelle Knochenfehlbildungen, Spalten

Eine erfolgreiche Behandlung strebt die Regelverzahnung (ANGLE Klasse 1) an. Ob dieses
Ziel auf rein kieferorthopédischem Weg oder mit kieferchirurgischer Unterstltzung erreicht
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werden kann, hangt unter anderem von der Ausprédgung der Dysgnathie und deren Ursachen,
dem Alter und der Compliance des Patienten ab (62,97,117).

1.3 Malokklusion — craniomandibulére Dysfunktion (CMD)

Das Interesse an Funktionsstérungen des craniomandibuléren Systems ist in den letzten Jah-
ren enorm gewachsen. Die zunehmende Beschéftigung mit chronischen Schmerzpatienten, die
einen Teil der Patientengruppe mit CMD ausmachen, ist deutlich in Intensitat und Sachkenn-
tnis gestiegen. Auch die Entwicklung verfeinerter technischer Diagnostik- und Aufzeich-
nungsverfahren sowie der bildgebenden Mdglichkeiten haben dazu beigetragen. Nicht zuletzt
hat die Anerkennung der CMD im Sinne der Sozialrechtssprechung mit dem notwendigen
inhaltlichen und rechtlichen Rahmen einen Anteil (4,19,34,73,96,99).

Funktionsstorungen des Kausystems sind ein Sammelbegriff fir eine Vielzahl von Problemen
der Kau- und Kiefermuskeln, des Kiefergelenks, oder beider. Dieser Begriff stellt also keine
Diagnose dar, sondern bildet einen &tiologischen Sammelbegriff fir ein weites Spektrum an
verschiedenartigen Symptomen und Krankheitsbildern (21,34,80,117). Die erstmalige allge-
meine Anerkennung als Krankheitsbild und die Benennung des Syndromkomplexes erfolgte
im Jahr 1934 mit der Beschreibung durch einen Hals- Nasen- Ohrenarzt als ,,...ein Syndrom
von Ohren- und Nebenhohlenbeschwerden bei Fehlfunktionen der Kiefergelenke...“, dem
spater nach ihm benannten ,,COSTEN- Syndrom* (22). Mit der Weiterentwicklung neurophy-
siologischer Erkenntnisse und differenzierteren Untersuchungstechniken ergab sich in den

folgenden Jahren eine zunehmend funktionelle Betrachtung.

In der Gegenwart existiert eine Vielzahl von Begriffen fir diese Krankheitsbilder, so z.B.
Myofaziales Schmerz- Dysfunktionssyndrom, craniomandibulare Dysfunktion, temporo-
mandibulare Dysfunktion, ,,internal derangement oder Myoarthropathie des Kauorgans. Die-
se Bezeichnungen setzen sich jeweils aus Hinweisen auf den Charakter der Erkrankung als
Storung der Funktion und der Bezeichnung betroffener Organstrukturen zusammen. Nach der
Veroffentlichung eines Positionspapieres in den USA zum Wissensstand der Erkrankung hatte
sich seit 1980 die Bezeichnung als ,,cranio- mandibular disorder* international durchgesetzt.
Nach der Empfehlung der DGZMK (2003) sollte der Begriff der craniomandibulédren Dys-
funktion (CMD) einheitlich fur diese Funktionsstérungen verwendet werden (3,34,73,80).

Auf Grund der anatomischen Verhaltnisse ergeben sich beim gesunden Kiefergelenk umfang-

reiche Relativbewegungen, mit Bewegungsfreiheiten im Gelenk in Beziehung zum Gesichts-
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schadel und anderen gelenkbeteiligten Strukturen, bei hoher Stabilitat. Das Kiefergelenk kann
in drei Ebenen Bewegungen ausfiihren (Abb. 1-10). Weiterhin sind Grenzbewegungen mdg-
lich, die durch die Strukturen des stomatognathen Systems limitiert sind (93).

A

vertikal

sagittal
J

Abb. 1-10 (aus 120), Bewegungsachsen Abb. 1-11 (aus 89), Grenzbewegungen

Die Beschreibung dieser dreidimensionalen Grenzbewegungen des Unterkiefers erfolgte
durch POSSELT in dem nach ihm benannten Diagramm (Abb. 1-11).

Die Feststellung und Aufzeichnung der Beweglichkeit im Kiefergelenk erfolgt im Rahmen
der klinischen Untersuchung und der Funktionsanalyse. Haufig erfolgt die Visualisierung der
Befunde in einer Modellanalyse (4,89,119).

1.3.1 Leitsymptome der CMD

Das am hdaufigsten subjektiv und objektiv nachweisbare Symptom bei der CMD sind Kiefer-
gelenkgerausche. AuBRerdem sind Schmerzen im Kiefergelenk und Stérungen der Beweglich-
keit, meist als Bewegungseinschrankung auffallig, fur die CMD typisch. Schmerzen sind oft-
mals der bestimmende Faktor fiir die Behandlungssuche. Die Knackgerdusche des Kiefers

sind vorwiegend Folge einer Diskusverlagerung. Ursachlich finden sich

e Diskushypermobilitaten
o partielle und totale Diskusverlagerungen mit Reposition
e Diskusverlagerungen mit terminaler Reposition

e die Diskusverlagerung mit Adhé&sion (91,96,97,104)

Héufig existiert eine Deviation des Unterkiefers bei der Mundoffnung. Gelegentlich findet
sich eine Druckdolenz und Hypertrophie der Kaumuskulatur und es werden Schmerzen im

praaurikuléren Bereich beklagt. Auch Bruxismus wird anamnestisch angegeben. Meist tritt
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eine Exazerbation der Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur sowie
der Ohren, oft beim Kauen und der Unterkieferbewegung, auf (56). Die sehr umfangreiche
Innervation der Gelenkkapsel und des perivaskuldren Gewebes durch den N.mandibularis mit
seinen Asten (N.auricolotemporalis, N.massetericus, N.pterygoideus lat.) gibt die Begriindung

fiir die hohe Schmerzempfindung bei Prozessen in dieser Region (10).

Weiterhin kommt es sehr oft zu Cephalgien. Besonders die Tendenz der Kopfschmerzen zur
Chronifizierung macht die Behandlung dieser Patienten und die Differentialdiagnosen oft
besonders schwierig. Die Schmerzen kdnnen weiterhin als Ohren-, Zahn-, und diffuse rezidi-

vierende Gesichtsschmerzen imponieren.

Differentialdiagnostisch muss der chronische Kopfschmerz beispielsweise im Rahmen neuro-
logischer und internistischer Krankheitsbilder betrachtet werden. Auch Migréanekopfschmerz,
Cluster- Kopfschmerz oder Neuralgien missen differentialdiagnostisch ausgeschlossen wer-
den. Orthopadische Krankheitsbilder wie z.B. Fehlhaltungen und Fehlfunktionen der Wirbel-
séule spielen ebenfalls in der Abgrenzung zur CMD eine Rolle. Weiterhin gehen systemische
Erkrankungen des rheumatoiden Formenkreises, so die primar chronische Polyarthritis bezie-
hungsweise die Rheumatoide Arthritis, in einer betrachtlichen Anzahl mit craniomandibuléren
Dysfunktionen einher. Akute Traumata sind auszuschlieBen. Extrem selten sind neoplastische
Veranderungen als Ursache. Zu bedenken sind somatoforme Stérungen und psychosomati-
sche Beschwerden bei diesem Symptomkomplex (12,24,25,33,57,69,76,92).

1.3.2 Diagnostik in der Kieferorthopadie und CMD

Zur Realisierung eines befriedigenden Behandlungsergebnisses ist eine sichere Diagnosestel-
lung unabdingbare Voraussetzung. Die Interaktionen der verschiedenen Faktoren und die
hierdurch verursachten Befunde und Symptome sind im Rahmen eines transparenten Auswer-

tungsschemas in einer Synopsis zu erfassen (44,45,62).

Dazu sind eine ausfiihrliche Erhebung der Familien- und Eigenanamnese, umfangreiche klini-
sche Gebissuntersuchung und Inspektion (Betrachtung, Palpation, Provokation und Befragung
auf klinisch relevante Parameter wie Schmerzempfinden, Sensibilitat, Aussehen, Deformita-
ten, Mobilitat und Geréusche) sowie Funktionsanalyse unverzichtbar. Es muss auf die Fest-
stellung von Anomalien (beispielsweise des neuromuskuldren Systems, Zunge, Lippen), das
Vorhandensein von Zahnzysten, Zahnfehlanlagen und Verénderungen der Zahnformel oder

vorhandene Knochenzysten und Weichteilspalten geachtet werden. Gezielt gesucht werden
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muss nach Traumata und deren Folgen, physikalischen Einfliissen (Habits) sowie systemi-
schen und lokalen Erkrankungen (2,4,40,47,55,88,99).

Die Funktionsanalyse ist eine Grundlage der Diagnose und somit die Basis der Therapieent-
scheidung (3). Sie untergliedert sich, je nach Betrachter, in einen klinischen und apparativen
Teil oder in eine Untersuchung mit und ohne Hilfsmittel. Es macht sich ein strukturiertes

Vorgehen nach chronologischer Reihenfolge erforderlich:

e klinische Funktionsanalyse

e klinische Okklusionsanalyse

e instrumentelle Funktionsanalyse

e instrumentelle Okklusionsanalyse

e RoOntgen und weitere bildgebende Verfahren (3,28,37,67,72,74,75,100)

o Aufnahme nach Clementschitsch, Aufnahme nach Schéller, Tomogramm

Im Rahmen der Funktionsanalyse soll die Beziehung von Ruhelage zur Schlussbissstellung
analysiert werden, sowie eine eingehende Kiefergelenkuntersuchung und eine Untersuchung
auf Dyskinesien erfolgen. Dabei erfolgen die Beurteilung des Schluckaktes, die Einschétzung

des Zungenpressens sowie die Suche nach Wangen- und Lippendyskinesien.

Zur Bewertung der Symptome werden neben der Anamnese, dem von den Patienten angege-
benen Grad der Beeintrachtigung und des Leidensdruckes sowie den Befunden der klinischen
Untersuchung auch Scores verwendet (2,7,56). Ein hdufig angewandter Score ist die Eintei-
lung im Schweregradindex nach HELKIMO (47) (Tab. 1.1.).

Tab. 1.1. Schweregradeinteilung CMD

Der klinische Dysfunktionsindex berticksichtigt die folgenden Kriterien :

Eingeschrankte Unterkieferbeweglichkeit
a) Unterkieferbeweglichkeit Eingeschrénkte Lateralbewegung
Eingeschrénkte Protrusion

Kiefergelenkgerdusche (Reiben und Knacken)

b) Gelenkfunktion o )
Deviation bei Mundéffnung

Anzahl der Stellen der Muskulatur mit Palpations-

c) Palpation der Muskulatur o )
empfindlichkeit
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_ ) Schmerz bei Palpation von lateral
d) Palpation des Kiefergelenkes ] _
Schmerz bei Palpation von dorsal

Der Dysfunktionsindex setzt sich durch die Beurteilung der Teilindices a-d zusammen und

wird definiert durch die Punkte

DO keine klinische Dysfunktion

D1 leichte klinische Dysfunktion
D2 moderate klinische Dysfunktion
D3 schwere klinische Dysfunktion

Weiterhin gelaufig ist die Einordnung nach den Research Diagnostic Criteria for Temporo-
Mandibular Disorders (RDC/TMD)(99).

1.4 Kieferorthopadie
Die Kieferorthopédie ist die zahnmedizinische Disziplin, welche sich mit der Entwicklung des
menschlichen Gebisses, dessen Stérungen und der Therapie dieser Stérungen beschéftigt.

Kieferorthopadische Behandlungen blicken auf eine lange Geschichte zuriick. Die ersten Be-
richte stammen u.a. von Fabricius aus Padua um 1620. Besonders Edward Angle (1855-1930)
hat mit seiner 1900 erschienenen Monografie ,,Malocclusion of teeth” die Kieferorthopédie
als Wissenschaft begriindet. Er forderte erstmals eine einheitliche Diagnostik, sprach sich fir
ein generelles Extraktionsverbot aus und fuhrte den Expansionsbogen ein. Die in den 60er
Jahren des 20. Jahrhunderts sich weithin entwickelnde Multibandtechnik geht auch auf den

von ihm eingefiihrten pin- and- tube- appliance (,,Stiftréhrchenapparat™) zurtick (112).

Die Orthodontie, als Bestandteil der Kieferorthopéadie, umfasst diejenigen dentoalveoldren
Malinahmen, die Orthognathie bewirken sollen. Sie beinhaltet vor allem skelettale MaRnah-
men, also die Beeinflussung von Suturen, Synchondrosen, Faserknorpel und Gaumennaht mit
kieferorthopadischen Mitteln. Im engeren Sinne bestehen diese Mdglichkeiten nur im jugend-
lichen Alter des stomatognathen Systems, eine Aussage hierzu wird neben dem kalendari-

schen durch die Festlegung des skelettalen Alters getroffen (35,45).
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Die Notwendigkeit einer kieferorthopadischen und kieferchirurgischen Therapie bei Fehlbiss-
situationen liegt in der langfristigen Gesunderhaltung des stomatognathen Systems. Das Ziel
besteht in der Herstellung einer gesicherten und optimalen Okklusion, Artikulation und Kie-
fergelenksfunktion. Dazu mussen die Kieferbasen in Regelokklusion gebracht werden. Weite-
re Therapieziele sind die Verbesserung der Sprechfunktion, z.B. beim offenen Biss, und die
Vermeidung von Parodontal- oder Zahnschaden. Ein anderes angestrebtes Ziel, da mit erheb-
lichem Leidensdruck fur den Patienten verbunden, ist die asthetische Gesichtsbalance. Es soll

die morphologische und funktionelle Stabilitat des Behandlungsresultates erreicht werden.

Die Therapie von Okklusionsstérungen erfolgt im Kindesalter mit funktionskieferorthopadi-
schen Geréaten. Beim Erwachsenen muss sie durch eine kombinierte Therapie erfolgen, mogli-
cherweise flankierend begleitet und unterstitzt von anderen klinischen Disziplinen, so der
HNO, Inneren Medizin, plastisch- dsthetischen Chirurgie oder einer logopadischen, psycholo-
gischen und Verhaltenstherapie (14,16,20,43,44,45). Die Indikationen zur operativen kiefer-
chirurgischen Therapie werden durch die Grenzen der konservativen Behandlung vorgegeben.
Diese sind dann erreicht, wenn eine alleinige kieferorthopéadische Behandlung nicht zum ge-
winschten okklusalen, &sthetischen, funktionalen oder stabilen Ergebnis fiihrt oder die Fehl-
stellung der Kieferbasen zu einer Entstellung des Gesichtsprofils fuhrt. Auch bei mangelnder
Compliance des Patienten und in Abhangigkeit vom skelettalen Alter kann eine alleinige kon-
servative Behandlung versagen. Spezielle Grenzen der kieferorthopédischen Behandlung re-
sultieren aus einer ausgepragten Diskrepanz zwischen Zahnposition und Kieferbau, der feh-
lenden Einflussnahme nach Wachstumsende (Alter des Patienten) und einer fehlenden Veran-
kerung fur festsitzende Apparaturen, bedingt durch Anzahl und Zustand der Zahne und des
Parodonts. Die zur Verfligung stehenden operativen Verfahren beinhalten die Osteotomie,
Mobilisierung, Knochentransposition und Osteoplastik, Ostektomie, Retention durch Osteo-
synthese, Fixation sowie ggf. die Ergdnzung durch die Myotomie. Diese invasiven Methoden
bergen die typischen operativen Risiken (5,50,32,77,91).

Relevante Dysgnathien lassen sich nach dem Schweregrad und der Dysgnathieform in ver-

schiedene Gruppen einteilen, die ein unterschiedliches therapeutisches VVorgehen erfordern:

e dentaloalveoldre Anomalien: es finden sich Fehlstellungen von Einzelz&hnen und
Zahngruppen im Zahnbogen, ohne dass der zugehorige Alveolarfortsatz seine regulére
Beziehung zur skelettalen Basis verloren haben muss, es kann eine Fehlbeziehung des

Alveolarfortsatzes zur skelettalen Basis bestehen, die Pathologie betrifft die Okklusion
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Dentoalveolare Anomalien und Fehlstellungen sind vorrangig, auch nach Wachstumsende,
meist kieferorthopédisch zu heilen. Die Koordination der Zahnreihen muss gelegentlich vor
notwendigen und geplanten chirurgischen MalRnahmen erfolgen, um ein sicheres, funktionel-
les und anatomisch eugnathes Ergebnis zu realisieren. Sonst besteht die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens einer Diskrepanz zwischen der Einstellung der Zahnreihen in die Zielposition

und einem skelettalen Fehler oder das Belassen des okklusiven Fehlers.

e skelettale Anomalien: sie beruhen auf einer pathologischen Diskrepanz in Gréfie und
Lage von Ober- und Unterkiefer zueinander sowie in ihrer Beziehung zum ubrigen

Gesichtsschadel der vorderen Schédelbasis, pathologische Bisslage

Skelettale Anomalien sind nach dem Wachstumsende meist nur chirurgisch zu heilen. In der
Regel geht man dabei von einem Abschluss des Knochenwachstums bei Madchen zum Ende
des 16.Lebensjahres, bei Jungen zum Ende des 18.Lebensjahres aus. Erfolgt eine operative
Sanierung vor dieser Frist, besteht eine Rezidivgefahr. Eine Ausnahme stellen komplexe und
schwere kraniofaciale Entwicklungsstorungen (z.B. Hemihypotrophia faciei, Franceschetti
Syndrom) oder erworbene Funktionshindernisse wie beispielsweise die traumatische oder

entzlindliche Kiefergelenkankylose dar (32,45).

1.4.1 Funktionskieferorthopadie, funktionskieferorthopadische Apparate

Die Funktionskieferorthopadie umfasst die funktionelle Umstellung des stomatognathen Sys-
tems durch funktionskieferorthopédische Apparaturen. Sie ist eine kieferorthopéadische Me-
thodik, die unter Vermeidung mechanischer allodynamischer Hilfskrafte die endogenen Fak-
toren des stomatognathen Systems zur Uberfiihrung von dysgnathen Zustinden in eugnathe
Verhéltnisse nutzt. Eine Prophylaxe ist nur im Sinne der Frihbehandlung moglich, um damit
eine Verhutung der vollen morphologischen und funktionellen Auspragung der Dysgnathie zu
gewdhrleisten. Zum Abschluss der Behandlung wird ein individuelles funktionelles und &sthe-
tisches Optimum als Resultat angestrebt, das ohne Rezidivgefahr und ohne Schadigung des
Gebisses in einer Zeit und mit Mitteln erreicht werden kann, die fiir den Patienten ertréglich
und 6konomisch vertretbar sind (20,34,40,62).

Die Wirkung der funktionskieferorthop&dischen Apparate beruht auf den Prinzipien ihrer
Kraftubertragung (12,14,16,17,18,45,60). Es werden unterschieden:
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a) Das Prinzip der Kraftapplikation: durch die Aktivierung ausgewahlter Muskeln und
eine selektive Kraftlibertragung; das Grundgerat ist der Aktivator
b) Das Prinzip der Druckelimination: es erfolgt die Abschirmung und Hemmung als

Therapie zur Elimination schadlicher Einflisse; das Grundgerét ist die Vorhofplatte.

Die Wirkungsweise von funktionskieferorthopadischen Apparaten beruht auf der Ausnutzung
endogener Kréfte. Das Wirkprinzip ist daher als autodynamisch zu bezeichnen. Diese Krafte
wirken auf Z&hne, Parodontium, Alveolarfortsatze, Kieferknochen und Kiefergelenke, indem
sie die Téatigkeit der Kau-, Zungen- ,Lippen- und Wangenmuskulatur gezielt Gbertragen oder
umlenken und diese muskuldren Kréafte anregen, steigern, hemmen oder umerziehen, und da-
durch muskulére Fehlfunktionen direkt beeinflussen (62). Im Gegensatz zu dieser Wirkungs-

weise steht das allodynamische Prinzip der aktiven Platte.

Das Standardgerat der Funktionskieferorthopadie ist der Aktivator. Die heute anerkannten

Konzeptionen der Wirkung lassen sich wie folgt benennen (45):

e Originalkonzept von Andresen und Haupl: die notwendigen Kréafte entstehen vor al-
lem durch Muskelkontraktionen und myostatische Reflexaktivitaten, entscheidend ist
die kinetische Energie des Behandlungsgerates durch die Bewegungen in der Mund-
hoéhle; Primat der intermittierenden Wirkung

e Konzept nach Semler-Olson und Herren: durch das Klemmen des Aktivators zwischen
den Zahnreihen wird eine Splint-Wirkung ausgelst; die therapeutische Kraftentwick-
lung resultiert aus der Spannung der Weichteile und der Viskoelastizitat der Gewebe

e Ubergangskonzepte: Zusammenwirken von alternierender kinetischer Energie durch

die Muskeln und potentieller Energie der viskoelastischen Gewebsspannung

1.4.2 weitere kieferorthopéadische Gerate
Eine generelle Unterteilung kieferorthopadischer Apparate (Tab. 1.2.) kann in aktive und pas-

sive Apparate erfolgen.

Dabei nutzen aktive Apparate eigene mechanische Kréfte, sie besitzen eine Eigenspannung
(allodynamisches Wirkprinzip). Passive Apparate nutzen durch ihre Funktionsweise eine en-
dogene Wirkung der funktionellen und anatomischen Verhéltnisse des Patienten (autodynami-

sches Wirkprinzip), sie sind in engerem Sinne die funktionskieferorthopadischen Apparate.
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Tab. 1.2. Einteilung kieferorthopédischer Apparate

Aktive Apparate | festsitzend z.B. herausnehmbare Platte

festsitzende Multibandapparatur

herausnehmbar Headgear
Gaumennahterweiterungsapparate

Passive Apparate | bimaxillarer Monobloc n. Robin | z.B. Aktivator n. Andresen und Haupl

Mundvorhofapparate Bionator n. Ballers

funktionell wirkende Plattenge- | Newell, Korbitz
réate Kingsley

Aktuell in der Anwendung und im Vordergrund des Interesses stehen verschiedene Formen

des Aktivators, Bionators und Funktionsreglers. Gemeinsames Merkmal aller dieser Geréte

ist, dass sie die gesamte orofaziale Muskulatur in die Behandlung einbeziehen (14,16,45).

e Herausnehmbare Apparaturen

o

funktionskieferorthopédische Gerate: passiv, wirken durch korpereigene Krafte,
Wachstum und physiologische Kréafte und Bewegungen werden genutzt
» u.a. Aktivator n. Andresen und Haupl
» Aktivator n. Scheer
aktive Platten: allodynamische Wirkung, wirken durch Fremdkraft der Apparate
» u.a. Platte mit Segment- /Stell-/ Zugschrauben
» Y- Platte
» Vorschubdoppelplatte
passive Platten
» u.a. Retentionsplatte, Mundvorhofplatte, Liickenhalterplatte
extraoral abgestutzte Apparaturen
» u.a. Headgear (in verschiedenen Ausfilhrungen), Gesichtsmaske nach

Delaire, Grummons Maske

e Festsitzende Apparaturen: bewirken eine korperliche Zahnbewegung

- aufrichtend durch mesiale und distale Bewegung der Wurzelspitze

- durch torquierende Kréafte (labiale, linguale und palatinale Bewegungen der Wurzel-

spitze), rotierend

©)

festsitzende Apparaturen
» u.a. Quadhelix, Flex Developer, Jasper Jumper, Nancebogen, Lingual-

bogen, Bite Plane, Lipbumper, Transpalatinalbogen
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o orthodontische Dréhte
» Standardstahl, Cobald- Chrom- Nickel, Titan- Molybdén
o Grundtypen der Drahtbogentechnik
» 1. Ordnung- horizontal (,,Tischebene*)
» 2. Ordnung- vertikal
» 3. Ordnung- Torsionsbiegung (,,Torque®)
» Bioprogressive Technik
o Multibandapparaturen
» u.a. Separiergummis, Druckfeder, Powerchain, Powerthread, Verblock-

ungsdraht, Nance- Apparatur (mit Magneten)

Bei der Anwendung kieferorthopéadischer Apparate muss gelegentlich auch eine Zahnextrak-
tion erwogen werden. Mit dieser definitiven Behandlungsoption kann eine kieferorthopédi-

sche Behandlung mit Apparaten erst moglich werden oder sich deutlich vereinfachen (45).

1.4.3 Zahnbewegung

Kieferorthopadische Diagnostik und Therapie wird am wachsenden Individuum vorgenom-
men. Die Befunderhebung stellt dabei nur eine Momentaufnahme im komplizierten Entwick-
lungsablauf des Schédels dar, da das kraniofaziale Wachstum nicht in einem linearen und
symmetrischen Prozess erfolgt. Zum Verstandnis der Wachstumssteuerung liegen zahlreiche
Hypothesen vor, ein multifaktorieller Steuermechanismus mit drei zugrunde liegenden Fakto-
rengruppen wurde von van Limborgh benannt (70). Dabei handelt es sich um erstens eine
genetische Determinante der beteiligten Gewebe (intrinsic genetic factor), zweitens eine gene-
tische Beeinflussung benachbarter und angrenzender Gewebe (epigenetic factors), und drit-

tens die Steuerung durch Umwelteinfliisse (environmental factors).

Die Zahne werden durch ihre parodontale Faseraufhdngung beféhigt die auftreffenden Kau-
krafte, die zwischen 20 N und 300 N liegen, zu kompensieren und die starke Druckbelastung
in abgeschwéchter Form an die kndchernen Strukturen weiterzugeben. Durch die elastische
Aufhéngung und die physiologisch kurzen Einwirkzeiten der Kaukrafte sind die Dehnung und
Kompression parodontaler Fasern reversibel. Dazu mussen die Kaukrafte, um keine Verande-
rungen dieses Zusammenspiels mit resultierenden Zahnschéden und Positionsdnderungen zu
bewirken, axial/okklusal auftreffen (12,90). Langanhaltende oder sich in geringen zeitlichen

Abstanden kurz wiederholende sowie nicht axiale Kréfte dagegen fuhren im Ergebnis einer
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Anpassungsreaktion zur Zahnbewegung. Schon mit geringen Dauerbelastungen von 1 bis 2 N

kdnnen Anpassungsreaktionen durch Bewegung ausgeltst werden.

Kieferorthopadische MaRnahmen wenden diesen Mechanismus zur gezielten Zahnbewegung
an. Die Einleitung von angreifenden Kraften zur differenzierten Bewegung nutzt die unter-
schiedlichen Bewegungsarten (Kippung, Extrusion/Intrusion, Derotation, Translation). Die
Stellgrofien flr eine optimale Zahnbewegung sind die KraftgrofRe und der Kraftangriff an der
Zahnkrone und die damit verbundenen Drehmomente (12,14,17,18,90).

Die Biomechanik der Zahnbewegung beruht auf der Grundlage, dass jede Krafteinwirkung
auf den Zahn eine Druck- und eine Zugzone (Abb. 1-12) verursacht. Jeder freie starre Korper
verfiigt Uber einen Schwerpunkt und die Krafteinwirkung an diesem Korper fuhrt zu einer, je
nach Angriffsort, unterschiedlichen Bewegung. Analog existiert ein Widerstandszentrum fr
gestitzte starre Korper, wie die im Parodontium fixierten Zahne (127). Eine lineare Bewe-
gung am Zahn fihrt zur Translation. Kommt zu der linearen Bewegung ein Drehmoment hin-
zu, resultiert eine kombinierte Translation und Rotation. Ein reines Drehmoment fihrt zur

Rotation. Diese Prinzipien der Krafteinwirkung und Zahnbewegung erméglichen die

e unkontrollierte Kippung

e kontrollierte Kippung (Einwirken der Kraft nahe am Widerstandszentrum)

e Translation (Einwirken der Kraft durch das Widerstandszentrum, bei Zusatzinformati-
on eines Torque wird die Wirkung Drehmomentabhéngig)

e Wurzelbewegung (Einwirken der Kraft apikal vom Widerstandszentrum)

a: Knochenanbau
b: Knochenabbau

Lugzone
negativ

Abb. 1-12 (aus 91), Biomechanik der Zahnbewegung

Wenn physiologische Bereiche Uberschritten werden (Dauer, Hohe, Richtung der Kraftein-
wirkung) kommt es auf der Druckseite zum Knochenabbau, entgegengesetzt auf der Zugseite
zum Knochenaufbau (Abb.1-12). Diese Feststellung ist im Transformationsgesetz (118) nach
Wolff beschrieben.
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Unter dem Begriff der Mechanotransduktion sind zahlreiche Faktoren letztlich an der Zahn-
bewegung beteiligt (123,124). Eine wichtige Rolle bei der Zahnbewegung spielen die Hamo-
dynamik und der resultierende Blutfluss. Es kommt zu Verdnderungen der Flussigkeitsbilanz
im Parodontalspalt und dem umgebenden Gewebe. Die Dehnung parodontaler Fasern flhrt
zur Freisetzung von Neuropeptiden, es resultieren eine Entziindungsreaktion und der Einstrom
von immun- und abwehrkompetenten Zellen mit nachfolgender Zytokinfreisetzung. Zusatz-
lich konnten im Knochengewebe unter mechanischer Beanspruchung piezoelektrische Phé-
nomene nachgewiesen werden (45). Den bedeutendsten Anteil in diesem multifaktoriellen
Prozessgeschehen physikalischer, neurophysiologischer und chemischer Art scheint dabei die

Regulation der Perfusion zu spielen.
Daraus abgeleitet wurden vier biologische Wirkungsgrade kieferorthopadischer Krafte.

e 1. Biologischer Wirkungsgrad: beinhaltet kieferorthopadisch unterschwellige Krafte
(zu kurzdauernd oder physiologisch kompensiert)

e 2. Biologischer Wirkungsgrad: Druck von 0,2 N/cmz, die einwirkende Kraft liegt un-
terhalb des kapillaren Blutdruckes

e 3. Biologischer Wirkungsgrad: Krafte liegen oberhalb des kapillaren Blutdruckes, zur
therapeutischen Nutzung durfen sie nur intermittierend angewendet werden

e 4. Biologischer Wirkungsgrad: Krafte liegen deutlich tiber dem kapillaren Blutdruck
und fuhren bei (dauerhafter) Applikation zu Gewebsnekrosen und Wurzelresorption

Um ein rasches und effektives Ergebnis zu erhalten, sollte mit kleineren Kréften (0,2- 0,3 N =
20- 30 g/cm? Waurzeloberflache) begonnen werden, die unterhalb des kapillaren Perfusions-
druckes liegen. Nach Beginn der adaptativen VVorgange bei eingeleiteter kieferorthopadischer
Behandlung kann dann eine Steigerung der Kraftapplikation durch die Aktivatoren auf 1- 2 N
(100- 200 g/cm? Wurzeloberflache) erfolgen. Bei zu rascher Steigerung der Kraftwirkung
oder bei initial zu hoher Kraftapplikation durch die kieferorthopadischen Apparate drohen als
Folge der lokalen Uberbelastung des Parodontium neben dem Stillstand der Zahnbewegung
vor allem eine Hyalinisierung sowie mogliche Zahnlockerungen nach Wurzelresorption. Der
angestrebte 2. bis 3. biologische Wirkungsgrad ist gelegentlich eine problematisch einzustel-
lende und justierbare KraftgroRe. Es kann im Verlauf der Behandlung durchaus zu Wechseln
auf den Stufen der Wirksamkeit kommen. Herausnehmbare Apparaturen wirken diskonti-

nuierlich mit besser zu tolerierenden Kréften mittlerer GroRe (14,17,23,90,91).
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Die applizierten Kréfte und Drehmomente unterliegen den Grundgesetzen der Mechanik
(3. Newtonsches Axiom), erzeugen also gleich groRe Gegenkréfte. Im System resultiert die
Kraftwirkung Null. Diesen Gleichgewichtskraften muss bei der Konstruktion kieferorthopadi-
scher Apparate Rechnung getragen werden. Alle MaRnahmen zur Ausschaltung unerwiinsch-

ter Krafte und Drehmomente werden unter dem Begriff Verankerung zusammengefasst.

1.5 Bildgebung in der Kieferorthopadie

Als bildgebende Verfahren bezeichnet man die Gesamtheit der apparativen Methoden zur
Visualisierung von Befunden oder physikalisch- chemischen Ph&nomenen. In der Medizin
erfolgt die Anwendung von bildgebenden Verfahren zur Darstellung medizinischer Befunde

und zur Diagnose von Gewebeverdnderungen (36,68,85,98,122).

Bildgebende Verfahren in der Kieferorthopadie dienen vorrangig der Diagnosesicherung, eine
Aussage zur Funktion des Kiefergelenks kann damit meist nicht getroffen werden. Die Indika-
tion zur bildhaften Darstellung ergibt sich aus der klinischen Untersuchung, wenn der Ver-
dacht auf eine primare Gelenkerkrankung oder sekunddre morphologische Verdnderungen
besteht oder zum Nachweis der verdnderten Lagebeziehung zwischen Kondylen und Diskus.
Bei entsprechender Anamnese wird die Bildgebung regelhaft zum Beweis traumatischer Ver-
anderungen eingesetzt (3,5,26,28,35,57,67,106,109,110). Je nach Indikation und Fragestel-
lung kommen verschiedene Verfahren zum Einsatz. Das Orthopantomogramm (Abb. 1-13)
stellt den Standard zur Beurteilung kndcherner Gelenkstrukturen in der Ubersicht dar
(3,39,67,90). Dabei entsteht ein Summationsbild. Eine Schlusselrolle zur Beurteilung bei Kie-
fergelenktraumata spielt, aufgrund der kurzen Scanzeiten, der Verfligbarkeit und der rekons-
truktiven Moglichkeiten der Bildbearbeitung, die Computertomografie (5,6,8,24,32,92). Beide
Verfahren werden auch hdufig zur Diagnosesicherung einer CMD sowie zur Therapieplanung

und Verlaufskontrolle in der Kieferorthopadie eingesetzt.

Abb. 1-13 (aus 120), Orthopantomogramm
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Computertomografie ist ein digitales Bildgebungsverfahren, welches auf der Schwéchung von
Rontgenstrahlen beim Durchgang durch ein Objekt beruht (Photoeffekt, Compton-Effekt).
Die Strahlung tritt dabei, durch Kollimatoren eng begrenzt, facherférmig aus und wird von
mehreren Detektoren gleichzeitig erfasst. Nachtraglich findet die computerbasierte digitale
Nachbearbeitung (Rekonstruktion, Rickprojektion) statt (85). Die Abschwachung der Ront-
genstrahlung fuhrt zu Differenzen der ausgesendeten Strahlungsintensitat im Verhéaltnis zu der
aufgefangenen, worauf sich auf die Dichte schlieBen lasst. Im Computer werden dann durch
umfangreiche Berechnungen die entsprechenden Graustufenbilder errechnet (Abb. 1-14 a/b).
Damit lasst sich jedem Bildpunkt (Pixel) in einer Schnittebene in der Rekonstruktion ein Vo-
lumen (3D) zuordnen und es entsteht die Abbildung eines Objektes in bestimmter Dichte in
Hounsfield- Einheiten (\Voxel).

Der Schwéachungskoeffizient wird in der CT in Grauwerten dargestellt, die Angabe der Werte
erfolgt auf der (willkirlich festgelegten) Hounsfield- Skala. Sie ist so gewahlt, dass Luft einen
Absorptionswert von -1000 hat und der von Wasser 0 betragt. Die Hounsfield- Skala ist nach

oben offen, in der praktischen Anwendung ist sie jedoch von -1024 bis +3071 begrenzt.

Die Darstellung des CT- Bildes erfolgt Gber maximal 256 Graustufen. Innerhalb dieses Be-
reichs kann das menschliche Auge nur etwa 40 — 100 verschiedene Grauwerte unterscheiden.
Um eine bessere Auswertbarkeit zu gewahrleisten, wird deshalb der Bereich der Grauwertdar-
stellung je nach untersuchtem Organsystem begrenzt. Den verfligbaren Graustufen wird ein
bestimmter Ausschnitt aus der Hounsfield- Skala zugeordnet, welcher den zu erwarteten Ge-

webewerten entspricht. Dieser Ausschnitt wird Fenster genannt (Abb. 1-15).
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Abb. 1-14 a/b (aus 118), Aufbau und Prinzip der CT Abb. 1-15 (aus 118), Beispiele fur

Fensterlagen

Dabei variiert die Fensterlage in den verschiedenen zu untersuchenden Bereichen um einen

mittleren Dichtewert des Fensters (C = Center), welcher den Mittelpunkt des Ausschnittes der
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Grauwertskala darstellt. Der C- Wert liegt in dieser Einstellung in der Nahe des erwarteten
Gewebemittelwertes. Fiir Knochen wird beispielsweise wird ein Wert von 500 HE angegeben,
fiir Weichteile geht man von 50 HE, und flr Fett von -90 HE aus.

Die Fensterbreite (W = Width) als Differenz zwischen dem niedrigsten und héchsten abgebil-
deten Schwéchungswert dient der Einstellung und Verbesserung des Bildkontrastes. Die
Kontrastauflésung als das MaR fiir die Fahigkeit, Details geringster Dichteunterschiede dar-
zustellen, ist abhéngig vom Quantenrauschen. Dabei stehen Dosis und Quantenrauschen in
einem linearen Zusammenhang. Eine Dosisdnderung kann ber das mAs- Produkt erfolgen,

die Wurzel der Dosis ist proportional zum Rauschen.

Wichtigster variabler Faktor und wesentlich fur die Strahlenbelastung ist die Schichtdicke,
dabei flihrt eine grofRere Schichtdicke bei sonst gleichen Bedingungen zu einer Verminderung
des Rauschens. Es ist zu beachten, dass der Tischvorschub nicht zu groR gewahlt wird, damit
die Schichtdicke dem Tischvorschub entspricht. Der Pitch betragt meist 1 bis 2, ist im Allge-
meinen aber > 1. Ein kleinerer Pitch erhdht unnétig die Dosis ohne diagnostischen Zugewinn
(doppelte Datenaufnahme des Objektes bei Pitch von 0,5). Bei zu raschem Vorschub erfolgt

nur eine Teilerfassung und das Bildrauschen wird verstarkt (52).

Andere rontgenologische Verfahren sind u.a. die transkranielle exzentrische Schadelaufnahme
nach Schiller, die axiale Schadelaufnahme nach Hirtz, konventionelle Tomogramme, seitli-
che Fernrontgenaufnahmen sowie die okzipitofrontale Schadelaufnahme nach Clement-
schitsch. Wegen des hohen Risikos und der aufwéndigen Untersuchung wird die Arthrografie

heute kaum noch angewendet. Die Aussagekraft dieser Untersuchung ist haufig schlechter.

Zur Vervollstandigung der Befunde, besonders jedoch zur Diskusdiagnostik und Beurteilung
der Knorpel-, Muskel- und Weichteilgewebestrukturen wird oft die Magnet- Resonanz-
Tomografie (MRT) eingesetzt (1,26,32,37,65,105). Eine nur untergeordnete Rolle in der Kie-
ferorthopadie spielt die Ultraschalldiagnostik (15,42,46).

Eine gelegentliche Indikation fiir plane Rontgenaufnahmen auBerhalb des stomatognathen
Systems stellen Aufnahmen des Handskelettes zur Handréntgenanalyse dar. Bei dieser Unter-
suchung sind die Ziele die Bestimmung des zu erwartenden Wachstumspotentials sowie die

Festlegung des skelettalen Alters (45).
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1.6 Zielstellung

Das MAGNET FORCE SYSTEM ™ (Fa. ORTHO Organizers, USA), wird in der Kiefer-
orthopadie zur Korrektur von Fehlstellungen der Z&hne eingesetzt. Haufig kommt es bei
dysgnathen Verhéltnissen zu Funktionsstérungen des Kausystems und craniomandibuléren
Dysfunktionen (CMD). Das untersuchte Magnetsystem stellt eine Behandlungsoption der
funktionskieferorthopédischen Therapie bei dentoalveoldren Anomalien dar. In der Zahnme-
dizin verwendete Apparaturen sind intraoral aus allgemein verstandlichen Griinden nicht

standardisiert ausgerichtet und einsetzbar.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der Auswirkungen des Verhaltens von
kieferorthopadischen Apparaten, dabei des MAGNET FORCE SYSTEM ™ (Fa. ORTHO
Organizers, USA), auf bildgebende Untersuchung am anatomischen Préparat in der Compu-

tertomografie (CT).

Ein weiterer Aspekt der Untersuchung soll die Frage klaren, ob durch den Einsatz von Cover-
Materialien die Beurteilbarkeit von computertomografischen Untersuchungen veréndert wird.
Ziel dieses Teilaspektes der Untersuchung soll die Feststellung sein, ob die zu erwartenden
Artefakte vermindert werden und die Aussagekraft der radiologischen Untersuchung dadurch

verbessert werden kann.

Durch die Untersuchung soll die Frage beantwortet werden, ob die CT bei Patienten mit die-

sem Magnetsystem zweckmaéRig eingesetzt werden kann.

2 Material und Methode

2.1 Anatomische Préparate
Fur die Untersuchung wurden vier anatomische Praparate verwendet. Die Praparate stammen
aus dem Institut flr Anatomie der Universitat Greifswald und wurden freundlicherweise flr

die Studie leihweise zur Verfugung gestellt.

Die Benennung der Praparate erfolgte willkirlich, es handelte sich um konservierte humane
Kopfe in toto. Die Préparate waren fixiert und in einem guten Zustand. Der orofaziale und
maxillomandibulare Bereich, der fur die Untersuchung von Bedeutung war, wies makrosko-

pisch bei der aulerlichen Inspektion und Palpation keine Besonderheiten auf.
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Da die Praparate eine lange Liegezeit in Konservierungsmittel aufwiesen, konnte auf Grund
der resultierenden Gewebeverédnderungen durch Einlagerung des Konservierungsmittels nur
eine bedingte radiologische Diagnostik der Weichteile erfolgen.

2.2 Kieferorthopadische Apparate, Folie, Hilfsmittel

Fir die Untersuchung standen vier Magnete des MAGNET FORCE SYSTEM ™ der
Fa. ORTHO Organizers (USA) zur Verfligung. Dabei handelt es sich um serienmalig zur
Anwendung am Patienten bestimmte kieferorthopadischen Apparaturen (Abb. 2-1 a/b).
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Abb. 2-1 a (aus 81), Produktbeschreibung Abb. 2-1 b (aus 81)

Es handelt sich um standardisierte metallische Magnetpaare. Die Grofie betragt 6 mm Léange
bei einem Durchmesser von 4 mm. Die Magnete sind auf einem Stahldraht aufgereiht. Diese

Art der Befestigung entspricht der Anwendung als kieferorthopadisches Gerat am Patienten.

Die Magneten wurden, zum Zwecke einer besseren Fixierung am Kiefer der anatomischen
Préparate, mit einem nicht rontgenkontrastgebenden Kunststofffaden (chirurgisches Nahtma-
terial 3/0) auf einer Polyethylenfolie befestigt (Abb. 2-2, Abb. 2-3).

e — e

Abb. 2-2, Magnet Abb. 2-3, Befestigung auf Folie
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Diese Polyethylenschiene mit dem Magneten wurde dann intraoral an den Kiefer der anatomi-
schen Préparate gelegt und durch diese plane Form von der Eigenelastizitat des Weichteilge-
webes der Praparate am Kiefer (wahlweise Ober- oder Unterkiefer, jeweils bukkal) in der

Position fixiert. Die Lagekontrolle erfolgte vor jeder Untersuchung palpatorisch (Abb. 2-4).

Fur eine weitere Untersuchungsreihe mit Abschirmung (Cover) wurde eine Metallfolie aus
Blei zum Abdecken der Magneten verwendet (Abb. 2-5). Diese Folie war aufgrund ihrer
Dicke (0,6 mm) und des Materials flexibel und wurde um die Magneten herumgebogen, um
die Ausbildung der zu erwartenden Artefakte des Magneten zu verédndern. Dazu wurde sie am
Kiefer der anatomischen Praparate so um die intraoral platzierten Magneten, die auf der Po-
lyethylenfolie befestigt waren, gelegt und anmodelliert, dass sie verschiebesicher war. Es er-

folgte eine Sichtkontrolle und palpatorisch wurde Gberprift, dass die Coverfolie tber allen

Anteilen der Magneten befindlich war.

Abb. 2-4, Magnet in situ, palpatorische Kontrolle Abb. 2-5, Apparate und Hilfsmittel

Aus hygienischen Grunden wurden die anatomischen Préparate zur Durchfuhrung der Ront-
genuntersuchung auf dem Untersuchungstisch des CT in einen Plastesack (herkdmmlicher
Abfallsack aus nicht réntgenkontrastgebendem Material) gelegt und eingehdillt (Abb.2-6 a/b).

Abb. 2-6 a/b, definitive Lagerung auf dem Untersuchungstisch des Comutertomographen
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Alle verwendeten Materialien wurden nach Abschluss der Untersuchung sachgerecht mit den
Infektionsabféllen der Oberlausitz- Kliniken gGmbH entsorgt. Die verwendeten Instrumente

wurden in der Zentralsterilisation gereinigt und sterilisiert.

2.3 Planung und Durchfiihrung der Untersuchung

Technische Untersuchungen von Materialien und Geraten mittels CT sind ein etablierter Be-
standteil der Forschung und industriellen Prozessgestaltung. Fir diese Untersuchungen sind
keine Dosisbeschrankungen notwendig, wie sie beim Einsatz in der Medizin am Patienten aus
Griinden des Strahlenschutzes erforderlich sind (59,68,87,94).

Bei den Vorbetrachtungen zur Durchfiihrung der Untersuchungen spielte die Frage der zu
untersuchenden Region (,,Region of Interest”/ ROI) sowie das Eigenverhalten der verwende-
ten metallischen Materialien eine bedeutsame Rolle. Da nicht die Untersuchung der isolierten
metallischen Apparate in der CT, sondern deren Darstellung in der radiologischen Bildgebung
unter realitdtsnahen Bedingungen am anatomischen Praparat in vivo geplant war, kann jedoch
nur mit medizinisch gebréuchlichen Einstellungen eine Feststellung der Untersuchungsmog-
lichkeiten sowie der Zweckmaligkeit in VVorbereitung auf den Einsatz am Patienten erfolgen.
Das beinhaltet die Beeinflussung der Beurteilbarkeit in Hinsicht auf die radiologische Diag-
nostik in der Umgebung der kieferorthopadischen Apparate und der Nachbarstrukturen am
Patienten. Um zu einer zutreffenden Aussage beziiglich der Verwendbarkeit von metallischen
Fremdkorpern im orofazialen Bereich und der Bildgebung zu kommen, missen die Umge-

bungsbedingungen zudem realitatsnah auf die Bildgebung einwirken.

Die Applikation der Implantate erfolgte jeweils nach den aktuellen anatomischen Bedingun-
gen an moglichst identischer Position an den Praparaten. Dabei wurde wahlweise der Ober-
oder Unterkiefer als Applikationsort verwendet. Die Magneten wurden mit unmittelbarer en-
ger Kontaktflache auf dem Kiefer anmodelliert. Die Benennung der anatomischen Praparate
erfolgte (willkdrlich) durch den die Untersuchung durchfiihrenden Radiologen. Sie wurde fir

alle Untersuchungen beibehalten und findet sich in der Auswertung auf den Datentragern.

Zur Erhebung der Daten der bildgebenden Diagnostik wurde ein digitaler Computertomo-
graph PQ 2000 S der Firma Picker (Abb. 2-7) verwendet. Es handelt sich um ein Gerat der
Oberlausitz- Kliniken gGmbH Bautzen, das im Routinebetrieb bei der Patientenversorgung

zum Einsatz kommt.
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2.4 Untersuchungsprotokoll

Zur Durchfiihrung der Studie wurde ein Spiralcomputertomograph der 4. Gerétegeneration
verwendet. Dieser Tomograph verflgt tber 1200 Detektoren (83). Nach ausfiihrlicher Bera-
tung und Diskussion der Zielstellung der Untersuchung mit dem die Bildgebung durchfiihren-
den Radiologen wurde fir alle Serien ein einheitliches Untersuchungsprotokoll verwendet.
Dazu kam das klinische Standardprogramm ,,Schiadel- CT* (MSSI PF/U) der Firma Picker
(Abb. 2-8) in allen Untersuchungen zum Einsatz.

FILTER
PILOT PLAN of EXTENT:  ~102.0

INGLE SERIES DATASAVE & MSS1 ON
PRESS START BUTTON TO SCAN

Abb. 2-7, Computertomograph PQ 2000 S Abb. 2-8, Monitoransicht MSSI PF/U

Bei diesem Programm betréagt die Schichtdicke routinemaRig 2 mm bei einem Pitch von 1,5
mm. Das Rekonstruktionsintervall (Index) einer Untersuchung mit diesem Programm betragt
-2. Die Schichtebene (Gantryneigung) wurde entlang der Deutschen Horizontale, entspre-
chend den vorgesehenen Untersuchungen der Schadelbasis, gewahlt. Die Réhrenspannung
betrug nach Festlegung in allen Untersuchungen einheitlich 120 kV bei 120 mA. Die im Prog-
ramm ,,MSSI PF/U* voreingestellte Fensterlage ,,C* in HE betrégt fiir die Schéddelbasis oder
Felsenbeine + 400 oder wahlweise + 300 (Knochenfenster), die Fensterweite ,,W* in HE in
diesem Programm liegt bei + 2000 und + 1500. Die Scandauer betragt 1 sec (83). Die Auf-
nahmen erfolgten nach Pilotaufnahme sicher in der ROI, mit ausreichendem Abstand zu den

Grenzen der Fremdkorperdarstellung.

Die Auswertung und Befundung der gewonnenen Bilder erfolgte unter Nutzung des K-PACS

software IMAGE (Information Systems Ltd., London, United Kingdom).

2.5 Signalartefakte — Bildstdrungen
Als Artefakte in der Bildgebung werden Stérungen in einem Untersuchungsbefund durch eine
Veranderung der Signalintensitat ohne anatomisches, physiologisches oder pathologisches

Korrelat bezeichnet. Grolze und Intensitidt kdnnen dabei variieren, eine Ausldéschungszone der
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Signaldarstellung ist mdglich und deutlich variabel. Diese Stérungen der Bildqualitat kénnen

die Diagnosestellung beeintrachtigen oder ganzlich unméglich machen (35,74,79,98,121).

Es gibt verschiedene Ursachen fir die Ausbildung von Artefakten, entweder werden Aufnah-
mebedingungen verletzt oder es sind technische Fehler des Bilderzeugungssystems ursach-
lich. Artefakte konnen in der Rekonstruktion haufig nicht eliminiert werden, da die
Ursprungssignale des gestorten Bereiches nicht wiederhergestellt werden kdnnen. Bisherige
Versuche, eine Artefaktkorrektur durch technisch- rechnerische Verfahren zu realisieren,
stammen vor allem aus der nichtmedizinischen Anwendung der CT. In der Medizin verwen-
dete Losungen setzen eine hohe personal- und rechnerintensive Nacharbeit (Bildverarbei-
tungsprogramme) voraus (6,11,30,39,58,59,66,78,82,121).

Im Einzelnen kdnnen unterschieden werden:

e Aufhértungsartefakte : die emittierte Strahlung besitzt keine einheitliche Energie son-
dern eine spektrale Verteilung, beim Strahlendurchgang durch das Objekt wird die
durchgehende Strahlung unterschiedlich geschwécht, die niederenergetische Anteile
des Rontgenstrahlenspektrums werden starker absorbiert, es findet also eine Energie-
verschiebung zugunsten der energiereichen Strahlung statt

e Fremdkdrper/Dichteartefakte : besonders bei Metallimplantaten, aber auch bei anderen
stark rontgenopaken Objekten am und im Korper kommt es zu besonders starken Auf-
hartungseffekten, es resultieren hyper- und hypodense Streifenartefakte, in besonde-
rem Mafe von der GrofRe und der Form abhangig

e Kantenartefakte : an den Grenzen sehr groRer Dichteunterschiede

o Kontrastmittelartefakte : bei Einstromeffekten oder als Hochkontrastartefakt bei zu
hoher Konzentration des Kontrastmittels

e Bewegungsartefakte : z.B. bei Patientenbewegung, aber auch bei der Atemexkursion,
starken Pulsationen (z.B. Aorta, Herz), Peristaltik

e Ringartefakte : entstehen beim Ausfall eines oder mehrerer Detektoren oder deren un-
zureichender Kalibrierung

e Messfeldlberschreitung : Objekte liegen auBerhalb des eigentlichen Melifeldes, d.h.
das Melifeld ist sehr viel kleiner als das Objekt

e Linienartefakte : entstehen beim Ausfall eines Strahlenpulses

e Partialvolumeneffekte : Objekte unterschiedlicher Dichte, besonders kontrastreiche

Gewebe und Grenzschichten, werden in der Schichtdicke nur teilweise erfasst, es re-

37



sultiert eine Mittelwertdarstellung der Dichte und der im CT erfasste Dichtewert
stimmt nicht mit dem Gewebedichteprofil tiberein
e Bildrauschen : methodenbedingte Rekonstruktionsfehler, besonders technische

Mangel bei zu geringer Stromstérke oder Réhrenspannung

Vorhandene Fremdkorper, vor allem aus Metall, erzeugen in Abhangigkeit vom verwendeten
Werkstoff Artefakte. Diese sind in der CT in Abhangigkeit von der Fensterlage gelegentlich
grolRer dargestellt als am Original. Das AusmaR der Artefaktausbildung kann bei zunehmen-
den Metallfremdkorpern deutlich stérker werden (125,126). Diese Beobachtung entspricht der
klinischen Praxis. Bei vorhandenen Medizinprodukten sind die verschiedenen bildgebenden
Verfahren in unterschiedlichem Malie, jeweils auch in Hinblick auf die Fragestellung der Un-
tersuchung geeignet. Knochenstrukturen und Bereiche hoher Dichtedarstellung sind in der CT

meist gut beurteilbar.

Zur Beschreibung und Kategorisierung von Artefakten dienen verschiedene Unterteilungen.
Eine gebrduchliche Einteilung (Tab. 2.1) ist die, die ArtefaktgroRe in Beziehung zur GroRe
des auslosenden Objektes zu setzen.

Tab. 2.1. (aus 35), Artefaktklassifikation

e 0 - kein Artefakt

o + - milder Artefakt, kleiner als das artefaktauslosende Objekt

o ++ - moderater Artefakt, gleiche GroRe wie das artefaktauslosende Objekt

o +++ - ,,schwarzes Loch®, Artefakt groBBer als das artefaktauslosende Objekt

e ++++ - schwarzes Loch®, Artefakt mit ausgeprigter Verzerrungszone, grofler als
das artefaktauslésende Objekt, verzerrte Bildkonturen

Eine Mdglichkeit zur Befundung trotz Artefaktentstehung ist die Korrektur der Neigung der
Gantry nach dem Sichtbarwerden von unerwiinschten Bildeffekten in der Scout (Pilot)-
Aufnahme, einer vor Schichtung durchgefiinrten Ubersichtsaufnahme. Besonders bei
fremdkdorperinduzierten Artefakten l&sst sich u.U. so das Ausmal} der Stérung verringern.
Wegen des verwendeten einheitlichen Protokolls fiir alle Untersuchungen wurde in der

Untersuchung keine Variation der Gantryneigung vorgenommen.
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2.6 Ubersicht durchgefuhrter Untersuchungen

In den nachfolgenden Tabellen sind die zur Auswertung genutzten durchgefihrten Untersu-

chungen an den Praparaten aufgefihrt.

Tab. 2.2. Ubersicht der Untersuchungen, Bezeichnung der Untersuchungen

Durchgefuhrte Untersuchungen an den anatomischen Praparaten

1 Magnet 1 Magnet
) 1 Magnet 1 Magnet . . .
nativ N hts MLB links MLL rechts mit links mit Fo-
i rechts inks
Greifswald Folie MFR | lie MFL
53 Scans 33 Scans 23 Scans 26 Scans 27 Scans
1 Magnet 1 Magnet
] 1 Magnet 1 Magnet ] . .
nativ N hts MR links ML rechts mit links mit Fo-
rechts inks
Wolgast Folie MFR | lie MFL
29 Scans 26 Scans 21 Scans 23 Scans 24 Scans
1 Magnet 1 Magnet
] 1 Magnet 1 Magnet ] ) )
nativ N hts MR links ML rechts mit links mit Fo-
i rechts inks
Heringsdorf Folie MFR | lie MFL
26 Scans 21 Scans 20 Scans 21 Scans 24 Scans
1 Magnet 1 Magnet
) 1 Magnet 1 Magnet ) . .
nativ N _ rechts mit links mit Fo-
Binz rechts MR links ML _ _
Folie MFR lie MFL
23 Scans 23 Scans 21 Scans 23 Scans 26 Scans

Tab. 2.3. Nativuntersuchungen der verwendeten Materialien

Vergleichsuntersuchung ohne anatomische Préparate; Apparate und Hilfsmittel allein

Magnet

Folie

nativ

Magnet mit Folie

53 Scans
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Tab. 2.4. orientierende Untersuchung mit zwei Magneten

Vergleichsuntersuchung mit zwei Magneten am anatomischen Préparat

Wolgast mit 2 Magneten M2 38 Scans

In der folgenden Tabelle sind die zusatzlichen technisch erforderlichen und nicht ausgewerte-

ten Untersuchungen aufgefihrt.

Tab. 2.5. Pilotstudien zur Prifung des Protokolls (Reservedatenmenge)

Durchgefiihrte Untersuchungen an den anatomischen Préparaten; Probedurchlauf

Greifswald mit 1 Magnet M1 51 Scans

Wolgast mit 1 Magnet und Folie MF 53 Scans

3 Ergebnisse

Es erfolgten 20 Untersuchungen nach dem vorbeschriebenen Protokoll. Die Untersuchungen
konnten wie geplant durchgefiihrt werden. Die Einstellungen und Parameter wurden, wie in
Kapitel 2.4. beschrieben, gewahlt. Besonderheiten oder unerwiinschte Ereignisse traten nicht
auf. Jedes der vier Praparate wurde in funf Studien untersucht. Alle Bilder wurden in die
Auswertung tbernommen. Fiir die Darstellung der Ergebnisse wird aus den Serien exempla-
risch jeweils eine Untersuchung detailliert vorgestellt. Die Gesamtdarstellung findet sich im
Kapitel 3.2., alle MeRprotokolle sind im Kapitel 7.1. abgebildet.

Zu Vergleichszwecken fand eine Untersuchung mit den technischen Hilfsmitteln und kiefer-
orthopadischen Apparaten statt. Dabei wurden die metallischen Fremdkdrper ohne die fiir die
Untersuchung verwendeten anatomischen Préparate zu Vergleichszwecken gerdntgt. Mit den
Daten sollte eine, von den Untersuchungsbedingungen unbeeinflusste, reproduzierbare Aus-

sage zu den verwendeten Fremdkdrpern und ihrem Verhalten in der CT getroffen werden.

Vor Beginn der Studie wurden drei Serien aus Grunden der Planung und zu Vergleichszwe-
cken durchgefihrt. Dabei handelte es sich um jeweils eine Untersuchung an den anatomischen
Préparaten mit einem Magneten, mit zwei Magneten und mit einem Magneten und Folie. Da-

bei wurden die flr die Untersuchung vorgesehenen und geplanten Parameter sowie praparati-
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ven und technischen Vorbereitungen verwendet. Bei Eignung der Methode stehen diese Daten
als Reservemenge fir eine Auswertung zur Verfiigung. Die Untersuchung mit zwei Magneten

war wegen der anatomischen und préparativen Bedingungen nur an einem Praparat moglich.

Zur Beschreibung und Bewertung der Artefakte wurde die Einteilung aus Tabelle 2.1. genutzt.
In dieser Klassifikation wird die Artefaktgrofie in Beziehung zur GroRe des auslésenden Ob-

jektes gesetzt. Eine solche Methode ist in der taglichen Routine Ublich und praktikabel.

3.1 Messungen

3.1.1 Untersuchung der kieferorthopéadischen Gerate und Hilfsmittel

Das Ziel dieser Serie war die Feststellung des Verhaltens der verwendeten Gerate in der Bild-
gebung mit der CT. Damit wurde eine von Umgebungseinflissen unabhéngige Vergleichs-
moglichkeit zur Abschatzung der entstehenden Artefakte und der Verschattung dieser Mate-
rialien geschaffen. Die verwendeten Materialien wurden in Leeraufnahmen in der CT unter-
sucht. Zu diesem Zweck wurden auf dem Untersuchungstisch des CT der Magnet, der mit der

Folie bedeckte Magnet und die Folie abgelegt, und in einem Untersuchungsgang gerontgt.

Magnet: Die Abbildung des Magneten (Abb. 3-1 a-c) erstreckte sich tber funf Bilder. Bei den
eingestellten Schichtdicken entspricht das einer Ausdehnung von 10 mm. Die grofRte
Verschattung besteht in Bild 6 mit 5,7 x 6,6 mm (Tab. 7.11). Damit entspricht die Abbildung
dem wirklichen Objekt und die GroRe der gemessenen Verschattung entspricht den
Eigenschaften des Magneten. Die Artefaktbildung des Magneten ist moderat ausgebildet. Es
entstehen vorrangig Kantenartefakte beim Ubergang hoher Dichteunterschiede.

Abb. 3-1 a-c
Die Bildbefundung ist moglich, die Artefakte wirken nicht beherrschend.
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Magnet und Folie: Die durchgefuhrte Serie umfasste 15 Bilder (Tab. 7.11). Das entspricht

einer Langsausdehnung von 30 mm (Schichtdicke 2 mm). Die grélte Verschattung ist in Bild
24 mit 8,0 x 38,5 mm festzustellen. Die Artefaktbildung in dieser Untersuchung ist durchgén-
gig mindestens als ,,moderat®, also von gleicher Grof3e wie die Apparate zu bezeichnen (Abb.
3-2). In jeweils drei Aufnahmen finden sich ein ,,schwarzes Loch® sowie ein ,,schwarzes Loch
mit ausgepréigter Verzerrungszone*. Dabei sind die stirksten Artefakte in den Bildern zu ver-
zeichnen, die den Magneten und die Folie gemeinsam zeigen (Bild 23-25, Abb. 3-3), hier
wird der Magnet trotz der Folie nicht abgedeckt. Die anderen Artefakte als ,,schwarzes Loch*
entstehen an der Folie in den Bildern (Bild 29-31), in denen die Folie nicht ganz glatt ist und

Kanten mit Materialverstarkung entstehen (Abb. 3-4) als Dichteartefakt.

Abb. 3-2 Abb. 3-3 Abb. 3-4

Die radiologische Befundung wird durch die Artefaktausbildung behindert, die wegen der

Dichteunterschiede entstandenen Kanten- und Dichteartefakte sind beschréankend.

Folie: Diese Untersuchung stellte die Folie nativ dar. Dabei wurden 15 Bilder (Tab. 7.11.,
Bild 38-52) angefertigt. In der L&ngenausdehnung entspricht das 30 mm (Schichtdicke 2
mm). Die maximale Ausdehnung der Verschattung wird in Bild 43 mit 2,8 x 42,5 mm erzielt.
Die resultierende Artefaktentstehung ist fast durchgehend als ,,schwarzes Loch* mit grof3eren
Artefakten als die sie auslésende Folie zu beurteilen. In einigen Bildern kann eine eindeutige
Verstarkung und teilweise Umlenkung der Kantenartefakte durch Knicke in der Folie
beobachtet werden (Abb. 3-5 a-b). Tendenziell gibt es eine Entwicklung von Dichteartefakten

(Abb. 3-5 c) in diesen Bereichen unregelméiiger Materialverteilung.

Fur diese Serie gilt, dass eine deutliche Minderung der Bildqualitat durch die Apparate und

Hilfsmittel in der CT nachzuweisen ist.
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Abb. 3-5 a-c

Der Anteil an Bildern mit starker Artefaktbildung ist in allen Teilen der Untersuchung so
grol3, dass eine Storung der radiologischen Befundung resultiert.

3.1.2 Artefakte in der Bildgebung bei den Untersuchungen

3.1.2.1 Untersuchungen nativ

Bei diesen drei durchgefiihrten Untersuchungen (Greifswald N, Wolgast N, Heringsdorf N)
konnten erwartungsgemaR keine Artefakte nachgewiesen werden (Tab. 3.4. und Tab. 7.1.). Es
handelte sich um die anatomischen Praparate nativ (Abb. 3-6). Die dargestellten anatomischen
Strukturen entsprachen der erwarteten Norm. Auffallig waren deutlich veranderte Dichtewer-
te, besonders der Hirnstrukturen, Weichteil- und Bindegewebe. Auch die mittleren Dichtewer-
te der kndchernen Anteile waren verandert (Abb. 3-7). Feinstrukturen der Gewebe lielRen sich
6dembedingt nur mit Einschrankung differenzieren. Mund-, Rachen- und Nasenraum waren

frei von Flussigkeit.

Abb. 3-6 Abb. 3-7

Die radiologische Befundung in dieser Untersuchungsreihe war nicht beeintrachtigt.
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3.1.2.2 Untersuchung nativ (,,Binz*)

Bei diesem Praparat zeigten sich metalldichte Fremdkdrper an der Halswirbelséule. Die bei
der Untersuchung gefundenen metalldichten Fremdkdrperschatten und die resultierenden Ar-
tefakte stammen von an der Halswirbelsdule des Préparates befindlichem Osteosynthesemate-

rial. Diese Tatsache war vor der Untersuchung nicht bekannt oder ersichtlich.

Die Ausdehnung der Fremdkorperschatten (Tab. 7.2.) auf der Ubersicht (Abb. 3-8) betrug in
kraniokaudaler Richtung 23,8 mm. Das Osteosynthesematerial liel3 sich rechts auf 16 Bildern,
links auf 14 Bildern nachweisen. Bei der festgelegten Schichtdicke der Scans entspricht das
einer Langenausdehnung in kraniokaudaler Richtung von rechts 32 mm und links 28 mm. Die
grolite Ausdehnung der Fremdkorperschatten betrug rechts 13,3 x 23,3 mm und links 15,6 x
10,5 mm (Abb.3-9). Die resultierenden Artefakte waren dabei auf beiden Seiten jeweils mild
ausgepragt (Abb. 3-10). Bemerkenswert sind deutliche Dichteunterschiede zwischen den

Strukturen des Osteosynthesematerials und den knéchernen Strukturen (Abb. 3-11).

Abb. 3-10 Abb. 3-11

Etwa ein Drittel der Bilder zeigt eine moderate Artefaktentwicklung und in 10 Bildern sind
nur die Fremdkorperverschattungen ohne Artefakte nachzuweisen. Die anatomischen Struktu-

ren waren gut differenzierbar, die Verédnderungen der Weichteilgewebe waren in gleicher
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Weise wie in den anderen nativen Untersuchungen vorhanden und wurden in den Bildern

nachgewiesen.

3.1.2.3 Untersuchungen mit einem Magneten
Fur diese Betrachtung wurden sechs Serien (Greifswald M1B/M1L, Wolgast MR/ML, He-
ringsdorf MR/ML) in der Bildgebung an den anatomischen Préaparaten durchgefiihrt.

Jedes anatomische Praparat wurde jeweils mit einem Magneten an méglichst gleichbleibender
Position, je nach anatomischen Gegebenheiten wahlweise an Ober- oder Unterkiefer, verse-
hen. Mit jedem Préparat wurden zwei Untersuchungsreihen durchgefihrt. Zum einen befand

sich dabei das kieferorthopadische Gerat auf der rechten, zum anderen auf der linken Seite.

Der Magnet (Abb. 3-12) war auf in diesen Serien auf maximal sechs Bildern sichtbar. Das
entspricht bei der angegebenen Schichtdicke einer Ausdehnung von 12 mm. Die maximale
Ausdehnung der Verschattung betrug 6,7 x 7,0 mm. Damit entspricht die Abbildung dem
wirklichen Objekt und die GroRe der gemessenen Verschattung entspricht den Eigenschaften
des Magneten (Abb. 3-13). Die sichtbaren Artefakte der Abbildung des Magneten waren mild
bis moderat ausgepragt. Bei der Mehrzahl der Magnetabbildungen lassen sich keine Artefakte
nachweisen (Tab. 3.5). Die Befestigung des Magneten ist nicht in allen Serien darzustellen.

Bei einer Abbildung resultieren aus diesem Fremdkdrperschatten keine Artefakte (Abb. 3-14).

0 0 O o
! 0 0

e

Abb. 3-12 Abb. 3-13 Abb. 3-14

Eine radiologische Befundung des Magneten und der ihn umgebenden Strukturen ist ohne
Einschrankungen moglich. Die dargestellten Verschattungen des Magneten und seiner Befes-

tigung sowie die nachgewiesenen Artefakte stellten keine Behinderung der Auswertung dar.

Heringsdorf (ML)- Beispiel: Bei dieser Serie war der Magnet in sechs Bildern (6-11, Tab.

7.5.) sichtbar. Das entspricht einer Ausdehnung von 12 mm. In den meisten Bildern kommt es
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zu keiner Artefaktbildung. Wenn es zur Artefaktbildung durch den Magneten kommt, war die-
se moderat ausgebildet. Das Maximum der Artefakte findet sich in den Bildern 8 und 9. Die
Ausbildung ist deutlich sternformig und streifig im Sinne von Kantenartefakten, zusatzlich
sind Dichteartefakte angedeutet (Abb. 3-15, Abb. 3-16). Die Qualitat der Bilder und damit der

Bedingungen zur radiologischen Befundung ist gut, Einschrankungen durch das Vorhanden-

sein des Magneten sind nicht nachzuweisen.

Abb. 3-15 Abb. 3-16 Abb. 3-17

Die Befestigung des Magneten an beiden Enden war deutlich auf den Bildern zu erkennen
(Bild 2-5,12). Die Verschattung am kaudalen Ende der Befestigung des Magneten konnte in
der maximalen Ausdehnung mit 2,0 x 3,0 mm gemessen werden (Bild 3; Abb. 3-17). Artefakte
wurden durch die Befestigung des Magneten nicht hervorgerufen.

3.1.2.4 Untersuchungen mit einem Magneten und Folie

Fur die Untersuchung wurden sechs Serien (Greifswald MFR/MFL, Heringsdorf MFR/MFL,
Wolgast MFR/MFL) in der Bildgebung mit den anatomischen Praparaten durchgefihrt. (Die
Untersuchung mit dem Préparat ,,Binz* wird separat vorgestellt.). Zur Durchfiihrung der Un-
tersuchungen wurden die drei anatomischen Prdparate jeweils mit einem Magneten an mog-
lichst gleicher Position, entsprechend der anatomischen Gegebenheiten wahlweise an Ober-
oder Unterkiefer, prapariert. Der Magnet, der sich wie bei den anderen Untersuchungen mit
dem kieferorthopédischen Gerat auf der Polyethylenfolie befestigt befand, wurde mit der Me-
tallfolie bedeckt. Die Metallfolie wurde so an den Magneten anmodelliert, dass dieser voll-
stdndig bedeckt sein sollte. Mit jedem Praparat wurden zwei Untersuchungsserien durchge-
flhrt, das kieferorthopadische Gerat befand sich jeweils bei einer Untersuchung auf der rech-
ten, bei der zweiten auf der linken Seite.
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Es konnte ein deutlich verstérktes Signal als Verschattung festgestellt werden. Bereits in den
Ubersichtsbildern (Bsp. Abb. 3-18) wurde dies sichtbar. Weiterhin war festzustellen, dass die
Folie den Magneten nicht in allen Serien sicher verdeckte. Trotz der Abdeckung war er teil-

weise deutlich und in Details erkennbar (Beispiel in Abb. 3-19).

Die Artefaktbildung erscheint streifenformig, das Erscheinungsbild ist das eines Dichtearte-
faktes mit typischen Kanteneffekten. Die resultierende Ausbildung von Artefakten des Mag-
neten ist mild. In die Bewertung dieser Tatsache flieRt die Uberlegung ein, dass die Auswer-
tung dieser Bilder durch die wesentlich starker vorhandenen Beeintrachtigungen der dominie-

renden Artefaktentwicklung der Folie mehr beeinflusst wird. Die Umgebung des Magneten
bleibt gut darstellbar.

Abb. 3-18 Abb. 3-19 Abb. 3-20

Fir den Magnet- Folie- Komplex existieren zwei Haufungen, milde Artefakte und ,,schwarze
Locher (Tab. 3.6). Gehduft sind Kantenartefakte nachweisbar, diese bilden sich besonders
ausgepragt nach palatinal in die Mundhdéhle aus. Ausgepragte Kantenartefakte entstehen typi-
scherweise lediglich bei den sehr groRen Dichteunterschieden sowohl beim Ubergang Mag-
net- Luft als auch beim Ubergang Folie- Luft (Abb. 3-20). Weiterhin kommen deutliche strei-
fenférmige Dichteartefakte zur Darstellung, die entgegen der Richtung der Kantenartefakte
der Folie liegen (Abb.3-21). Die Ausbildung dieser Artefakte ist moderat. Die Artefakte blei-

ben auf die Bilder mit den kieferorthopéadischen Geraten und Hilfsmitteln beschrankt.

Die Struktur der Artefakte in dieser Serie ist extrem unregelmalig, teilweise mit dichtearmen
Binnenstrukturen (Abb. 3-22). Auf dieses Ergebnis in den Schichtuntersuchungen kann aus

der Scoutaufnahme (Abb. 3-23) nicht geschlossen werden.
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Abb. 3-21 Abb. 3-22 Abb. 3-23

Durch Dichtemessungen der Verschattungen kann eine Differenzierung zwischen Magnet,
Folie und Knochen unterstiitzt werden (Abb. 3-24). Die hier gefundenen Dichtewerte des
Magneten sind zum Teil erheblich hoher als die der Folie. Weiterhin lassen sich deutliche
Unterschiede in der Dichte der kndchernen Strukturen nachweisen. Die gemessenen Dichte-
werte (z.B. Oberkiefer 865 HU, Wirbelkorper 759 HU, Unterkiefer 1161 HU) differieren z.T.
betrachtlich (Abb. 3-25). Besonders die hohen Dichtewerte von Abschnitten des Unterkiefers
machen eine radiologische Beurteilung wegen ahnlicher Dichtewerte der Folie (1565 HU)
moglicherweise schwierig (Abb. 3-26). Die Abgrenzung einzelner Strukturen kann dadurch
behindert sein.

Abb. 3-25 Abb. 3-26

Es resultiert eine deutliche Beeintrdchtigung der Befundung wegen der Dominanz der Folien-
artefakte. Diese bilden sich besonders an Grenzen groRer Dichteunterschiede aus. Magnetarte-
fakte spielen eine nur untergeordnete Rolle. Eine rontgenologische Auswertung ist erschwert,

aber moglich.

Wolgast (MFR)- Beispiel: Bei dieser Untersuchung war die durch Folie und Magnet nach-

weisbare Verschattung auf 11 Bildern nachweisbar (Tab. 7.7.). Die Ausdehnung betragt da-
mit 22 mm. Die maximale Verschattung wird in Bild 9 mit 40,3 x 17,2 mm gemessen. Die Ar-
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tefaktbildung erstreckt sich tber alle 11 Bilder mit Verschattung. Lediglich die Scoutaufnah-
me weist keine Artefakte auf. Die Auspragung der Artefakte ist kraftig, es kommt zu ausgep-
rdagten ,,schwarzen Lochern*. Die Ausprdigung der Artefakte korreliert mit der Grofse der
Verschattungen, die Bilder mit kleinen Verschattungen weisen lediglich milde und moderate
Artefakte auf. Bei dieser Serie kann in keinem der Bilder der Magnet sicher differenziert wer-
den, die Abdeckung ist in der Serie also effektiv realisiert worden. In der Ubersichtsaufnahme
(Scout) lasst sich der Magnet jedoch ohne Artefaktentwicklung gut beurteilen (Abb. 3-27). Die
Darstellung der Verschattung ist durch die Folie determiniert unregelmalig (Abb. 3-28), da-

bei bleibt die Beurteilbarkeit von Nachbarstrukturen (Zunge, Oberkiefer) gut. Kantenartefakte

bilden sich vorrangig am Ubergang zur freien Mundhéhle (Abb. 3-29).

Abb. 3-27 Abb. 3-28 Abb. 3-29

Hier sind die Dichteunterschiede (Metall/ Luft) ausgepragter als beim Ubergang der metalli-
schen Fremdkdrper zu Strukturen des umgebenden Gewebes. In geringem Umfang bilden sich
auch Dichteartefakte aus, diese sind fur die Befundung wegen ihrer geringen Auspragung
nicht von Bedeutung

3.1.2.5 Untersuchung mit einem Magneten (,,Binz")

Die Notwendigkeit der eigenstdndigen Darstellung der Ergebnisse resultiert aus der Beson-
derheit des Vorhandenseins von Metallosteosynthesematerial im Untersuchungsgebiet. Bei
dieser Untersuchung wurde nach identischem Protokoll wie bei den anderen Studien vorge-
gangen. Es wurden zwei Serien (Binz MR/ML) nach den oben beschriebenen Bedingungen
durchgefuhrt. Der Magnet wurde nach den anatomischen Gegebenheiten auf der rechten und
linken Seite an Ober- oder Unterkiefer angelegt und in entsprechender Position untersucht.

Der Magnet wurde in der CT dargestellt, seine Abbildung und die GréRe der gemessenen

Verschattung entsprachen dem wirklichen Objekt (Tab. 7.9.). Die Artefaktbildung durch den
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Magneten ist durch ,,schwarze Locher mit Verzerrungszone® gekennzeichnet. Es kommt zu
einer ausgepragten Ausbildung von Uberlagerungen der Dichteartefakte zwischen Magnet
und dem Osteosynthesematerial.

Weiterhin zeigt das Osteosynthesematerial untereinander auch Interaktionen bei der Artefakt-
bildung. Die Artefaktbildung ist deutlich und besonders ausgeprégt (,,schwarze Locher) in
den Bildern mit Magnetabbildung. Auf den Bildern ohne Magnetabbildung stellt sich das Os-
teosynthesematerial ohne oder mit milden Artefakten dar (Tab. 7.9).

Die radiologische Auswertbarkeit der erstellten Bilder ist durch diese Artefakte deutlich be-
hindert.

Binz (MR)- Beispiel: Der Magnet war darstellbar (Abb. 3-30). Er wurde in flinf Bildern ab-
gebildet (Bild 9-13, Tab. 7.9.). Die grofite Ausdehnung lasst sich in Bild 11 mit 5,2 x 5,6 mm

nachweisen. Die Ausdehnung der Darstellung betragt 10 mm (Schichtdicke 2 mm). In zwei

Bildern (Bild 6-7) kommt die Befestigung des Magneten zur Darstellung. Daraus resultieren
keine Artefakte (Abb. 3-31). Das an der Halswirbelsaule befindliche Osteosynthesematerial
kommt in 17 Schichten und in der Scoutaufnahme (Abb. 3-32) zur Darstellung. Es ist also

auch in allen Bildern mit Magnetabbildung vorhanden.

Abb. 3-30 Abb. 3-31 Abb. 3-32

In dieser Untersuchung kommt es zur ausgepragten Ausbildung von Artefakten. Lediglich die
in zwei Bildern dargestellte Befestigung des Magneten fiihrt dabei nicht zu einer Artefaktent-
stehung. Deutliche Artefakte sind sowohl bei der Darstellung des Magneten (Abb. 3-33a-b),
als auch des Osteosynthesematerial (Abb. 3-33c) erkennbar. Bei beiden Verschattungen wer-
den intensive , schwarze LOcher* (Klasse +++), auch mit ausgebildeter Verzerrungszone
(Klasse ++++), ausgebildet. Hinweise darauf ergeben sich aus der initialen Scoutaufnahme
(Abb. 3-32) nicht.
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Abb. 3-33 a-c

Eine radiologische Diagnostik wird durch diese Effekte deutlich erschwert oder unmdglich

gemacht.

3.1.2.6 Untersuchungen mit einem Magneten und Folie (,,Binz*)
Es wurden zwei Serien (Binz MFR/MFL) durchgefihrt. Das Préparat wurde in identischer
Weise (s. Kapitel 2.2. sowie 3.1.2.4.) prapariert. Jeweils eine Untersuchung wurde mit den

kieferorthopadischen Apparaten rechts und links realisiert.

Die eigenstandige Darstellung machte sich wegen der an der Halswirbelsaule befindlichen
Osteosynthesematerialien erforderlich. Obwohl nicht Ziel der Untersuchung, konnte eine Zu-
nahme der Artefaktbildung der Osteosynthese in Haufigkeit und Intensitat bei dieser Serie
festgestellt werden (Tab. 3.1.).

Durch die Folie wird der Magnet nicht sicher abgedeckt. Durch Verwendung der Dichtemes-
sung in der ROI mit deutlichen Differenzen kann seine Darstellung zusatzlich unterlegt wer-
den (Abb. 7-1 a-c). Die Darstellung der Fremdkorper bedingt eine ausgepragte Artefaktbil-
dung. Besonders deutlich wird die Artefaktentwicklung auf den Bildern mit dichteintensiven
oder groRen Fremdkorperdarstellungen (Tab. 7.10.). Hier ist eine Interferenz und Uberlage-
rung der Einzelartefakte anzutreffen (besonders der ,,schwarzen Locher*). Dabei kommt es zu
konfluierenden Artefaktstreifen zwischen Osteosynthese und Magnet- Folie- Komplex. Eben-
falls festzustellen ist die Abhangigkeit der Artefaktausbildung von der Form der Verschattung
(Fremdkdorper). Bei unregelmaliigen Umrissen ist die Artefaktentstehung ausgepragter. In
dieser Serie wurde festgestellt, dass die am stérksten ausgebildeten Artefakte dort entstehen,

wo die dichteintensivsten Bereiche der Fremdkdorper anzutreffen sind.

In dieser Gruppe kann eine Einschrankung der radiologischen Befundungsbedingungen durch

die Artefakte festgestellt werden. Besonders erschwert wird die radiologische Diagnostik in
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den Bildern, die grofle Metallverschattungsanteile aufweisen. Die Verwendung der Bleifolie

fuhrt zu einer starkeren Artefaktbildung und verbessert die Befundung nicht.

Binz (MFR)- Beispiel: In dieser Serie konnte eine deutliche Verstarkung der Darstellung der

kieferorthopadischen Gerate dargestellt werden (Abb. 3-34). Die Folie ist in 15 Bildern
nachweisbar (Bild 3-17). Das entspricht einer Ausdehnung (Schichtdicke 2 mm) von 30 mm.
Die grofte Verschattung ist im Bild 13 mit 29,2 x 14,3 mm sichtbar. Die Artefakte imponieren
als ,,schwarze Locher* (Tab. 7.10). Erkennbar ist bei dieser Untersuchung eine Verstarkung
der Artefaktbildung, welche aus der Interaktion des Osteosynthesematerials mit dem Magnet-
Folie- Komplex resultiert (Abb. 3-35). Die Zunahme metallischen Materials bewirkt eine star-
kere Ausbildung von Artefakten. Zusatzlich ist eine intensivere Artefaktausbildung in den Bil-

dern festzustellen, die eine groRere FoliengrdfRe aufweisen (Abb. 3-35).

Die Auswertung der Bilder in der radiologischen Befundung wird in dieser Serie erschwert.
Die deutliche Artefaktentwicklung fuhrt zu einer Beeintrachtigung der Beurteilbarkeit von

Nachbarstrukturen durch die Ausloschung des Signals in den ,,schwarzen Lochern .

Abb.3-34 Abb. 3-35 Abb. 3-36

Der Magnet ist in 5 Bildern (Bild 10-14) deutlich abzugrenzen. Damit wurde die Zielsetzung
der Coverfunktion der Folie trotz gewissenhafter Applikation nicht erreicht und unterstreicht
die Bedeutung einer sorgfaltigen praparativen Vorbereitung solcher Untersuchungen am Pa-
tienten. Die Artefaktentwicklung des Magneten ist deutlich von der ihn umgebenden Folie
beeinflusst. Die Artefakte des Magneten bilden ,,schwarze Locher und zeigen Interaktionen
im Sinne einer Uberlagerung sowohl mit der Folie, als auch mit dem Osteosynthesematerial
(Abb. 3-36). Der Einsatz der Coverfolie bewirkt keine Reduktion der Magnetartefakte.

Das Material der Osteosynthese an der Wirbelsaule des Praparates wird in 21 Bildern (Bild

2-22) und der Ubersichtsaufnahme dargestellt. Festzustellen ist eine ausgepragte Artefaktbil-

52



dung durch die Fremdkorpermaterialien (,, schwarze Locher®) und eine Verstarkung im Ver-

gleich zur Nativuntersuchung.

Es findet eine deutliche Interaktion der verschiedenen metallischen Fremdkorper im Sinne
einer Verstarkung oder Uberlagerung der Artefakte statt. Besonders stark sind die Artefakte
von Magnet, Folie und Osteosynthese dort ausgebildet, wo alle drei Verschattungen (mit den
groRten Flachen) auftreten (Bild 10-14). Es wird nachgewiesen, dass in dieser Situation die

Beurteilung der stomatognathen Situation erheblich erschwert ist.

3.1.3 Untersuchung mit zwei Magneten

In dieser Serie (Wolgast M2) wurde jeweils ein Magnet auf der linken und rechten Seite des
Préparates nach den Bedingungen der vorigen Untersuchungen eingesetzt. Die Auswahl des
Préaparates war willkirlich und zuféllig. Nach den anatomischen Bedingungen wurden die
Magneten, die auf der Polyethylenfolie befestigt waren, an Ober- oder Unterkiefer appliziert.

Das Untersuchungsprotokoll war identisch mit den anderen Untersuchungen.

Die zwei Magneten stellten sich auf den jeweiligen Seiten mit einer Hohendifferenz des Auf-
tretens in den Schnittbildern dar (Tab. 7.12.). Auf beiden Seiten wurde die Befestigung des
Magneten deutlich abgebildet. Auf der rechten Seite war der Magnet (mit Befestigung) auf 9
Bildern (Bild 8-10 und 12-17) nachzuweisen. Die groRte Verschattung war in Bild 15 mit 7,0
x 4,4 mm festzustellen. Auf der linken Seite wurde der Magnet (mit Befestigung) ebenfalls in
9 Bildern (Bild 10-18) sichtbar, die gro3te Verschattung betrug 7,1 x 4,7 mm (Bild 15). Die
Messung der GroRe der Verschattungen war auf beiden Seiten moglich und die gemessene

Ausdehnung der Magneten entsprach den tatsachlichen GréRenverhaltnissen.

Die Artefaktbildung beider Magneten in der Serie war identisch. Zu Beginn des Auftretens
der Verschattung bei kleinen Metallvolumina bilden sich keine Artefakte aus. Mit der Hohen-
(Schnitt-) gleichen Zunahme des Magnetvolumens in den Aufnahmen wird die Artefaktbil-
dung rasch progredient (Abb. 3-37) und bildet auf beiden Seiten ausgeprigte ,,schwarze L0-
cher” mit beginnender Verzerrungszone (Tab. 3.7.). Die Kantenartefakte der Magneten der
beiden Seiten entwickeln deutlich konfluierende Zonen durch sich berlagernde Signalaus-
falle (Abb. 3-38). AuRerdem sind Dichteartefakte nachzuweisen, welche eine moderate Inten-
sitdt aufweisen (Abb. 3-39).
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Schwarz-WeiR- Umkehr von Abb. 3-38

Abb. 3-38

Die Bedingungen der radiologischen Befundung sind durch die entstandenen Artefakte deut-
lich schlechter, die Beurteilung der Bilder ist eingeschrankt. Im Vergleich zu den Untersu-
chungen mit nur einem Magneten sind anteilig mehr und stérkere Artefakte nachzuweisen, die

die rontgenologische Auswertung behindern (Tab. 3-11).

3.2 Ubersicht der Messergebnisse

Insgesamt wurden 21 Studien an den anatomischen Préaparaten zur Auswertung realisiert. Da-
von waren flnf Untersuchungen (Binz N, Binz MR, Binz ML, Binz MFR, Binz MFL) wegen
der spezifischen Bedingung des Vorhandenseins von Osteosynthesematerial an der Halswir-
belsdule des Préparates zu separieren. Die Studie ,,Wolgast M2 war durch die Verwendung

von zwei Magneten gekennzeichnet.

AuBerdem fand eine Serie mit Leeraufnahmen mit den kieferorthopéadischen Apparaten nativ
statt.

Tab. 3.1. Darstellung der Artefaktbildung am Osteosynthesematerial

Studie Artefakt Osteosynthesematerial
0 + ++ +++ ++++

Binz N 10 12 9 - -
Binz MR 2 7 6 1 2
Binz ML 5 5 2 5 1

Y 7 12 8 6 3

%) 3,5 6 4 3 15
Binz MFR 10 4 3 2 3
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Binz MFL 15 |2 2 5 1
y 25 |6 5 7 4
7] 125 |3 25 |35 2

In den nativen Aufnahmen kommt es zu keinen ausgepragten Artefakten (,,schwarze LO-

cher), die Mehrzahl der Bilder weist keine oder milde Artefakte auf. Die Befundung wird

nicht beeintréchtigt.

Bei den Untersuchungen mit kieferorthopédischen Apparaten kommt es zum Auftreten von

,schwarzen Lochern® und ,,schwarzen Lochern mit Verzerrungszone* als Artefakte des Os-

teosynthesematerials. Die Artefaktbildung am Osteosynthesematerial wird also deutlich ver-

starkt. Die Haufigkeit des Auftretens von starken, die Auswertung der Bilder deutlich beeint-

rachtigenden Artefakten der Osteosynthese unterscheidet sich in der Magnetgruppe [3/1,5]

und der Magnet- Folie- Gruppe [3,5/2] bei Vorhandensein des Osteosynthesematerials nicht.

Eine Artefaktreduzierung durch die Folie ist also nicht nachweisbar.

Tab. 3.2. Vergleich der Artefaktbildung der kieferorthopadischen Geréte (bei Vorhandensein Osteosynthese)

Studie Artefakt Magnet /Magnet und Folie

0 + ++ +++ ++++
Binz MR 2 2 1 2 1
Binz ML 4 1 1 1 2
maximale gemessene MagnetgréRe Binz MR | 5,2 x 5,6 mm
maximale gemessene Magnetgrofie Binz ML | 5,2 x 5,2 mm
> 6 3 2 3 3
%) 3 1,5 1 1,5 1,5
Binz MFR 5 2 2 2 5
Binz MFL 2 5 3 4 4
maximale gemessene Magnet- Folie- Komp- | 29,2 x 14,3 mm
lex- Grolke Binz MFR
maximale gemessene Magnet- Folie- Komp- | 34,9 x 7,6 mm
lex- Grolie Binz MFL
Y 7 7 5 6 9
%) 3,5 3,5 2,5 3 4,5
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@ Binz Magnet 3 15 1 15 15

@ Binz Magnet und Folie 3,5 3,5 2,5 3 4,5

Es sind bei Vorhandensein von Osteosynthesematerial in der Magnet- Folie- Gruppe mehr
Artefakte der kieferorthopédischen Apparate, vor allem der Klassen ++ bis ++++ [2,5/3/4,5]
im Vergleich zur Magnetgruppe [1/1,5/1,5], nachzuweisen. Innerhalb der Gruppen gibt es in
den Serien keine Unterschiede. Der Einsatz der Folie fiihrt also zu keiner Verminderung der

Artefaktentwicklung. Die radiologische Befundung ist deutlich erschwert.

Der Magnet ist in beiden Serien ohne Folie gleich dargestellt. Er ist in der Grofie dem Origi-

nal identisch und gut abgrenzbar. Es entstehen wenige problematische Artefakte.

Tab. 3.3. Vergleich der Artefaktbildung bei Zunahme des Anteils metalldichter Fremdkorper

Studie Artefakt

0 + ++ +++ ++++
@ Binz Osteosynthese nativ 10 12 9 - -
@ Binz Osteosynthese mit Magnet 3,5 6 4 3 15
@ Binz Osteosynthese mit Magnet und Folie | 125 |3 2,5 3,5 2
@ Binz Magnet 3 1,5 1 1,5 1,5
@ Binz Magnet und Folie 3,5 3,5 2,5 3 4,5

Bei Vorhandensein von metalldichtem Material kommt es ohne kieferorthopéadische Gerate
vor allem zu milden oder keinen Artefakten des Osteosynthesematerials. Wenn zusétzlich
metallische Fremdkorper (Magnet und Folie oder Magnet) vorhanden sind, treten bei allen
Untersuchungen mit den Apparaten stark ausgebildete Artefakte (,,schwarze Locher™) des
Osteosynthesematerials [3/1,5 und 3,5/2] auf. Die hohe Zahl an Bildern ohne Artefakte in der
Magnet- Folie- Gruppe [12,5] erklart sich durch die weiter kaudal gelegene Osteosynthese.
Der Einsatz der Folie vermindert das Auftreten von starken Artefakten der Verschattung des

Osteosynthesematerials nicht.

Die Anwesenheit von Osteosynthesematerial fithrt zum Auftreten ,,schwarzer Locher als
Artefaktentwicklung der Klassen +++ und ++++ an den Verschattungen der kieferorthopéadi-
schen Gerate [1,5/1,5]. Bei Verwendung der Folie zeigt sich eine deutliche Zunahme des Auf-
tretens von Artefakten sowie deren Verstarkung [3/4,5] an dem Magnet-(Folie-)- Komplex.

Weiterhin ist die Anzahl von Bildern ohne oder mit nur milden Artefakten der Apparate in
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diesen beiden Gruppen vergleichbar. Generell kann in der ,,Binz- Studie* festgestellt werden,

dass die Anwesenheit von mehreren metallischen Fremdkorpern Anzahl und Auspragung von

Avrtefakten steigert. Die radiologische Befundung wird dadurch beeintrachtigt.

Tab. 3.4. Vergleich der Artefaktbildung bei Préparaten (ohne Fremdkdrper), nativ

Studie Artefakt

0 + ++ +++ ++++
Greifswald N - - - - -
Wolgast N - - - - -

Heringsdorf N

In den Nativuntersuchungen der Préparate fanden sich erwartungsgemal keine Artefakte. Die

radiologische Befundung ist uneingeschrankt moglich. Es kommt zu keiner Stérung des Bild-

signals.

Tab. 3.5. Vergleich der Artefaktbildung der Studien mit einem Magnet

Studie Artefakt Magnet
0 + ++ +++ ++++

Greifswald M1B 5 1 2 - -
maximale gemessene MagnetgroRe | 5,2 x 6,4 mm

Greifswald M1L 4 2 - - -
maximale gemessene MagnetgroRe | 5,2 x 5,2 mm

Wolgast MR 2 4 1 - -
maximale gemessene MagnetgroRe | 6,7 X 7,0 mm

Wolgast ML 3 2 2 - -
maximale gemessene MagnetgroRe | 6,0 x 5,6 mm

Heringsdorf MR 5 4 1 - -
maximale gemessene MagnetgroRe | 5,3 x 7,0 mm

Heringsdorf ML 9 1 2 - -
maximale gemessene MagnetgroRe | 4,3 x 6,0 mm

Y 29 14 8 - -

@ 47 123 13 |- -
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In der Gruppe der Untersuchungen an den anatomischen Praparaten mit einem Magnet finden
sich Uberwiegend keine Artefakte [4,7] bei der Darstellung der Verschattung des Magneten.
Der Magnet wird in allen Studien dieser Gruppe ohne starke Artefakte dargestellt. Seine Gro-
Re entspricht in jeder Serie dem Original, er ist gut abgrenzbar.

Wenn Artefakte entstehen sind sie mild bis moderat ausgebildet [2,3/1,3]. Eine Beeintrachti-

gung der Befundung durch die Anwesenheit eines Magneten ist nicht zu erwarten

Die Bedingungen der radiologischen Befunderhebung sind als gut zu bezeichnen. Diese Aus-

sage gilt fir alle Studien in dieser Gruppe.

Tab. 3.6. Vergleich der Artefaktbildung der Studien mit einem Magnet und Folie

Studie Artefakt Magnet und Folie
0 + ++ +++ ++++

Greifswald MFR 3 12 1 - -
Greifswald MFL - 7 2 6 -
Wolgast MFR 1 3 3 5 -
Wolgast MFL 2 7 2 1 -
Heringsdorf MFR 2 5 3 4 2
Heringsdorf MFL 3 2 8 5 -

> 11 36 19 21 2

) 1,8 6 3,2 3,5 0,3

Es lassen sich in der Gruppe der anatomischen Praparate mit Folie und Magnet bei der Mehr-
zahl der Verschattungen Artefakte nachweisen. Uberwiegend sind diese mild [6] ausgepragt.
Es entstehen etwa gleich viele moderate Artefakte [3,2] wie ,,schwarze Locher™ [3,5]. Der

GroRteil der entstehenden Artefakte bei Verwendung der Folie ist mild und moderat.

Die Bedingungen der radiologischen Befundung sind durch die Anwesenheit der Folie im
Untersuchungsgebiet beeintrachtigt. Das Auftreten ,,schwarzer Locher* mit und ohne Verzer-
rungszone flhrt zu einer deutlichen Verschlechterung der Qualitat der Aussage, da ein Teil
der Bilder deutlich stérende Artefakte aufweist. Der Einsatz der Folie bedingt also eine Ver-
ringerung der Aussagekraft der gewonnenen Bilder und damit der Aussage zur Situation im

Untersuchungsgebiet und Veranderungen an Nachbarstrukturen.
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Die GroRe der Verschattungen des Magnet- Folie- Komplexes variiert, trotz des identischen
Materialeinsatzes, betrachtlich. In jedem Fall ist die Grof3e des Fremdkorpers erheblich hoher
als der des Magneten allein und es sind mehr Aufnahmen erforderlich.

Tab. 3.7. Vergleich der Artefaktbildung der Studie mit zwei Magneten

Studie Artefakt
0 + ++ +++ ++++
Wolgast M2 10 2 2 1 5
maximale gemessene MagnetgréRen | 7,0x 4,4 mm /7,1 x 4,7 mm

Bei Verwendung von zwei Magneten kommt es in der Hélfte der Verschattungen zu keiner
Artefaktausbildung. Wenn Artefakte entstehen, sind sie iiberwiegend als ,,schwarze Locher
mit Verzerrungszone® [5] zu klassifizieren, nur eine Minderzahl der Artefakte sind mild oder
moderat ausgebildet. Die Magnete auf beiden Seiten lassen sich eindeutig darstellen und sind

in der Ausmessung dem Original entsprechend.

Die Aussagekraft der erstellten Bilder nimmt in der Befundung beim Einsatz von zwei Mag-
neten deutlich ab. Die Entstehung von ,,schwarzen Lochern® bedingt eine eindeutige Ver-

schlechterung der méglichen Befundqualitat, auch in Hinsicht auf Nachbarstrukturen.

Tab. 3.8. Vergleich der Artefaktbildung aller Studien mit einem Magnet

Studie Artefakt Magnet

0 + ++ +++ ++++
@ Binz Magnet 3 1,5 1 1,5 1,5
@ Gruppe mit Magnet 4,7 2,3 1,3 - -

Im Vergleich der Gruppen unter Einsatz eines Magneten am anatomischen Préparat finden
sich bei Vorhandensein von anderen metalldichten Materialien (Osteosynthesematerial am
Préparat ,,Binz‘‘) deutlich mehr stark ausgeprégte Artefakte (,,schwarze Locher®) [1,5/1,5] des
Magneten im Vergleich zur Gruppe ohne Osteosynthesematerial [-/-]. Deutliche Unterschiede
gibt es auch zur Absenz von Artefakten oder Auftreten von milden Artefakten in der Untersu-

chung, diese sind haufiger in der Vergleichsmagnetgruppe [4,7/2,3] anzutreffen.
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Die GroRe und Darstellung der Magneten sind in allen Untersuchungen vergleichbar (vgl.
Tab. 3.2. und 3.5.). Die radiologische Befunderhebung beim Einsatz eines Magneten kann bei
Anwesenheit anderer metallischer Fremdkorper in der Schnittebene eingeschrankt sein, be-

dingt jedoch nicht zwangsléaufig eine Verschlechterung der radiologischen Aussagefahigkeit.

Tab. 3.9. Vergleich der Artefaktbildung aller Studien mit einem Magnet und Folie

Studie Artefakt Magnet- Folie

0 + ++ +++ ++++
@ Binz Magnet und Folie 3,5 3,5 2,5 3 45
@ Gruppe mit Magnet und Folie 1,8 6 3,2 3,5 0,3

Der Vergleich dieser Untersuchungen bei Verwendung eines mit Folie abgedeckten Magneten
stellt eine deutlich hdufigere Entwicklung von die Auswertung behindernden ,,schwarzen L0-
chern mit Verzerrungszone [4,5] in der Gruppe ,,Binz* (Osteosynthesematerial) dar. Fehlende

und milde Artefakte sind in beiden Gruppen vergleichbar [3,5/3,5 und 1,8/6].

Die radiologischen Aussagebedingungen sind gleichermal3en beeintrachtigt.

Tab. 3.10. Vergleich der Artefaktbildung der Serien ohne Osteosynthesematerial

Studie Artefakt Magnet und Magnet- Folie

0 + ++ +++ ++++
@ Gruppe mit Magnet 4,7 2,3 1,3 - -
@ Gruppe mit Magnet und Folie 1,8 6 3,2 3,5 0,3
Wolgast M2 10 2 2 1 5

Es findet sich eine deutliche Verstarkung der Artefaktbildung der verwendeten kieferorthopa-
dischen Apparate beim Einsatz der Coverfolie. Es sind vermehrt moderate bis schwere Arte-
fakte [3,2/3,5] bei Verwendung der Folie nachzuweisen, ,,schwarze Locher mit Verzerrungs-
zone* sind kaum [0,3] vorhanden. Der Einsatz der Coverfolie aus Blei zur Abdeckung eines
kieferorthopadischen Geréates (Magnet) bedingt eine deutlich verschlechterte Auswertbarkeit
der im CT gewonnenen Bilder. Es kommt zur Ausldschung von benachbarten Gewebestruktu-
ren in der Bildgebung. Dadurch werden diesbeziigliche Aussagen wesentlich erschwert. Der

Einsatz eines solchen Materials am Patienten ist also nicht sinnvoll.
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Die Magnetgruppe weist in der Gegenuberstellung tberwiegend Bilder ohne Artefakt [4,7]

auf, lediglich milde oder moderate Artefakte entstehen bei Anwesenheit des Magneten.

Das Vorhandensein von zwei Magneten fuhrt in diesem Vergleich zur haufigsten Ausbildung
von ,,schwarzen Lochern mit Verzerrungszone®™ [5] und damit zu erschwerten Auswertungs-
bedingungen. Wegen der relativen Kleinheit der Magnete und deren Artefakte bleibt die
Auswertung jedoch weniger eingeschrankt als in der Foliengruppe moglich.

Tab. 3.11. Vergleich der Artefaktbildung aller Studien mit kieferorthopéadischen Geréten und Hilfsmittel

Studie Artefakt Magnet und Magnet- Folie

0 + ++ +++ ++++
@ Gruppe mit Magnet 4,7 2,3 1,3 - -
@ Binz Magnet 3 1,5 1 1,5 1,5
@ Gruppe mit Magnet und Folie 1,8 6 3,2 3,5 0,3
@ Binz Magnet und Folie 3,5 3,5 2,5 3 45
Wolgast M2 (2 Magneten) 10 2 2 1 5

Die wenigsten Artefakte finden sich in den Serien mit Magnet ohne Folie und ohne Osteosyn-
thesematerial. Schwere Artefakte (,,schwarze Locher®) sind nicht nachzuweisen, eine Behin-

derung der radiologischen Befundung nicht zu erwarten.

Aus der Tabelle wird erkennbar, dass die meisten Artefakte starker Auspragung (,,schwarze
Locher®), die die Bildauswertung erheblich erschweren, in den Gruppen auftreten, die mehr
dichteintensives Material (in diesem Fall z.B. Metall) aufweisen. Dabei wird diese Tendenz
durch jegliche Fremdkorper (Osteosynthesematerial, zwei Magneten in enger benachbarter

Anordnung, Folie) mit zunehmender Materialmenge forciert.

Artefakte mit Verzerrungszone (++++) entstehen in besonderem Umfang bei sehr enger rdum-
licher Beziehung der Metallfremdkorper zueinander (zwei Magnete). Hierbei sind jedoch vor-
rangig die Bilder betroffen, in denen beide Magneten in einer Schicht dargestellt sind. Aul3er-
halb deren Darstellung kommt es kaum zur Artefaktentstehung. Eine andere erkennbare
Ursache stellen groRere Materialmengen (Osteosynthese und Folie- Magnet- Komplex) dar.
In diesem Fall missen die Fremdkérper nicht unmittelbar benachbart sein. Unter solchen Be-

dingungen ist die radiologische Befunderhebung durch die Artefakte besonders beeintrachtigt.
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Der Einsatz der Coverfolie bewirkt eine vermehrte Entstehung von ,,schwarzen Lochern®.
Diese treten im Vergleich vorrangig in den Serien mit Folie auf. Bei Verwendung der Folie
kommt es aber nur unter der Bedingung der Anwesenheit des Osteosynthesematerials zu Arte-

fakten mit VVerzerrungszone.

Die verwendete Abdeckung mit der Bleifolie verbessert die Bildqualitat in keiner Serie. Im
Gegensatz zur Magnetgruppe entstehen dabei ,,schwarze Locher, die die Beurteilung der

Rontgenschichtbilder der CT kritisch beeinflussen.

4 Diskussion

Auf Grund des komplexen Aufbaus der Mittelgesichtsregion und der angrenzenden anatomi-
schen Strukturen sind Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren im kraniofacialen Bereich
sehr genau in ihrer Indikationsstellung zu bedenken und das Untersuchungsziel klar zu formu-
lieren. Je nach Untersuchungsziel und gewtnschter Aussage sind die Vor- und Nachteile der
maoglichen Verfahren in der jeweiligen Region zu beachten (24). In situ befindliche Implanta-
te und Fremdkdrper miissen dabei besondere Beachtung erfahren (102). Im klinischen Alltag
sind die Befunde bildgebender Verfahren haufig Grundlage fiir Therapieentscheidungen, wer-
den aber auch zur Verlaufskontrolle einer eingeleiteten Behandlung oder die Evaluierung des
Ergebnisses eines Verfahrens genutzt. Selten erfolgt eine Krankheitsbehandlung auf der Basis
eines speziellen Einzelbefundes. Vorrang hat bei der Therapieplanung und Beurteilung des
Therapieverlaufes der klinische Gesamtbefund in seinem Kontext, die individuelle Situation

des Patienten mit ihren Besonderheiten und die jeweilig individuelle Prognose.

Besonders bei im Oberkiefer gelegenen metallischen Apparaten oder Implantaten ist die Beur-
teilung hirnbasisnaher Prozesse mdglicherweise nur begrenzt moglich. Das kann ein erhebli-
ches Problem beispielsweise in der cerebrovascularen Diagnostik darstellen. Ahnliches gilt
fur das Lymphsystem von Kopf und Hals. Im Umkehrschluss ist aber auch die mogliche Aus-
sagefahigkeit von bildgebenden Untersuchungen zur Beurteilung stomatognather Strukturen
bei in situ liegenden Implantaten (z.B. Stents) eingeschrankt (1,11,27,29,31,48,51,58,61,74,
103). Winschenswert sind also Hilfsmittel zur VVerbesserung der diagnostischen Aussagekraft
bildgebender Verfahren in solchen Fallen. So sind z.B. auf Grund der anatomischen und funk-
tionellen Beziehungen Entziindungen der Nasennebenhohlen wegen der Mdoglichkeit des

Ubergreifens auf den intrakraniellen Raum, die Hirnhaute oder den Subarachnoidalraum von
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Bedeutung. Beim Vorhandensein von metallischen Fremdkorpern (z.B. kieferorthopadische
festsitzende Apparate) kann die Aussagekraft der CT in diesem Bereich und zu dieser Frages-
tellung eingeschrankt sein.

In dieser Arbeit wurde festgestellt, dass der Einsatz der Computertomografie am anatomi-
schen Praparat bei Vorhandensein von in situ befindlichen Apparaten des MAGNET FORCE
SYSTEM ™ mgglich ist. Die CT ist ein geeignetes Verfahren in der radiologischen Diagnos-
tik bei diesen Patienten. Das Magnetsystem bildet sich in der CT in einem die Auswertung
nicht behindernden AusmaR ab. Die Darstellung der Apparate ist authentisch. In der Halfte
der entstandenen Bilder entstehen beim Einsatz eines Magneten keine Artefakte. Die Artefak-

te in den Bildern der tbrigen Untersuchungen sind mild oder moderat ausgebildet.

Bei der Verwendung von zwei Magneten bilden sich beide Apparate in der CT ab. Auch in
dieser Untersuchung kommt es in der Halfte der Bilder mit Verschattung zu keiner Artefak-
tentwicklung. Die entstehenden Artefakte in den anderen Bildern dieser Serie sind allerdings
in ihrem Ausmal} zur Halfte so gravierend, dass sie als ,,schwarze Locher die Beurteilung
bedeutsam erschweren. Fiir den Einsatz am Patienten ist dadurch die Aussage aus der CT
limitiert. Die Annahme, dass mit einer zunehmenden Anzahl von Magneten bei komplexer
kieferorthopadischer Behandlung die Artefaktentwicklung deutlich zunimmt, entspricht der
empirischen klinischen Erfahrung bei Vorhandensein von metallischen Fremdkdrpern. Auch
eine Artefaktzunahme beim Einsatz von anderen therapeutisch gebrauchlichen Apparaten ist
anzunehmen. Oft handelt es sich um Konstruktionen von beachtlicher GréRe und Komplexitat
unter Zuhilfenahme von Metallmaterialien (z.B. Multibandapparaturen). Aus der Untersu-
chung lasst sich ableiten, dass sich keine sicher vorherzusehenden und kalkulierbaren Arte-
fakte vorhersagen lassen. Beginstigend flr diese Unvorhersehbarkeit der Artefaktentwicklung
sind die mannigfaltigen moglichen Positionen der Apparate, bedingt durch die variablen Posi-
tionen von Kopf und Kauebene sowie der Gantry. Durch die beschriebene Abdeckung kénnen
auch einfache kieferorthopadische Apparate, wie die des MAGNET FORCE SYSTEM ™,

nicht besser dargestellt werden.

Der Zufallsbefund des Vorhandenseins von metalldichtem Osteosynthesematerial an der
Halswirbelsdule eines der Praparate ertffnete die Mdoglichkeit der vergleichenden Untersu-
chung zum Verhalten der kieferorthopadischen Gerdate bei gleichzeitiger Anwesenheit anderer
Fremdkorper. Die Anzahl der Bilder mit Artefakten und deren Auspréagung stieg an. Damit
nahm die Beurteilbarkeit der Aufnahmen bei der gleichzeitigen Anwesenheit von Fremdkor-

per und Magnet wesentlich ab. Wé&hrend in Regionen, die durch Artefakte nur eines Magneten
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beeintrachtigt werden und u. U. noch beurteilbar sind, kann die Addition der Artefakte zweier
Metallteile zu einer Nichtbeurteilbarkeit fuhren. In einer solchen Situation ist der Einsatz der
CT am Patienten wenig geeignet. Vorhandene Fremdkdrper kdnnen dabei in den Materialien
durchaus verschieden sein. Knochenzement, Osteosynthesematerial (Stahl, Titan), dentale
Werkstoffe der Zahnerhaltung- und Konservierung (Kronen, Briicken, Inlays), vaskulére
Stents u.a. kdnnen eine Rolle spielen. Die dabei auftretende Artefaktentwicklung wird wegen
der spezifischen Materialeigenschaften unterschiedlich und kaum vorhersagbar sein. Die Se-
lektion solcher Patienten und die Beachtung der Einsatzbeschrankungen der CT bei diesem

Patientengut im Vorfeld sind unabdingbar.

Ein Versuch, eine bessere Auswertbarkeit der Bilder der CT bei Verwendung der Magneten
zu realisieren, sollte die réntgendichte Abdeckung mit einer Metallfolie darstellen. Dazu kam
konventionelle Bleifolie mit 0,6 mm Dicke aus dem medizinischen Gebrauch zum Einsatz.
Die eingesetzte Bleifolie konnte lediglich die Auspragung der Artefakte an den Osteosynthe-
sematerialien reduzieren. In allen anderen Untersuchungen unter Verwendung der Folie fand
eine Verstarkung der Artefaktentwicklung der Magnete sowohl in der Haufigkeit, als auch der
Intensitat statt. Die Abdeckung verschlechterte somit die Bildgebung erheblich und das an-
gestrebte Ziel einer Verbesserung der Bedingungen der radiologischen Befundung konnte
nicht erreicht werden. Die Verwendung der eingesetzten Bleifolie war nicht zweckméRig. Ziel
zukinftiger Untersuchungen kann die Evaluierung der optimalen Dimensionierung einer sol-

chen Folie und die Entwicklung anderer Materialien fiir den Einsatz als Covermaterial sein.

Der Einsatz von Covermaterialien, in dieser Untersuchung aus Metall, wirft auBerdem hygie-
nische Probleme auf. Solche Materialien sind nicht fir den Einmalgebrauch vorgesehen. Hy-
gienische Standards zur Aufbereitung mussen erarbeitet und deren Praktikabilitat, Wirtschaft-
lichkeit und Effektivitat im Zuge der Durchfuhrung von Qualitatssicherungsmalinahmen be-

wiesen werden. Weiterhin fallen Kosten flr die Reinigung und Desinfektion an.

Auch Aspekte der unmittelbaren Patientensicherheit missen betrachtet werden. Es kommt
zum Einsatz von losem Material im Oropharynx, im Normalfall in Rickenlage des Proban-
den. Eine (theoretische) Aspirationsgefdhrdung bei mdglicher Dislokation, Schluckstérungen

0.4. kann bestehen, da diese Materialien nicht sicher fixierbar sind.

Grolies Augenmerk muss auf die &duRerst sorgféltige Praparation und Applikation solcher Ab-
deckungen gerichtet werden. Die Untersuchung beweist, dass der Einsatz des gewahlten Co-

vermaterials die Abbildung des Magneten nicht ausschlief3t. Kieferform und -gréfie sowie
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Fehler bei der Anmodellierung der Folie an die Zahnreihe verhindern unter Umstanden eine
rontgendichte Abdeckung. Jedoch auch bei vollstandiger Bedeckung des Magneten kann,
durch Materialdopplung, Kantenbildung oder Unregelmaliigkeiten der Oberflache wegen sehr
unregelmaRiger Strukturen und Umrisse, eine vermehrte Bildung von Artefakten resultieren.
Dieses Problem wird durch die besondere Betonung der nachgewiesenen Aufhartungseffekte
beim Ubergang extremer Dichteunterschiede bedeutsam. UnregelmaRige Strukturen bieten
groliere Kantenlangen mit der Wahrscheinlichkeit der Entwicklung solcher Veranderungen.

Die Vermeidung von Kantenartefakten stellt ein generelles Hauptproblem dar. Besonders
stark sind diese Artefakte am Ubergang der kieferorthopadischen Gerate oder der Folie zur
Luft in der Mundhdhle ausgepragt. Wenn es durch geeignete Hilfsmittel sowie die aktive Mi-
tarbeit des Patienten gelingt, diese Ubergangsflachen zu minimieren, sind deutlich bessere
Bilder in ihrer Aussagekraft zu erwarten. Ein einfaches Mittel kann die Fillung des Mundes
beim kooperativen Patienten mit einer Fllssigkeit sein. Eine solche MaBnahme setzt u.a. die
aktive Mitarbeit des Patienten, einen sicheren Aspirationsschutz, eine ungestorte Nasenat-
mung und natirlich eine geeignete Substanz voraus. Eine andere vorstellbare Mdglichkeit ist
die Verwendung von Kauschienen. Diese sollten idealerweise ein gelartiges Material geeigne-
ter Dichte in der Aufbissflache aufweisen, welches die Z&hne umschlief3t. Solche Materialien

und Methoden sind zu evaluieren (82).

Wenig sinnvoll ist die Verwendung dunnerer Schichtdicken der CT. Die Standardschichtdicke
des kranialen CT ist mit 2 mm in dieser Untersuchung im allgemein Ublichen Bereich ge-
waéhlt. Dinnere Schichtdicken werden unter Verwendung spezieller Auswertungsprogramme
als Dental- CT eingestellt (38,116). Die daflir notwendige Software ist trotz kommerzieller
Verflgbarkeit noch nicht allgemein verbreitet. Bei der Verwendung von herkdmmlichen
Programmen mit diinneren Schichtdicken zur priméren Berechnung stellt vor allem die resul-
tierende deutlich hohere Strahlenbelastung einen Haupthinderungsgrund dar. Eine Alternative
kann die Verwendung des cone- beam- imaging darstellen (101,115). Andere Bildgebungs-
verfahren sind auf ihre Eignung hin zu entwickeln und zu evaluieren. Besondere Bedeutung
erfahren Methoden, die eine 3D Darstellung ermdglichen (30,39,53,66,72,78,79,94,114).

Die Verwendung spezieller Farb- oder Kontrastdarstellungen ist aus Praktikabilitatsgriinden
nicht in der Routine durchfiihrbar, zumal ein diagnostischer Zugewinn nicht in jedem Fall
resultiert. Die versuchsweise Variation verschiedenster Betrachtungs- und Rekonstruktions-
techniken ist in den reguldren Untersuchungsablauf kaum zu implementieren. Die in dieser

Arbeit gezeigten Veranderungen in der Bildansicht betreffen vor allem die Darstellung der
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Artefakte (Abb. 7-2, Abb. 7-3, Abb. 7-4). Am Patienten ist jedoch stets die Beurteilung der
biologischen Strukturen und Nachbargewebe der Apparate von vorrangiger Bedeutung.

In den Ubersichtsaufnahmen von fiinf Studien fanden sich moderate Artefakte durch den
Magneten (Abb. 7-5). Dabei handelt es sich um drei der sechs Studien mit Magnet sowie bei-
de ,,Binz*“- Studien. AuRerdem konnten diese Effekte bei drei von sechs Magnet- Folie- Stu-
dien und einer der beiden Magnet- Folie- Studien der ,,Binz*- Untersuchung nachgewiesen
werden. Es ergeben sich also keine Auffélligkeiten in der Verteilung. Bei der orientierenden
Betrachtung der Scoutaufnahme sind diese Artefakte nicht auffallend. Diese Artefakte wurden
erst bei 3-facher VergréRerung offensichtlich (Abb. 7-6). Eine so starke VergroRerung in der
Ubersichtsdarstellung ist nicht tblich. Eine zeit- und personalaufwéndige Nachbearbeitung
der Bilder mit Nutzung stérkerer VergrdRerungen kann im Einzelfall einen diagnostischen

Zugewinn bedingen und muss bei Bedarf erwogen werden.

Die Scoutbilder dienen der Untersuchungsplanung und werden Gblicherweise nicht zur Aus-
wertung herangezogen. In einer solchen Situation kann durch eine Modifikation der Gantry-
neigung fur die nachfolgenden Schichtuntersuchungen versucht werden, die Artefaktentwick-
lung zu vermindern. Der standardisierte Untersuchungsablauf der Studie mit der festgelegten

Neigung entsprechend der Deutschen Horizontale liel? eine solche Modifikation nicht zu.

Genauere Betrachtungen sind auch zu den verwendeten anatomischen Préparaten erforderlich.
Es handelt sich um konservierte humane Kopfe in toto. Die Praparate waren nicht frisch, je-
doch in einem guten Zustand. Offensichtlich waren sie bereits zur Durchfhrung anderer Stu-
dien verwendet worden, denn es fanden sich entsprechende praparative Veranderungen. Diese
Manipulationen betrafen jedoch nicht den orofazialen und maxillomandibulé&ren Bereich, der
fur die Untersuchung von Bedeutung war. Alle Préparate wiesen einen totalen Zahnverlust
auf. Durch den Wegfall der Zugkréfte der Fibrae alveolodentales des Zahnhalteapparates im
Alveolarknochen des Kiefers bei Zahnverlust kommt es durch das Fehlen des mechanischen
Reizes wegen der fehlenden Kaukréafte zu einer Inaktivitatsatrophie. Die Folge ist der
Schwund von Knochensubstanz im Bereich der Alveolarfortsdatze der Kieferknochen. Glei-
ches geschieht durch eine Beanspruchung des Alveolarknochens statt durch Zug, vermittelt
durch den Zahnhalteapparat, bei Kaukraften durch Druck. Diese Tatsache kann fiir die Bewer-
tung von Bedeutung sein, da sich dadurch bei dieser Untersuchung ,,unphysiologische** Uber-
génge zu den kieferorthopéadischen Geréten ergeben. Die in dieser Arbeit festgestellten Kan-
tenartefakte stellen sich bei kompletter Zahnleiste damit u.U. abweichend dar. Es kann je-

doch, auch beim Vorhandensein von Zahnen, nicht generell von Idealbedingungen ausgegan-
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gen werden, da préaparative Veranderungen der konservierenden Zahnheilkunde vorbestehen
kénnen. Bei durch Flllungen in der Zahnsubstanz hervorgerufenen Datenausfallen in der
Bildgebung ist die Ausbildung von Artefakten moglich (31,48).

Augenscheinlich bestand eine bereits langer bestehende Konservierung. Aus dieser Behand-
lung kdnnen Gewebeveranderungen durch Einlagerung von Konservierungsmittel abgeleitet
werden. Eine radiologische Diagnose der Weichteile wie beim Patienten konnte also nicht
durchgefiihrt werden. Das Bindegewebe und die Weichteile zeigten ein verandertes Verhalten
in der CT. Die gefundenen Dichtewerte entsprachen nicht denen vitalen Gewebes, und damit
den erwarteten Werten. Eine Weichteil- und Umgebungsdiagnostik war nicht Bestandteil der
Untersuchungsplanung, jedoch ist eine veranderte Artefaktbildung durch das differente Ver-
halten der Apparate und der Folie in situ am Prédparat im Vergleich zu lebendem biologischen
Gewebe am Patienten moglich. Die nachgewiesenen Kantenartefakte in dieser Untersuchung
sind maoglicherweise durch die préparativ und konservierend verursachte Abnahme der Elasti-
zitat des Gewebes der Zunge und der Mundhdéhle mit verursacht (Abb. 7-7).

Ebenso kdnnen die ossaren Strukturen durch die Konservierung verandert sein. Entsprechende
Dichtewerte wurden in der Untersuchung dokumentiert. Eine Studie zum Verhalten von kno-
chernen Strukturen in Anhangigkeit von Alter und Geschlecht in Hinblick auf eine mogliche
osteoporotische Veranderung in hoherem Lebensalter, im Rahmen der Fragestellung dieser
Arbeit, erscheint nicht sinnvoll. Die Existenz von erheblichen Dichteunterschieden kndcher-
ner Strukturen ist beschrieben (52) und wurde auch in dieser Untersuchung nachgewiesen.
Eine Beeinflussung der Artefaktentstehung ist vorstellbar, sollte aber wegen der zu geringen
Unterschiede in den gemessenen HE nicht bedeutsam sein.

Ahnliche Effekte bestehen auch bei den in der Untersuchungsreihe ,,Binz* gefundenen
Fremdkdorpern des Osteosynthesematerials. In den Dichtemessungen wurden unterschiedliche
HE- Werte nachgewiesen. Diese kdnnen auf der Verwendung unterschiedlicher Materialien
beruhen, also beispielsweise Knochenzement und Metall. In diesen Bereichen kann es gehauft
zu Aufhértungsartefakten kommen, die Artefaktbildung durch Partialvolumeneffekte bei zu
geringer Schichtdicke ist ebenfalls méglich. Einen Hinweis auf diese Phanomene liefert die
Tatsache, dass es in der Serie ,,Binz* unter Verwendung der Folie beim Einsatz des Magneten
zu einer groReren Anzahl von Bildern ohne Artefakte kam. Die Abschirmung durch die Folie
bewirkt moglicherweise eine partielle Abschwéchung spektraler Anteile der emittierten Strah-
lung der CT vor dem Auftreffen auf das Osteosynthesematerial und dadurch eine andere

Signaldarstellung. Die Weiterentwicklung von Osteosynthesematerial sollte auch diesem
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Aspekt Rechnung tragen (51,77). Ein zweckméRiger Einsatz der Coverfolie kann jedoch
trotzdem nicht geschlussfolgert werden, da durch den Einsatz der Folie die zu beurteilenden
kieferorthopadischen Apparate der Beurteilung entzogen werden.

Aus verstandlichen Grinden kam es zu keinerlei Bewegungsartefakten. Eine mogliche Be-
einflussung der Ergebnisse bildgebender Untersuchungen durch Bewegungen ist méglich und
besonders fur Untersuchungen der Mandibula beschrieben. Die Reduktion solcher Artefakte
ist problematisch. Durch den Einsatz von Hilfsmitteln (z.B. Fixierungen) oder die Entwick-
lung von Rechneralgorithmen kann eine Verbesserung erzielt werden. Die Beachtung der Un-

tersuchungsbedingungen spielt hierbei eine besondere Rolle (6,107,121).

Zur sinnvollen Beschrankung der Strahlenexposition wird der Umgang mit ionisierender
Strahlung gesetzlich geregelt. Im Vordergrund stehen MalRnahmen zum Patientenschutz. loni-
sierende Strahlung hat eine potentiell schadigende biologische Wirkung auf den Organismus.
Diese biologischen Wirkungen werden nach der Art des Auftretens in nicht stochastische (de-
terministische) und stochastische (zuféllige) Wirkungen unterschieden. AuflRerdem werden
somatische Auswirkungen (z.B. Hauterythem, Katarakt, Strahlenkrankheit) von genetischen
Effekten differenziert. Das Strahlenrisiko stellt die Quantifizierung des individuellen poten-
ziellen Schadens, der aus ionisierender Strahlung entstehen kann, dar. Die Einschatzung des
Risikos erfolgt auf der Basis bekannter Exposition auf der Basis von Dosis- Wirkungs- Bezie-
hungen und aus dem Ergebnis epidemiologischer Studien. Auf der Grundlage dieser Uberle-
gungen wurden Lebenszeit- Risikokoeffizienten als somatisches und genetisches Strahlenrisi-
ko definiert (35,68,86). Zur Untersuchung mit der CT am Patienten muss in jedem Fall eine
rechtfertigende Indikation vorliegen.
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5 Zusammenfassung
Die Computertomografie ist ein etabliertes Verfahren der bildgebenden Diagnostik. In dieser
Arbeit wird festgestellt, dass die CT zum Einsatz bei Patienten mit den untersuchten kiefer-

orthopédischen Apparaten geeignet ist.

Das MAGNET FORCE SYSTEM ™ wird in der Kieferorthopadie zur Korrektur von Zahn-
fehlstellungen eingesetzt. Die Abbildung der Magneten in der CT erfolgt authentisch. Es ist
eine Darstellung des Systems in situ moglich, dabei bleiben die umgebenden Strukturen in der

Bildgebung beurteilbar.

Die Anwesenheit des MAGNET FORCE SYSTEM ™ fihrt zur Artefaktbildung in der com-
putertomografischen Bildgebung. Diese Stérungen sind in der Intensitat und im Umfang nicht
sicher vorhersagbar. Mit einer zunehmenden Menge an metalldichten Materialien und Fremd-
korpern fiihren diese Artefakte zu einer verstarkten Stérung der Bildqualitat.

Eine Abdeckung der Magneten des MAGNET FORCE SYSTEM ™ mit einer Bleifolie fihrt
zu einer deutlichen Verschlechterung der Bedingungen der Befundung. Durch die entstehen-
den Verschattungen und die intensiven Artefakte wird die Beurteilung der kieferorthopéadi-
schen Apparate und der anatomischen Umgebungsstrukturen erschwert. Diese Beeintréachti-
gung der Untersuchungsbedingungen lasst sich vorrangig in der unmittelbaren Umgebung der
kieferorthopadischen Gerdate nachweisen.

In der Situation des Vorhandenseins von kieferorthopédischen Geréten (in diesem Fall des
MAGNET FORCE SYSTEM ™) kann trotz der verschlechterten Bildqualitat die CT zur
bildgebenden Diagnostik in der Routine und bei Notfallen genutzt werden. Ein Ausschluss
von solchen Patienten fir die CT ist nicht gerechtfertigt. Die prophylaktische Entfernung der
kieferorthopéadischen Apparate vor einer CT ist nicht erforderlich.

In den Fallen, in denen sich andere metalldichte Fremdkérper als die kieferorthopadischen
Geréte in situ am Patienten im orofazialen und maxillomandibuldren Untersuchungsgebiet
befinden, kann es zu einer Beeintrachtigung der Auswertungsbedingungen der CT kommen.
Ein genereller Ausschluss von solchen Patienten ist nicht zu fordern. Die Ubersichtsaufnahme
liefert keinen sicheren Hinweis auf die Bildqualitat, eine Abdeckung mit Bleifolie fiihrt zu

keiner Verbesserung.
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Die Entwicklung neuer radiologischer Techniken, die Nutzung spezieller Bildverarbeitungs-
programme sowie andere Verfahren und Materialien zur Abdeckung kdnnen sinnvoll sein, um

die Qualitat der generierten Bilder durch Verminderung von Artefakten zu verbessern.
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7 Anlagen

7.1 MeRprotokolle

Tab. 7.1. Serien nativ

Bild Messung Fremdkdrper (mm) Artefaktbildung
Greifswald N (nativ) 1-53 - 0
Wolgast N (nativ) 1-29 - 0
Heringsdorf N (nativ) 1-26 - 0

Tab. 7.2. Serie nativ (mit Osteosynthesematerial)

Binz N Bild Messung Fremdkdrper (mm) Bewertung Artefaktbildung
(nativ) rechts links rechts links

1 Ubersicht Scout 23,0 x 14,9 0

2 - 10,1 x5,3 - 0

3 34x5.3 50x7,7 0 0

4 10,0x9,0 59x7,1 0 +

5 15,6 x 12,8 6,7x8,5 0 ++

6 16,9x124 7,3x5,9 + ++

7 16,0 x 16,3 11,6 x6,0 ++ ++

8 16,0 x 17,7 149x5,3 ++ ++

9 12,8 x 16,1 10,3 x 6,6 ++ +

10 15,0 x 16,5 9,8x8,5 ++ +

11 13,3x 23,3 15,6 x 10,5 + +
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12 12,1x 23,3 7,6 Xx15,6 ++ +
13 11,4x 19,0 7,3x 14,3 + 0
14 12,1x 151 56x12,4 + +
15 10,7 x 13,5 19x19 + 0
16 86x111 - + -
17 7,6x8,0 - 0 -
18 2,1x2,3 - 0 -
19-23 - - - -

Tab. 7.3. Serien jeweils mit einem Magneten auf jeder Seite (Préparat Greifswald)

Greifswald M1B (1 Magnet rechts) Greifswald M1L (1 Magnet links)
Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak- Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak-
korper (mm) tentwicklung korper (mm) tentwicklung

1 Ubersicht Scout 0 1 Ubersicht Scout 0

2-13 - - 29 - -

14 3,8x5,5 0 10 4,7x3,0 0

15 52x6,4 + 11 4,7x5,2 0

16 53x5,3 ++ 12 52x5,2 +

17 57x5,5 ++ 13 47x4,2 +

18 1,9x39 0 14 2,8 0

19-33 - - 15-23 - -

Tab. 7.4. Serien jeweils mit einem Magneten auf jeder Seite (Préparat Wolgast)

Wolgast MR (1 Magnet rechts) Wolgast ML (1 Magnet links)

Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak- Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak-
korper (mm) tentwicklung kdrper (mm) tentwicklung

1 Ubersicht Scout + 1 Ubersicht Scout +

2-11 - - 2-8 - -

12 1,9 0 9 1,3 0

13 4,2x5,6 + 10 4,0x4,6 0

14 6,7x7,0 + 11 53x5,9 ++

15 6,1x6,6 ++ 12 6,0 x5,6 ++

16 7,0x5,6 + 13 55x4,6 +

17 2,7x4,8 0 14 2,7x4,4 0

18-26 - - 15-21 - -
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Tab. 7.5. Serien jeweils mit einem Magneten auf jeder Seite (Préparat Heringsdorf)

Heringsdorf MR (1 Magnet rechts)

Heringsdorf ML (1 Magnet links)

Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak- Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak-
koérper (mm) tentwicklung korper (mm) tentwicklung

1 Ubersicht Scout + 1 Ubersicht Scout 0

2-4 - - 25 - -

5 15 0 6 3,3x3,3 0

6 4,2x6,1 + 7 4,2x5,3 +

7 52x7,0 + 8 4,4x5,5 ++

8 52x6,6 ++ 9 4,3x6,0 ++

9 52x5,2 + 10 3,3x53 0

10 19x28 0 11 1,7x2,0 0

11-21 - - 12-20 - -

Tab. 7.6. Serien jeweils mit einem Magneten und Folie auf jeder Seite (Praparat Greifswald)

Greifswald MFR (1 Magnet rechts mit Folie)

Greifswald MFL (1 Magnet links mit Folie)

Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak- Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak-

korper (mm) tentwicklung korper (mm) tentwicklung
Magnet Magnet

1 Ubersicht Scout + 1 Ubersicht Scout +

2-3 - - 2-4 - -

4 12,7 0 5 13,1x0,9 ++

5 20,2x2,4 0 6 15,0x 4,2 +++

6 36,1x 3,3 + 7 21,6 x 6,6 +++

7 375x3,8 + 8 375x7,0 +++

8 37,5x4,7 + 9 38,0x 6,7 +++ 0

9 37,0x5,2 + 10 36,6x7,0 +++ +

10 37,5x3,3 + 0 11 38,7x7,5 +++ ++

11 37,5x6,1 + + 12 38,5x6,1 ++ ++

12 36,1 x6,6 ++ + 13 376x7,0 + 0

13 375x7,0 + + 14 37,5x5,8 +

14 37,5x5,2 + 0 15 37,2x5,6 +

15 36,6 x 5,5 + 16 32,3x4,2 +

16 35,2x5,2 + 17 29,1x4,2 +

17 30,9x4,2 + 18 56x25 +

18 19 0 19-27 - -

19-26 - -
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Tab. 7.7. Serien jeweils mit einem Magneten und Folie auf jeder Seite (Préparat Wolgast)

Wolgast MFR (1 Magnet rechts mit Folie)

Wolgast MFL (1 Magnet links mit Folie)

Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak- Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak-
koérper (mm) tentwicklung korper (mm) tentwicklung
Magnet
1 Ubersicht Scout 0 1 - -
2-3 - - 2 Ubersicht Scout 0
4 51x8,0 + 3-7 - -
5 6,4 x 14,9 +++ 8 2,7x3,9 0
6 9,5x23,2 +++ 9 4,0x6,1 +
7 38,3x14,3 +++ 10 156x7,0 +
8 36,5x17,2 +++ 11 20,6 x 9,2 ++
9 40,3 x 17,2 ++ 12 27,6 x 10,7 +++
10 41,3 x 16,7 +++ 13 34,2 x 26,2 ++
11 37,9x 15,9 ++ 14 33,8x22,2 +
12 32,6 x12,5 ++ 15 34,0x 18,2 + 0
13 26,6 x 8,0 + 16 32,1x19,0 + 0
14 22,0x2,8 + 17 278x7,4 +
15-23 - - 18 153x3,7 +
19-24 - -

Tab. 7.8. Serien jeweils mit einem Magneten und Folie auf jeder Seite (Préparat Heringsdorf)

Heringsdorf MFR (1 Magnet rechts mit Folie)

Heringsdorf MFL (1 Magnet links mit Folie)

Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak- Bild Messung Fremd- Bewertung Artefak-
korper (mm) tentwicklung kdrper (mm) tentwicklung

1 Ubersicht Scout + 1 Ubersicht Scout 0

2 - - 2 - -

3 4,0x6,7 + 3 2,7x2,0 0

4 7,3x16,6 + 4 47x7,3 +

5 24,6 x9,0 ++ 5 185x84 ++

6 26,4 x12,0 ++ 6 26,0x 10,3 +++

7 25,3x 11,6 +++ 7 27,5x9,6 +++

8 26,4 x 10,1 +++ 8 28,9x129 +++

9 24,7x9,0 +++ 9 31,3x 14,34 +++

10 25,0x 14,3 +++ 10 39,7 x 14,7 ++
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11 26,0 x 14,6 +H++ 11 39,4 x 14,5 ++
12 255x12,4 ++++ 12 36,1 x15,1 +++
13 229x13,1 ++ 13 329x12,4 ++
14 22,9x 15,6 + 14 28,1x10,3 +
15 13,1x 22,3 + 15 254 x5,0 ++
16 8,0x9,9 0 16 205x7,6 ++
17 48x4,9 0 17 15,7x6,3 ++
18-21 | - - 18 9,4x5,2 ++
19 34x19 0
20-24 - -

Tab. 7.9. Serien jeweils mit einem Magneten auf jeder Seite (Préparat Binz, mit Osteosynthesematerial)

Binz MR (1 Magnet rechts)

Binz ML (1 Magnet links)

Bild Messung | Bewertung Osteosynthese- Bild Messung Bewertung Osteosynthe-
Magnet Artefaktbil- | material- Arte- Magnet Artefaktbil- | sematerial-
(mm) dung fakt (mm) dung Avrtefakt

1 ++ 0 1 + 0

Ubersicht Scout Ubersicht Scout

2 - - 0 2 - - 0

3-4 - - + 3-5 - - +

5 - - ++ 6 - - +++

6 - - ++ 7 - - ++

7 - - ++ 8 24x35 0 ++

8 - - ++ 9 3,3x5,2 +++ +++

9 38x42 |+ ++ 10 5,2 % 5,2 +H++ +H++

10 47Xx56 | +++ +++ 11 52x4,2 ++++ +++

11 52X5,6 | ++++ ++++ 12 3,8x3,0 ++ +++

12 46x%x6,3 | +++ ++4++ 13 - - +++

13 38x33 | + ++ 14-15 | - - +

14-18 - - + 16-18 | - - 0

19-23 - - - 19-21 | - - -

83




Tab. 7.10. Serien jeweils mit einem Magneten und Folie auf jeder Seite (mit Osteosynthesematerial)

Binz MFR (1 Magnet rechts mit Folie)

Binz MFL (1 Magnet links mit Folie)

Bild Messung Bewertung Arte- | Artefakt | Bild Messung Bewertung Arte- | Artefakt
Magnet faktbildung Osteo- Magnet faktbildung Osteo-
(mm) Magnet synthe- (mm) Magnet synthe-
semateri- semate-
al rial
1 Ubersicht Scout 1 Ubersicht Scout + 0
2 - - 0 2-4 - - 0
3 14 0 0 5 9,3x3,8 0 0
4 6,7x4,0 0 0 6 13,3x4,0 + 0
5 16,6 x50 |+ 0 7 20,8 x 6,3 + 0
6 23,3x10,3 | ++ 0 8 25,5x6,5 + 0
7 30,5x9,1 | ++ + 9 28,5x7,8 ++ 0
8 32,5x12,8 | +++ + 10 30,6 x7,2 +++ 0
9 35,5x10,9 | +++ ++ 11 34,9x7,6 +++ 0
10 36,5%x8,8 | ++++ +++ +++ 12 32,3x55 +++ ++
11 36,3 x 8,8 ++++ +4+++ ++++ 13 33,8x6,7 ++++ ++ ++++
12 32,2x10,5 | ++++ +4+++ ++++ 14 31,7 x5,7 ++++ ++++ +++
13 29,2 x14,3 | ++++ ++ +++ 15 23,0x6,1 ++++ ++++ +++
14 25,2x10,1 | ++++ 0 ++++ 16 28,2x7,6 ++++ +++ +
15 149x73 |+ ++ 17 23,3x8,3 +++ +++
16 6,6 x 3,6 0 ++ 18 17,8 x9,7 ++ +++
17 0,5 0 + 19 14,5x 6,1 ++ +++
18 - - + 20 9,4x5,5 + ++
19-22 - - 0 21 2,9 0 +
23 - - - 22-25 | - - 0
26 - -
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Tab. 7.11. Serien der kieferorthopadischen Apparate nativ

Magneten Null

Magnet Magnet und Folie Folie
Bild | Messung Bewertung | Bild Messung Bewertung Bild Messung Bewertung
Fremdkorper | Artefakt- Fremdkér- | Artefaktbil- Fremdkor- | Artefaktbil-
(mm) bildung per (mm) dung per (mm) dung
1-4,10-17, 33-37, 53 - -
5 2,8x4,2 0 18 1,9 x36,8 + 38 1,5x10,4 ++
6 5,7x6,6 ++ 19 2,8 x37,1 ++ 39 1,9 x16,1 +++
7 52x5,6 ++ 20 4,2 x38,5 ++ 40 2,8 x29,2 +++
8 5,2x5,2 ++ 21 3,8 x37,6 ++ 41 2,3 x37,9 +++
9 3,3x4,2 0 22 4,2 x37,6 ++ 42 2,3 x41,5 +++
23 7,0 x38,5 ++++ 43 2,8 x42,5 +++
24 8,0 x38,5 +H++ 44 2,3x41,9 +++
25 7,5x38,0 +H++ 45 2,8 x40,4 +++
26 47x384 | ++ 46 2,3x38,0 | +++
27 4,2 x38,4 ++ 47 2,8 x32,8 +++
28 4,2 x38,4 ++ 48 2,8 x27,7 +++
29 5,2 x38,0 +++ 49 2,8 x23,9 +++
30 52x375 | +++ 50 2,8x16,9 | +++
31 2,4 x37,0 +++ 51 2,8 x13,6 ++
32 1,9 x35,6 + 52 2,8x8,0 +

Tab. 7.12. Serie mit zwei Magneten (Praparat Wolgast)

Wolgast M2 Bild Messung Fremdkdrper (mm) Bewertung Artefaktbildung
(2 Magneten )
rechts links rechts links

1 Ubersicht Scout 0 0

2-7 - - - -

8 09x19 - 0 -

9 2,7x21 - 0 -

10 2,7x21 1,5 0 0

11 - 20x1,3 - 0

12 19x14 20x1,7 0 0

13 52x34 2,8x23 ++ +

14 6,4x4,0 58x4,2 ++++ ++++

15 70x4,4 7,1x47 ++++ ++++

16 6,6 x4,2 7,0x 4,6 +++ ++++
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17 318 X 218 5,7 X 4,0 + ++

18 - 2,1x2,0 - 0

1938 | - - - -

7.2 computertomografische Bilder

BINZ MFL

Abb. 7-1 a-c Dichtemessung, Artefaktzu-

nahme bei hohen Dichtewerten und Mate-
rialzunahme, Differenzierbarkeit der Ap-

parate durch Dichtemessung
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Kantenartefa

Magnet

alschfarbendarstellung

Abb. 7-2 Foliendarstellung Abb. 7-3 Magnet und Folie

-

Abb. 7-5 Ubersichtsaufnahme mit Artefakt

gute Abgrenzbarkeil/Bewsteilbarkeit bei geringeren Dichteurterschieden

itefakt durch Magnet

Unterkieter

Abb. 7-6 Detailvergroerung Magnetartefakt Abb. 7-7 Darstellung von Dichteunterschieden
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