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Zusammenfassung

Untersuchung iiber
die Individualitit der Kieferhohle
in der Panoramaschichtaufnahme
und ihre Bedeutung fiir die Leichenidentifikation

Nikola-Beatrix Welp

In der vorliegenden Arbeit fand eine Untersuchung iiber die Darstellung des Sinus maxillaris
in Orthopanthomogrammen sowie im Genaueren iiber dessen Einzigartigkeit im Hinblick auf
die Moglichkeit der Personenidentifikation statt.

Es wurde ein klassischer Vergleich von antemortem und postmortem angefertigten
Rontgenaufnahmen simuliert, indem mindestens zwei und maximal fiinf OPG von 204
Patienten in die Untersuchung gelangten. Diese insgesamt 490 Aufnahmen stammten aus den
Patientenkarten der Polikliniken der Zahn-, Mund- und Kieferklinik des Universititsklinikum
Miinster.

Nach Ubertragung der linienformigen basalen Knochenbegrenzung des Sinus maxillaris
zundchst auf Folien, erfolgte anschlieBend deren Transformation zu der jeweiligen
Buchstabensignatur eines Kieferhohlenpaares. Diese reprisentierten die wellen- und
winkelformigen Strukturen des Kieferhthlenbodens und wurden auf Befundkarten iibertragen.
Durch eine auf der Riickseite dieser Befundkarten angebrachte Zahlencodierung konnten im
Anschluss an die ,,Identifikation die Zuordnungen von Signatur und Knochenlinie {iberpriift
werden. Trotz der in Relation zu echten Kasuistiken fazilen Durchfiihrbarkeit der Vergleiche,
erreichten wir eine Aufklarungsquote von nur 31,8 % (156 Fille). In 334 Fillen (68,2 %)
gelang uns keine passende Zuordnung.

Der Hauptgrund fiir die misslungenen Versuche zur Ubereinstimmungen stellten mit 58,79 %
unterschiedliche Projektionen der OPG dar, gefolgt von tatsdchlichen Verdnderungen im
Bereich der Kieferhohlen (35,77 %), und schlie8lich war mangelhafte Bildqualitét zu 5,44 %
Ursache der Falschzuordnung.

Es miissen zudem weitere Faktoren in Betracht gezogen werden, deren Vorkommen und
Einfluss wir aufgrund des retrospektiven Charakters der Untersuchung nicht analysieren
konnten.

Die Verwendung des Kieferhohlenbodens im OPG zu Identifikationszwecken wird als
unterstiitzendes Kriterium befiirwortet, seine weitere Erforschung zu diesem Zweck
empfohlen.
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1 Einleitung

Die Identifikation von unbekannten Toten setzt die Existenz von ,,Beweismaterial® aus
Lebzeiten der zu identifizierenden Person voraus, auf das in einem Vergleich mit dem toten
Korper zuriickgegriffen werden kann. Dieses konnen Fingerabdriicke, personliche
Gegenstinde, Fotos und édrztliche Dokumentationen, wie der Zahnstatus oder Rontgenbilder
sein.

Da sich ein Korper durch thermische, chemische oder mechanische Noxen bis zur
Unkenntlichkeit veriandert haben kann, ist die Zuordnung der Person oft nur noch iiber den
Zahnstatus oder Rontgenbilder zu sichern.

Voraussetzung fiir die Identifikation mit Hilfe von Rontgenbildern ist auch hier die Existenz
von Material, welches vor dem Tod angefertigt wurde. Es kann dann mit Hilfe einer Aufnahme
der Leiche ein ante-mortem/post-mortem Rontgenbildvergleich vorgenommen werden.

Die individuellen morphologischen Erscheinungen auf den Rontgenbildern lassen ein hohes
MaB an Sicherheit bei der Identifikation zu. Besonders dienlich sind dabei Thorax- und
Schédelaufnahmen, da diese mit groBer Hiufigkeit in der Medizin zum Einsatz kommen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Individualitit des knochernen Bodens des Sinus
maxillaris, wie er im Orthopanthomoghramm dargestellt wird sowie dessen Nutzbarkeit zu
Identifizierungszwecken.

Das Orthopanthomogramm gehdrt zu den gewdhnlich in einer zahnérztlicher Praxis
angefertigten Rontgenbildern.

Nahezu von jedem Patient existiert eine solche Aufnahme, so dass bei einer fraglichen Identitt
mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Intravitalaufnahme einer beispielsweise als vermisst
gemeldeten Person oder auch eines Passagiers eines groBBen Flugzeugungliicks zuriickgegriffen

werden kann.




Einleitung

In Zusammenhang mit genannter Fragestellung wird zudem auf die Reproduzierbarkeit von

Rontgenbildern und morphologische Verdanderungen des Sinus maxillaris eingegangen.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Anatomie und Physiologie der Kieferhohle

Die Entwicklung der Kieferhohle (=Sinus maxillaris), eines Raumes innerhalb des Corpus
maxillae, beginnt bereits im Fetalstadium. Der in den ersten Lebensmonaten nur etwa 1 cm
groBBe spaltformige Hohlraum vergroBert sich im Laufe der Jahre und erreicht erst im
Erwachsenenalter seine volle Ausdehnung (Oeken et al. 1996) [90]. Im Lebensalter von neun
Jahren erreicht der Sinus maxillaris nach den Beobachtungen von Shankar et al. (1994) [129]
bereits das Jochbein. Bis zur Vollendung der Dentition nehmen die Zahnkeime den vorderen
unteren Teil des Oberkiefers ein, so dass die Entwicklung der Kieferhohle auch hierdurch
beeintriachtigt wird (Oeken et al. 1996) [90]. Genauer formuliert wird diese These von
Schumacher (1971) [128], der die Expansion der Kieferhohle durch die mit der zweiten
Dentition in Verbindung stehende Hebung des Mittelgesichts verursacht sieht. Er weist
dariiber hinaus auf die Ausdehnung der Kieferhohle durch altersbedingten Zahnverlust hin,
die bis in das spite Alter anhalten kann.

Der Sinus maxillaris, mit Eigennamen auch Highmorsche Hohle genannt, tibertrifft dann alle
anderen Nasennebenhohlen an GroBe. Waldeyer (1973) [144] und Oeken et al. (1996) [90]
stellten dabei eine hohe Varianz der Groe und Form fest. Im Seitenvergleich stellen Shankar
et al. (1994) [129] sowie Oeken et al. (1996) [90] vielfach eine Asymmetrie fest. In den
meisten Fillen besitzt die Kieferhohle Birnen- bzw. Pyramidenform, wobei deren Basis
nasenwirts und die Spitze gegen den Processus zygomaticus des Oberkiefers gerichtet ist

(Schumacher 1974 [128], Boenninghaus et al. 2001 [7] und Shankar et al. 1994 [129]).
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Vorn und seitlich dieser Pyramide liegen die Weichteile des Gesichts, medial die Nasenhohle,
iiber ihr die Orbita, unter ihr die Zihne des Oberkiefers und hinter ihr die Fossa
pterygopalatina.

Die mediale Wand, welche der lateralen Wand der Nasenhohle entspricht, besteht in den
oberen Abschnitten aus Bindegewebe. Im unteren Abschnitt grenzt sie an den unteren
Nasengang. An ungiinstig hoch gelegener Stelle befindet sich das Ostium, das hinten im
Infundibulum ethmoidale miindet. Uber das Infundibulum und den Hiatus semilunaris des
mittleren Nasenganges flieBt das Sekret in die Nase ab.

Das Dach des Sinus maxillaris entspricht dem Orbitaboden, in welchem der Canalis
infraorbitalis mit den gleichnamigen Nerven und Gefdfen verlduft. Medial reicht die
Kieferhohle hiufig bis an das Gebiet des Tridnensacks, Saccus lacrimalis. Bei stédrkerer
Pneumatisation kann der wulstartig in die Kieferhohle vorspringende Infraorbitalkanal fast
allseitig vom Sinus umgeben sein (Boenninghaus 2001 [7] und Schumacher 1971 [128]).

Die vordere faziale Wand enthilt im oberen Abschnitt das Foramen infraorbitale, durch das
der gleichnamige Nerv, Ast des Nervus maxillaris, austritt. Durch die oberhalb des Eckzahns
gelegene Fossa canina ist diese Wand etwas eingedellt und geht, da sie mit der Medianebene
einen spitzen Winkel bildet, flieBend in die Seitenwand iiber. Letztere erstreckt sich bis zum
Tuber maxillae und wird von der Wange bedeckt.

Den Kieferhohlenboden formt der Recessus alveolaris, eine Ausbuchtung des Sinus in den
Alveolarfortsatz. Shankar et al. (1994) [129] schreiben ihm eine Lage unterhalb des
Nasenbodens zu, wihrend der Boden nach Schumacher (1971) [128] auf gleicher Hohe mit
diesem gelegen ist und bei niedrigem Mittelgesicht sogar dariiber lokalisiert sein kann.

Die Entfernung der Wurzelspitzen der Zdhne zu der Kieferhohle ist sehr unterschiedlich und
wird durch die Hohe des infranasalen Teils des Oberkiefers und die Lingen der Zahnwurzeln
bestimmt. Haufig reichen die Wurzelspitzen des zweiten Primolaren und der Molaren in die
Kieferhohle, sind aber abgesehen von Knochendehiszenzen, die zu einer Freilegung der
Waurzeln fithren konnen, zumeist von einer diinnen Knochen- und Schleimhautschicht
bedeckt. Der Kieferhthlenboden kann durch mehrheitlich unvollstindige Knochensepten

Buchtungen aufweisen.
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Die hintere Wand wolbt sich als Tuber maxillae nach dorsal vor. Sie bildet gleichzeitig die
vordere Wand der Fossa pterygopalatina, die den vendsen Plexus pterygoideus und die Arteria
maxillaris enthélt (Boenninghaus et al. 2001) [7]. Hier liegt auch das vom Nervus petrosus
major versorgte Ganglion pterygopalatinum, welches die Nasenschleimhaut und die
Schwellkorper der Nasenmuscheln vegetativ steuert.

In der Vorder-, Seiten- und Hinterwand des Oberkieferbeins verlaufen feine Kanile, Canales
alveolares, welche die Nervi alveolares superiores und die gleichnamigen Gefifle zur

Versorgung der oberen Zihne enthalten.

In ihren Ausfithrungen zdhlen Shankar et al. (1994) [129] die folgenden anatomischen
Varianten auf, denen hinsichtlich der Fragestellung der vorliegenden Arbeit erhebliche
Bedeutung zukommt:
1. Hypoplasie
Die Hypoplasie einer oder beider Kieferhohlen ist eine entwicklungsbedingte
Anomalie. Bolger et al. (1991) [9] ermittelten in einer Serie von 202
Untersuchungen durch Computertomographie (CT) eine Haufigkeit von 10 % und
erstellten eine FEinteilung in die Typen I-IIl. Die Nasen- und Augenhdhle der
betroffenen Seite sind meist vergrofert.
2. Atelektatische Kieferhohle
Bei dieser anatomischen Variante handelt es sich um einen nicht pneumatisierten
Sinus, dessen Winde aneinander liegen. Die Variante kann sich als anatomischer
Zufallsbefund oder aber bei einem Patienten mit chronischer Sinusitis zeigen.
3. Hyperplasie
Die Kieferhohlenhyperplasie ist selten. Hierbei ist die Maxilla ausgiebig
pneumatisiert und es erstrecken sich groe Kieferhohlenauslaufer in den
Alveolarkamm und das Jochbein. Bei diesen Patienten ist die Nasenhohle
kompensatorisch verengt.
4. Septierte Kieferhohle
Die Kieferhohle kann entweder durch knécherne oder durch bindegewebige Septen

unterteilt sein, wodurch sie in zwei ungleich grof3e Hilften getrennt wird.
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5. Gedoppelte Kieferhohle
Bei dieser seltenen Anomalie drainieren zwei voneinander unabhéngige Lumina
eines Oberkieferkorpers iiber zwei getrennte Ostien in den mittleren Nasengang.

6. Sinus ethmoidomaxillaris
Bei dieser Variante reichen die hinteren Siebbeinzellen lateral in die Maxilla hinein

und bilden so einen Sinus ethmoidomaxillaris.

Ausgekleidet ist der Sinus maxillaris wie die Nasenhohle mit von Flimmerepithel bedeckter
Schleimhaut, die allerdings wesentlich diinner ist, als die der Nase. Der Flimmerstrom ist zu
den Ausfithrungsgingen gerichtet, so dass Sekret, Exsudat oder Fremdkorper iiber die
natiirlichen Ostien herausgespiilt werden. Durch kleine Schwellkorperpolster an den Ostien
konnen die Nebenhohlen von der Nasenhaupthohle abgeschlossen werden (Oeken et al.

1996) [90].

Die Nebenhohlen spielen gegeniiber der Nasenhaupthohle keine wesentliche funktionelle
Rolle. Thre Anlage vermuten Oeken et al. (1996) [90] durch die Gesamtarchitektonik des
Gesichtsschiddels bedingt. Fiir die Atmung ist eine Beeinflussung kaum gegeben, da der
Luftinhalt beim Druckwechsel wihrend der Ein- und Ausatmung fast nicht bewegt wird. Eine
gewisse Bedeutung haben die Nasennebenhohlen allerdings fiir den Stimmenklang, da sie die
Resonanz vergroflern.

Die Nervenversorgung des Sinus maxillaris erfolgt in der Hauptsache durch Aste des Nervus
infraorbotalis und des Ganglion pterygopalatinum.

Die arterielle Versorgung stammt aus der Arteria carotis interna und Arteria carotis externa.
Die erste gibt die Arteriae ethmoidales anterior et posterior iiber die Arteria ophtalmica ab,
letztere ldsst ihr Blut {iber die Arteria maxillaris, die Arteriae nasales posteriores laterales
sowie iber die Arteria sphenopalatina zur Nasenschleimhaut und zur Schleimhaut der

Kieferhohle flieBen.
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2.2 Identifikation

Die Identifikation Toter, die Feststellung ihrer Personlichkeit, bildet ein beachtliches
Teilgebiet in den Aufgaben der Rechtsmedizin. Sie ist eine verantwortungsvolle und

schwierige Aufgabe.

Griiner (1989) [43] stellt die philosophische Uberlegung an, es sei tatsichlich nicht moglich
einen Menschen, dessen konstituierende Stoffe und energetische Zustinde in einem stindigen
Wechsel sind, zu identifizieren. Ein Ding kdnne nur mit sich selbst identisch sein, der Mensch
als ,,organisches Gebilde* aufgrund seines Wachstums und seiner Veridnderung, konne dies
nicht. Demnach kann nur ein Teil des Korpers mit demselben Teil der lebenden Person
nachgewiesen werden, reprisentativ fiir die einheitliche Person.

Rothwell (2001) [116] hilt die Identifikation fiir einen wichtigen Standard in der zivilisierten
Gesellschaft.

Im wesentlichen ist die Identifikation aus ethisch-menschlichen, kriminologischen und
rechtlichen Griinden erforderlich.
Die Bedeutung und Notwendigkeit liegt fiir Neiss (1968) [86] in dem Wunsch der
Angehorigen, ihren einwandfrei identifizierten Toten beizusetzen sowie in der
Verbrechensaufklidrung.
Buchner (1985) [17] nennt des Weiteren die Losung rechtlicher Probleme, wie die Verfiigung
von Besitztiimern, die Einziehung von Versicherungspolicen und die amtliche Auflésung der
Ehe als dritten Grund. Dariiber hinaus verlangen die meisten Lander eine Beerdigung.
Die weit verbreiteten Aspekte, die eine Identifikation fordern, gliedert Stevens (1972) [135] in
vier Gruppen:

- Pl6tzlich eingetretener, unerwarteter Tod;

- Leichenfund an entlegener Stelle mit Verdacht auf ein kriminelles (Totungs-)

Delikt;
- Ein Massenungliick mit unbekannter Anzahl involvierter Opfer (z.B. Feuer in einem

Kaufhaus);
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- Ein Massenungliick, bei dem die Opferliste mit groBer Sicherheit bekannt ist

(Flugzeugabsturz).

Zur Feststellung der Identitét ist die Bestimmung von Alter, Geschlecht, korperlicher Grofe

und besonderer korperlicher Merkmale von Bedeutung.

Es werden in der Literatur verschiedene Methoden vorgestellt, die sich im Wesentlichen alle
des Vergleichsverfahrens bedienen.

Von diesen basieren nach Gruber (2001) [42] die meisten auf dem Vergleich von zu
Verfiigung stehenden ante- und post-mortem Daten.

Diese Aussage trifft auch Kroon (1995) [70], indem er den Vergleich von ante- und post-
mortem Daten, der Parameter zu Lebzeiten mit denen nach dem Tod, als Essenz der
Identifikation betrachtet.

Damit héngt fiir Buchner (1985) [17] die Identifikation von den verfiigbaren pri-mortalen
Befunden sowie der Vollstindigkeit und dem Erhaltungsgrad der Leiche ab.

So bekundet auch Riepert et al. (1996) [111]: Eine Identifizierung kann nur so gut sein wie
das vorgelegte Vergleichsmaterial.

Ruddiman et al. (1969) [118] sehen den Vergleich als einfachsten Vorgang an und heben
diesen gegeniiber den reproduzierenden Identifikationsmethoden hervor. Die Reproduktion
wird bei Stevens (1972) [135] hingegen als eine der ersten Stufen im Gesamtvorgang erwahnt,
beispielsweise wenn der aufgefundene Korper kein Indiz fiir seine Identitét liefert.

Auf die Wichtigkeit, alle erhiltlichen Mittel und moglichst mehrere Methoden zu nutzen, um
so die Giiltigkeit der Identifikation zu steigern, weisen Brannon et al. (1999) [12] wie auch

Sopher (1972) [131] hin.

Die Zahl unbekannter Toter im iiberwiegend aus dem Einzugsgebiet des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Universitit Mainz stammenden Obduktionsguts stieg laut Riepert et al.
(1996) [111] von 5 % im Jahre 1985 auf knapp 10 % im Jahre 1993 an. Diesen Umstand fiihrt
er auf einen Anstieg der Mobilitit der Bevolkerung wie auch auf eine zunehmende

Anonymitit in der Gesellschaft zuriick.
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2.2.1 Identifikation in der Gesetzgebung

Um eine strafrechtliche Relevanz, die im Zusammenhang mit dem Todeseintritt steht,

erkennen oder ausschlieBen zu konnen, sind fiir Flossmann (1998) [36] insbesondere folgende

Normen der Strafprozessordnung (StPO) von Bedeutung:

§ 159 unnatiirlicher Tod

I Sind Anhaltspunkte dafiir vorhanden, dass jemand eines nicht natiirlichen Todes
gestorben ist, oder wird der Leichnam eines Unbekannten gefunden, so sind die
Polizei- und Gemeindebehorden zur sofortigen Anzeige an die Staatsanwaltschaft oder
an das Amtsgericht verpflichtet.

I Zur Bestattung ist die schriftliche Genehmigung der Staatsanwaltschaft erforderlich.

Nicht natiirlich ist der durch Selbstmord, Unfall, durch eine rechtswidrige Tat oder sonst
durch Einwirkung von auflen herbeigefiihrte Tod. Bei Katastrophenleichen liegt somit immer
ein nicht natiirlicher Tod vor. Dariiber hinaus handelt es sich auch regelméfig um den
Leichnam eines ,,Unbekannten®.

Denn unbekannt ist ein Toter, dessen Leichnam nicht sofort identifiziert werden kann.

Weiterhin schreibt § 88 StPO die Feststellung der Personlichkeit des Verstorbenen vor.

Trotz aller Anstrengung kommt es immer wieder vor, dass ein Toter nicht mit ausreichender
Sicherheit identifiziert werden kann, und somit zunéchst als vermisst gilt. In solchen Fillen
greift in Deutschland das Verschollenheits-Gesetz (VerschG), wonach ein Verschollener
(Vermisster) bei Seeverschollenheit nach sechs Monaten, bei Luftverschollenheit nach drei
Monaten im Aufgebotsverfahren fiir tot erkldrt werden kann.

Waaler (1972) [142] erwihnt die englische Gesetzgebung, nach der Verwandte sieben Jahre
ausgehend vom letzten Lebenszeichen ihres Angehorigen warten miissen, bis eine amtliche

Todeserkldrung erstellt wird.
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2.2.2 Problemfaktoren bei der Identifikation

Vor allem bei Massenungliicken, aber auch in Einzelfdllen kann der Korper der/des
Unbekannten durch Gewalteinwirkung, Verbrennung oder Verwesung bis zur Unkenntlichkeit
verdndert sein. Im Falle eines einzelnen Vermissten sind diese Schwierigkeiten durch
Vergleich mit Material der vermeintlichen Person relativ schnell zu bewiltigen. Gerade bei
Massenungliicken, die hidufig durch gewaltige Krifte ausgelost werden oder mit ihnen
einhergehen, stellen die Verstiimmelungen jedoch ein grofes Hindernis dar.

Waaler (1972) [142] stellt die Vermutung an, dass viele der Schwierigkeiten dann entstehen,
wenn mit der Riumung des Areals begonnen wird, bevor ein Untersuchungskomitee vor Ort
war. Viele Autoren sind ebenso der Meinung, dass das Geldnde ausschlieBlich von
Spezialisten betreten werden darf, und die Bergung in aller Vorsicht und Genauigkeit
vorgenommen werden sollte.

Ist eine groBe destruktive Kraft an der Katastrophe beteiligt, Naturgewalten oder Explosionen,
sind oftmals Leichenteile und andere Beweisstiicke iiber einen groen Bereich verstreut. Dies
fiihrt zu erschwerten Bedingungen bei deren Auffindung, Bergung und Zuordnung.

Falschidentifikationen konnen zudem hier ihren Ursprung haben.

Nach einer Explosion von 150 Tonnen Dynamit am 20. April 1944 in Bergen wurden dem
Komitee 27 Fundstiicke, schitzungsweise Teile unterschiedlicher Verstorbener, iibergeben.
Tatsédchlich aber waren einige Stiicke als nicht menschlich zu identifizieren, andere gehorten
zu bereits gesichertem Material (Waaler 1972) [142].

In einigen Fillen konnten trotz groer Hitzeeinwirkung noch Reste von Weichteilen oder
Kleidungsstiicken geborgen werden, hiufig aber waren nur sehr kleine Knochenfragmente zu

finden.

Bei dem Massenselbstmord von ,,Jonestown‘ 1978 kam es nach Berichten von Brannon et al.
(2002) [13] zu juristischen und rechtsmedizinischen Schwierigkeiten, denen die U.S.-
amerikanischen Behorden gegeniiberstanden. Besondere Probleme bei der Identifikation

stellten das tropische Klima und die Vielzahl an fremden Insektenarten, welche die Korper zu
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Tausenden heimsuchten und zersetzten, dar. Die Fiulnis, die dadurch bedingte Aufblihung
und Verfarbung der Korper, die Abschilferung der Haut sowie das Hervortreten von Zunge
und Augen lieBen keine visuelle Identifikation zu. Die Identifikation von Kindern der
Sektenanhinger bildete hier das Hauptproblem, da hiufig Kleidung getauscht war und wenige

medizinische Dokumente vorlagen.

Weil Zihne und zahnmedizinische Fiillungen den einwirkenden Noxen in vielen Fillen als
einziges Gewebe standhalten, sind sie im Sinne der Problemlosung von entscheidender
Bedeutung (Waaler 1972 [142], Fischman 1985 [35] und Gruber 1991 [42]).

Glazer und Theis (2002) [39] sowie Stevens (1972) [135] zidhlen in dem Zusammenhang die
Kieferknochen als Drittes auf, da sie besonders kompakt sind und wie auch die Zihne von
Weichgewebe umgeben und geschiitzt werden.

Aus Sicht der forensischen Odonto-Stomatologie erwihnt Brown (1984) [14] die Fortschritte
der Zahnheilkunde in der Priavention (Prophylaxe) sowie die damit verbundene Reduktion von
kariosen Ladsionen und Restaurationen als unheilvolle Herausforderung.

Beschidigung oder Zerstdorung von Zidhnen und Restaurationen, nicht aufzufindende Zihne
samt Fiillungen oder unvollstindige bzw. falsche Aufzeichnungen des behandelnden
Zahnarztes stellen Hindernisse im Identifikationsprozess dar.  Im Besonderen der
letztgenannte Punkt stellt vielfach ein Problem dar. Oftmals wird nur die vom jeweiligen
Zahnarzt selbst vorgenommene Behandlung dokumentiert, nicht aber die bereits von Kollegen
angefertigten Fiillungen etc. erwéhnt.

Der Wunsch nach einem einheitlichen Behandlungsbogen, in welchem jegliche in Erfahrung
zu bringende Behandlung zu dokumentieren sei, ist Folge dieses Konfliktes.

Ruddiman (1969) [118] begriifit aus diesem Grund eine einheitliche Befundkarte des National
Health Service von England und Wales, in die alle existierenden Restaurationen eingetragen

werden.

Brannon et al. (1999) [12] fassten die Probleme der Odontologen von 50 Katastrophen

zusammen, in zehn davon gehorten die Autoren dem Identifikationsteam an.
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Sie klassifizierten die Schwierigkeiten, denen das Team gegeniiberstand, in externe und
interne. Extern waren jene, auf die das ID-Team (dental-identification-team) keinen Einfluss
hatte, intern waren dementsprechend die zu beeinflussenden Probleme. Die Autoren berichten
u.a. von vertauschten, beschidigten oder zerstorten Uberresten, unzureichenden, sehr
unterschiedlichen oder ginzlich fehlenden zahnmedizinischen Dokumenten sowie
verwaltungstechnischen Einfliissen als externe Probleme. Die emotionale, duferlich oft nicht
erkennbare Belastung der Mitarbeiter, der Mangel an Erfahrung einiger Teamangehoriger
sowie isthetisch einwandfreie und daher nicht entdeckte Fiillungen waren die internen

Missstinde des Komitees — (,,The restorative dentist’s gain can be the forensic dentist’s lost®).

2.2.3 Identifizierungsverfahren

Die Techniken und Methoden, welche zu einer Personlichkeitsfeststellung fithren konnen,
sind derart zahlreich und in fortwidhrender Forschung nach Verbesserungen und neuen
Moglichkeiten begriffen, dass hier nur die Grundlagen erldutert werden sollen.

Griiner (1989) [43] unterscheidet grundsitzlich drei Kategorien von Identitdtsmerkmalen. Es
sind in der Reihenfolge zunehmender Valiabilitit die ,Klassifizierung®”, der
,.Jdentitdtshinweis* und der ,,Identititsbeweis.

Wie erwihnt ist die Identifikation in den meisten Fillen durch einen Vergleich zu
bewerkstelligen. Unter diesen Begriff fallen auch visuelle Abgleichungen wie z.B. das
Wiedererkennen durch Angehorige.

Nutzen haben sowohl extrakorporale Objekte, wie Schmuckstiicke oder Ausweise, als auch

intrakorporale Objekte, wie Narben oder Frakturlinien.

Buchner (1985) [17] gibt einen Uberblick iiber die iiblicherweise genutzten Dokumente und
stellt eine Liste der gingigsten Methoden auf. Sie sollen im Folgenden kurz aufgezeigt

werden.
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Das letztendlich gewihlte Verfahren bzw. der Umfang der durchzufiihrenden Maflnahmen

orientiert sich an der Leichenerscheinung. Gelingt es also, eine Leiche mit relativ

konventionellen MaBnahmen zu identifizieren, scheiden weitergehende MaBnahmen aus

(Flossmann 1998) [36]. Eine Kombination der Methoden ist aber nicht selten.

1.

Visuelles Erkennen

Das Wiedererkennen durch Inaugenscheinnahme ist die hdufigst genutzte Methode,
kann aber nur verwendet werden, wenn der Korper noch gut erhalten ist und
Angehorige oder Bekannte in kiirzester Zeit vorstellig werden konnen. Da die Zeugen
eine hohe emotionale Beteiligung aufweisen, droht nicht selten eine unbeabsichtigt
falsche Identifizierung, weshalb diese Methode als am wenigsten zuverldssig gilt.
Riepert et al. (1996) [111] konnten in einer Untersuchung iiber den Stellenwert der
verschiedenen Methoden mit Hilfe von Zeugen 14 % der Personlichkeiten von
Leichen erfolgreich bestimmen, womit diese Methode in ihrer Studie an dritter Stelle

rangiert.

Kleidung und Personliches Eigentum

Die Untersuchung von Kleidung und personlichem Eigentum ist hilfreich,
vorausgesetzt es liegt keine kriminelle (beabsichtigte) Tduschung der Personlichkeit
VOr.

Die Methode basiert auf dem Vergleich einer detaillierten Untersuchung und
Beschreibung der Objekte mit den Daten vermisster oder verstorbener Personen.

Diese Objekte sind militdrische Identifizierungsmarken um den Hals oder an der
Kleidung, ebenso wie gravierter Schmuck und Brieftaschen mit Initialen oder
personlichen Dokumenten.

Eine Identifikation anhand genannter Merkmale wird im allgemeinen nicht als
zuverldssig betrachtet, so konnen die Gegenstinde schlieBlich verlegt oder getauscht
worden sein. Es konnen durch diese Methode jedoch erste Hinweise aufgedeckt
werden. In einigen Fillen sind Kleidung und personliches Eigentum die einzigen

Mittel, die fiir eine Identifikation zur Verfiigung stehen.
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3. Fingerabdriicke (Daktyloskopie)
Der Vergleich der Fingerabdriicke gilt als eine der zuverldssigsten Techniken. Sind die
Hinde des/der Verstorbenen gut erhalten, so sollen die Fingerabdriicke aufgrund ihrer
Individualitidt eine schnelle und eindeutige Sicherung der Identitédt liefern konnen,
vorausgesetzt, es liegt brauchbares Vergleichsmaterial vor.
In der Studie von Riepert et al. (1996) [111] konnte die Daktyloskopie hingegen nur in
einem von 53 Fillen (ca. 2 %) ein Ergebnis liefern.
Heute ist es mit Hilfe von verbesserten Techniken moglich, auch im Falle schwerer
Verbrennung oder einsetzender Verwesung adidquate Abdriicke zu erhalten. Es ist
sogar moglich, die unteren Epidermisschichten, freigelegte Fingerkuppen oder die
Hilfte der Oberfliche einer Fingerkuppe zu verwenden.
Die Nutzbarkeit der Daktyloskopie ist aufgrund der abweichenden kriminaltechnischen
Entwicklungen in den jeweiligen Staaten sehr verschieden. So sind in der
Bundesrepublik Deutschland nur etwa 3 % der Bevolkerung, vornehmlich
Asylbewerber und Straffillige per Fingerabdruck erfasst (Zachert 1991 [152], Stevens
1972 [135]). Damit erkldren auch Riepert et al. (1996) [111] ihr Ergebnis.
Es besteht allerdings eine indirekte Moglichkeit, Fingerabdriicke der vermeintlichen
Person aus deren heimischer Umgebung zu erlangen, wie sie an Haarbiirsten oder
Biichern zu finden sind (Flossmann 1998) [36].
Sopher [1976] [132] erklidrte hingegen, dass in den USA die Identifizierung per
Fingerabdruck-Methode immer Prioritit vor anderen, auch mittels Zihnen
vollzogenen, genieBen werde. Begriindet sieht er diese Annahme in den umfangreichen
Datenregistern der nordamerikanischen Bundeskriminalpolizei FBI, in denen
traditionell die Fingerabdriicke eines Grof3teils der nordamerikanischen Population
gespeichert sein sollen. Rothwell ( 2001) [116] erwédhnt die Griindung dieser Register
bereits im frithen 20. Jahrhundert.
In Deutschland steht zur Zeit die Aufnahme von Fingerabdriicken jedes Biirgers in

dessen Pass zur Diskussion.
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4. Zahnmedizinische Untersuchung:
Die erste Identifikation anhand der Zihne kann auf das Jahr 49 A.D. zuriickgefiihrt
werden.
Hinsichtlich der Erfahrung, dass die Weichteile nach dem Tod nicht lange verbleiben
und auch von einwirkenden Noxen schnell zerstort werden, sind die Zihne, deren
Mikrostruktur bis zu einer Temperatur von 1600 °C erhalten bleibt, das
widerstandsfihigste Gewebe (Rothwell 2001) [116]. Dazu zihlen in diesem Kontext
auch die Materialien der Zahnrestaurationen.
Die Dentition eines Erwachsenen beinhaltet 32 Zihne. Jeder davon weist fiinf in vivo
sichtbare und in unterschiedliche Richtungen weisende Oberfldachen auf. So existieren
unzihlige Kombinationen von fehlenden Zidhnen, Fiillungen, kariésen Lésionen und
prothetischen Versorgungen, die das Gesamtbild des Befundes bilden.
Zusitzliche Moglichkeiten ergeben sich durch Betrachtung von Rontgenaufnahmen
der Ziahne und der Kiefer, welche eine Vielfalt von anatomischen Varianten erfassen
lassen. Diese finden sich an der angeborenen und iatrogenen Morphologie z.B. von
Wurzeln, Wurzelfiillungen, pathologischen Prozessen der Kiefer, der
Trabekelausrichtung im Knochen, dem Umriss des Sinus maxillaris etc. (Ruddiman et
al. (1969) [118]).
Der Rontgenbildvergleich stellt die hidufigste Methode der dentalen Identifikation dar
(Rothwell 2001) [116].
Die feuerresistente Markierung von Prothesen wird allgemein begriilit (Stevens 1972
[135], Ruddiman 1996 [118]).
In einigen Fillen geniigte ein einziger Zahn oder Fragmente eines Kiefers, um eine
eindeutige Zuordnung zu erreichen, vorausgesetzt es besteht die Moglichkeit, auf
intravitale Dokumentationen zuriickzugreifen.
Brannon et al. (2002) [13] konnten mit Hilfe der zahnmedizinischen Untersuchung
79 % der 2416 Selbstmordopfer der Sekte von ,,Jonestown* identifizieren.
Riepert et al. (1996) [111] gelangen in fast der Hélfte der Fille ihrer bereits erwihnten

Untersuchung eine Identifizierung durch den Vergleich von zahnirztlichen Befunden.
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Der Nachteil dieses Systems besteht wie auch bei den Fingerabdriicken darin, dass
nicht in jedem Fall zahnérztliche Aufzeichnungen verfiigbar sind. Dariiber hinaus ist
die Existenz einer Liste Voraussetzung, auf der ein Personenkreis vermerkt ist. Nur
wenn sich der Verdacht auf einen Personenkreis begrenzt, scheint es sinnvoll,
zahnérztliche Unterlagen anzufordern.

Ein weiteres Objekt des odontologischen Vergleichs stellt Heine (1994) [55] mit dem
Muster der Gaumenfalten dar, welches auf Abdriicken oder deren Positiven, dem
Gipsmodell, abzulesen ist.

Bissspuren an Korpern konnen ebenso mit Gipsmodellen der Kiefer eines
Verdichtigen verglichen werden (Endris 1985) [33].

Metzger et al. (1980) [81] beschreiben den Nachweis von Tetrazyklinen aufgrund ihrer
fluoreszierenden Eigenschaft unter ultraviolettem Licht als weiteres Beispiel: Ist die
medizinische Vergangenheit der/des Toten bekannt und damit auch der Konsum von
antibiotischen Arzneimitteln wie Tetrazyklinen, so bietet sich damit ein wenn auch
schwacher Hinweis. Denn diese Substanzen wirken sich in der Zahnentwicklung in
charakteristischer Weise auf die Mineralisation aus.

Mehrere Autoren (Gustafson 1966 [47], Sopher 1976 [132], Endris 1979 [32], Markert
et al. 1982 [78]) empfehlen, die ,,dental identification* in solchen Fillen anzuwenden,
bei denen iibliche gerichtsmedizinische Verfahren nicht oder nicht sicher zu Ziel
fiihren. Ebenso wird sie als Unterstiitzung in Zweifelsfillen empfohlen.

Allerdings sollen hierbei Zahnmediziner Kenntnisse gerichtsmedizinischer

Arbeitsweisen besitzen (Gustafson 1966) [47].

. Medizinische und Radiologische Untersuchung

Die allgemeinmedizinische Untersuchung der sterblichen Reste liefert Informationen
in Bezug auf Geschlecht, ungefdhres Alter, ethnische Herkunft, Schitzung der
KorpergroB3e und des Korpergewichtes sowie der Augen- und Haarfarben. Sie
konzentriert sich gleichsam auf spezielle Hautmerkmale wie Tattoos, Muttermale und
Narben. Fotos der Leiche sind vor allem dann angezeigt, wenn solche Besonderheiten

vorliegen.
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Die Untersuchung der inneren Organe liefert weitere Indizien, wie zu der
Todesursache oder zu vorausgegangenen Krankheiten. Bedeutsam ist das Fehlen von
Organen (z.B. des Appendix), da dies auf eine vorausgegangene Operation schlielen
lasst und Grundlagen fiir einen Vergleich schafft. Basierend auf besonderen
medizinischen Befunden konnten Riepert et al. (1996) [111] in Verbindung mit
weiteren Methoden in 12 % der Fille eine Identifizierung erreichen.

Im Fall duBerlich durch Verwesung oder Verbrennung stark verdnderter Korper kann
das Geschlecht anhand der inneren Geschlechtsorgane und der Untersuchung des
Erbgutes bestimmt werden.

Radiologische Untersuchungen spielen eine iberaus wichtige Rolle. Da die
Identifikation mit Hilfe von Rontgenaufnahmen Inhalt der vorliegenden Arbeit ist,

wird auf diesen Bereich im Folgenden gesondert eingegangen.

. Untersuchung des Skelettes

Das Skelett sowie dessen Uberreste liefern eine Fiille von Informationen, die ebenfalls
zu einer Bestimmung von Alter, Geschlecht, ethnischer Herkunft und Statur der Person
fiilhren konnen. Der Beweiswert des Skelettes ist abhingig von der individuellen
Morphologie der knochernen Strukturen, welche die grole Menge moglicher
Identititen einschriankt. Dazu zidhlen nicht zuletzt Missbildungen, pathologische
Veridnderungen und frithere Frakturlinien.

Demgegentiiber liegt der Beweiswert des Skelettes fiir Griiner (1989) [43] ,,nur in der
ersten seiner Kategorien, der Klassifizierung, allerdings darauf hinweisend, dass durch
Alters-, Geschlechts- und GroBBenbestimmung Identititen anderer Klassifikationen mit
Sicherheit ausgeschlossen werden konnen. Um anhand des kndchernen Schiédels
Identitdt zu erlangen, miisse man Riickschliisse auf das Gesicht schlieen konnen.
Dieses wird z.B. mit einer Reproduktion der Weichteile (Iten 1987 [60], Rothwell
2001 [116]) und mit Foto-Superprojektion (Helmer et al. 1974 [56] und Griiner 1989
[43]) versucht, wobei von der Individualitit der Form ausgegangen wird. Die erste
Methode weist durch die Wahl von Augen-, Haut- und Haarfarbe ein relativ hohes

Mal an Ungenauigkeit auf (Rothwell 2001) [116].
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7. Serologische Untersuchung und Untersuchung an Haaren
Die Blutgruppenvarianten ABO und der Rhesusfaktor sind in der Bevolkerung derart
hiufig vertreten, dass eine Identifizierung nur im Sinne einer Untermauerung eines mit
Hilfe anderer Methoden aufgestellten Verdachtes in Frage kommt. Eine Methode
hoherer Spezifikation ist die Untersuchung von Blutgruppenantigenen, die sich aus
blutgefiillten Organen wie Leber, Lunge und Skelettmuskeln herauslosen lassen
(Buchner 1985) [17]. Diese Antigene lassen sich auch aus dem Knochenmark
gewinnen, wenn die Weichteile beispielsweise zersetzt sind.
Griiner (1989) [43] weist darauf hin, dass bei der Blutgruppenbestimmung
ungewOhnliche = Kombinationen  extrem  seltener  Einzelmerkmale  einem
Identititsbeweis nahe kommen.
Die mikroskopische Untersuchung von Haaren weist auf Volksgruppenzugehorigkeit
hin oder ldsst zwischen menschlichen und nicht menschlichen Uberresten
unterscheiden. In diesem Zusammenhang beschreibt Guinn (1970) [45] die elektrische

Neutronenanregung von Haaren und Négeln.

8. Ausschlussverfahren
Identifikation mit Hilfe des Ausschlusses von Individuen ist nur dann aussagekriftig,
wenn sich die Zahl der moglichen Identititen gering hilt und sich das Vorgehen auf
ein ,geschlossenes  System* bezieht, wenn also ein Personenkreis und eine
korrespondierende Anzahl Leichen gesichert werden konnte (Buchner 1985 [17] und
Stevens 1972 [135]). Das Verfahren kann zwar nicht als zuverldssig angesehen
werden, dennoch ist es unter gewissen Bedingungen das einzig Ergebnis liefernde. So
konnten Riepert et al. (1996) [111] in 16 Fillen Identitdten ausschlieBen, alle anhand

von Rontgenaufnahmen.

9. DNA
In der Aufzédhlung von Buchner (1985) [17] wurde noch nicht auf die Anwendbarkeit
der DNA eingegangen, da erst seit Mitte der achtziger Jahre Vergleiche auf

genetischem Niveau durchgefiihrt werden.
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Die auf Professor Alec Jeffreys zuriickzufiihrende Methode wurde bis zum heutigen
Tag stetig weiterentwickelt, so dass sie in Zuverlédssigkeit und Eindeutigkeit nicht zu
iberbieten ist und in der Rechtsmedizin routinemifig Anwendung findet.

Im Genaueren wird dabei der Umstand ausgenutzt, dass in der DNA jedes Menschen
Abschnitte vorhanden sind, die von Mensch zu Mensch groe Unterschiede zeigen
(,,Langenpolymorphie®) (Bdr 1998) [2].

Einsatzgebiete sind hier nicht nur die Identifizierung von Leichen bei starker
Leichenveridnderung und Massenkatastrophen, wie z.B. nach dem Anschlag auf das
World Trade Center, sondern auch Untersuchungen von kriminalistischen Spuren und
Verwandtschaftsgutachten. Hierzu seien der Fall OJ Simpson im Jahr 1996 und die
Gefangennahme Saddam Husseins im Jahr 2003 als Beispiele genannt.

Herausragend ist an dem Verfahren vor allem, dass auch nach Jahren noch mit
geringsten Spuren, mittlerweile reichen DNA-Mengen im Piktogrammbereich aus,
Identitéten festgestellt werden konnen (Bdr 1998) [2].

Nach 165 Jahren konnte 1998 die Herkunft des 1833 ermordeten Kaspar Hauser
geklart werden. Die sogenannte Prinzentheorie, er sei der Nachkomme des Prinzen von
Baden aus erster Ehe, wurde damit widerlegt (Groenert 2004) [41].

Neueste Untersuchungen ziehen dieses Ergebnis allerdings in Zweifel.

Es gibt viele Versuche seitens der Rechtsmedizin, die FErgebnisse umfassender
Indentifikationsverfahren zu klassifizieren, sowie die Ebenen und die verwendete
Terminologie zu standardisieren. Daraus resultiert eine Vielzahl an Kategorien. Rothwell

(2001) [116] stellt sein System, bestehend aus vier Kategorien, vor:

- Positive Identifikation:
Die Ubereinstimmung im Vergleich von Daten vor und nach dem Tod reicht aus,
um eine eindeutige Aussage zur Identitét zu treffen.

Es liegen keine Diskrepanzen vor.
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- Denkbare Identifikation:
Ubereinstimmende Merkmale liegen vor, aufgrund von minderwertigen
Aufzeichnungen oder dem Mangel an postmortalen Spuren kann aber keine

eindeutige Identifikation erreicht werden.

- Unzureichende Spur:
Die zur Verfiigung stehende Information reicht nicht aus, um eine Schlussfolgerung

zu begriinden.

- Ausschluss:

Zwischen ante- und postmortalen Spuren liegen deutliche Widerspriiche vor.

2.3 Rontgenidentifikation

Rontgenaufnahmen dienen dem Rechtsmediziner neben der Verbrechensaufklirung (Sainio et
al. 1990 [121], Harcke et al. 2002 [52]) und Altersschitzung (Kvaal et al. 1995 [71] und
Paewinsky et al. 2003 [102]) vor allem der Leichenidentifikation. Letzteres spielt vornehmlich
dann eine wichtige Rolle, wenn andere Methoden wie z.B. visuelles Erkennen aufgrund der

Zerstorung oder Verwesung des Korpers nicht anwendbar sind.

Nortjé (1986) [89] erinnert an die erste Verwendung von Rontgenbilder in der
Gerichtsmedizin: Bereits ein Jahr nach Rontgens entscheidender Entdeckung wurden von der
Leiche der Weberin Elizabeth Ann Hartley im Jahr 1896 Rontgenaufnahmen angefertigt,
welche die Existenz von vier Geschossen in ithrem Schidel aufdeckten. Zu gleichem Zweck
findet dieses bildgebende Verfahren nach wie vor Anwendung.

Dariiber hinaus findet die Rontgentechnik inzwischen in weiteren Bereichen der forensischen
Medizin Anwendung: Calder (1987) [18] stellt die Moglichkeit des Nachweises von Gasen in

den Korperhohlen heraus, wie sie bei Todesfillen von Tauchern zu beobachten sind. Dabei
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miissen postmortale Veridnderungen, die zu einer Verdnderung der Gase fiihren wiirden, zum
Beispiel bei Transport der Leiche iiber den Luftweg, ausgeschlossen werden.

Weiter ist es moglich, mit Hilfe von Protonen-induzierter-X-ray-Emission (PIXE)
Informationen iiber die elementare Herkunft des Untersuchungsmaterials zu erlangen. Warren
et al. (2002) [145] konnten mit Hilfe der PIXE einer vollkommen verbrannten Materie
knocherne Herkunft bescheinigen.

Die Verwendung von Rontgenbildern zu Identifikationszwecken regte Schuller (1921) [126]
an, der in dieser Hinsicht den Nasennebenhdhlen ein hohes Mall an morphologischer Varianz
zuspricht. Culbert und Law (1927) [21] schlieBlich nehmen den ersten positiven
Identifikationsprozess basierend auf Rontgenbildern, hier von den Sinus des Mastoids, fiir

sich in Anspruch.

Die Methode der Rontgenidentifizierung beruht einerseits auf der hohen Widerstandskraft des
Skelettes gegeniiber duBeren Einfliissen zu Lebzeiten und nach dem Tod, andererseits auf der
starken interindividuellen Variabilitit des Skelettes (Leopold et al. 1998 [74], Riepert et al.
1995 [112)).

Dass zwei Individuen dieselbe Kombination von skelettalen Besonderheiten aufweisen, ist
extrem selten, wenn nicht gar unméglich (Owsley et al. 1992) [100].

Ihren praktischen Nutzen erhilt die Methode letztlich dadurch, dass nach Neiss (1976) [87]
und Riepert et al. (1995) [112] von nahezu jedem Menschen in Industriestaaten mindestens
ein Rontgenbild existiert.

Riepert et al. (1995) [112] weisen darauf hin, dass Rontgenbilder zudem die Orientierung bei
stark zerstorten oder verwesten Leichen vereinfachen konnen sowie bei fehlendem

Identititshinweis Riickschliisse auf das Geschlecht und das Lebensalter zulassen.

Griiner (1989) [43] fiihrt die mit Hilfe von Rontgenaufnahmen vorgenommene Identifikation
in der Kategorie ,,Identititsbeweis* auf. Darunter fallen solche Merkmale, die fiir sich allein
genommen bereits eine sichere Feststellung der Person ermoglichen sollen. Damit setzt er den
Rontgenbildvergleich beziiglich seiner Beweiskraft der Daktyloskopie und dem Vergleich von

Zahnbefunden gleich.
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Auch Fischman (1985) [35], Neiss (1976) [87] und Riepert et al. (1995) [112] sehen den
Beweiswert des Variabilititsvergleiches von Rontgenbildern als ebenso sicher und zuverlissig
an, wie den der Daktyloskopie. Rothwell (2001) [116] hélt antemortem Rontgenaufnahmen
sogar fiir die zuverlissigste Informationsquelle iiberhaupt.

Die Erfolgsrate der Rontgenidentifikation lag im Untersuchungsgut von Riepert et al. (1996)
[111] bei 28 % und damit an zweiter Stelle hinter dem Vergleich des Zahnstatus (46 %).

Die Aufklirungsquote, also die Eindeutigkeit, mit der ein Rontgenbild zu einer Feststellung
oder zum Ausschluss einer Identitit fithrte, lag bei tiberragenden 93,9 %.

Dabei erwiesen sich Aufnahmen aller Korperregionen als geeignet.

Auch Stevens (1972) [135] hilt diverse Aufnahmen fiir ebenso niitzlich wie Zahnfilme.

Identititsmerkmale am Skelett gibt es an sehr vielen Knochen. In Ubereinstimmung mit
Griiner und Helmer (1975) [44] halten Leopold et al. (1998) [74] es fiir nicht moglich, alle
aufzuzdhlen, die einmal dafiir vorgeschlagen wurden — von alten Frakturen {iber
Sequestrierung bis zu Spongiosafeinstruktur und den Knochenbesonderheiten.

Aufnahmen des Schidels (Helmer und Leopold 1974 [56], Culbert und Law 1927 [21] und
Riepert et al. 2001 [110]), des Brustbeins (Teige, 1981) [137], der Wirbelsdule mitsamt der
Rippenkdpfe und des Sprunggelenks (Markert et al. 1982) [78] erwiesen sich aufgrund ihrer
Individualitit und ihres in der Bevolkerung relativ hdufigen Vorkommens als praktikabel.

Bei der Identifikation von 53 Leichen durch Rontgenbildvergleich, vorgenommen von

Riepert et al. (1996) [111], nahm der Schidel den 1. Platz ein.

Die Moglichkeiten der digitalen Radiographie stellen nicht nur in der Diagnostik sondern auch
im Bereich der Rontgenidentifikation Nutzen wie auch Risiken dar.

Die Bilder konnen digital in Ihrer Qualitdt verbessert, gespeichert und via Internet in die
ganze Welt gesendet werden, was die internationale Kooperation fordern kann (Alr 1999) [1].
Rothwell (2001) [116] und Du Chesne et al. (1999) [24] bescheinigen dieser Technik ebenfalls
signifikante Vorteile und zunehmende Beliebtheit, erinnern jedoch gleichzeitig an die mit der
vermehrten Verwendung digitaler Radiographie einhergehende zunehmende Moglichkeit der

Bilderverfilschung. Rechtliche Probleme aufgrund der zukiinftigen Existenz der Bilder
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ausschlieBlich als ,,Data-File* scheinen vorhersehbar. Diese Annahme unterstiitzen Jones et
al. (1996) [64], indem sie digital aufgenommenen Photos und Rontgenbildern ihren Nutzen

als Beweisstiick vor Gericht absprechen.

Hanaoka et al. (2001) [50] stellen in Threr Untersuchung an zwei Mordféllen die Vorteile der
digitalen Radiographie heraus: In beiden Fillen erweist sich dieses Rontgenverfahren als
einfach zu bedienen, schnell und effektiv und ermdglicht Superprojektionen, VergroBerungen

sowie mehr Mobilitit.

Die digitale Bildbearbeitung konnten Riepert et al. (2001) [113] bei einer Studie nutzen: mit
Hilfe eines neuen Computerprogramms (FoXSIS) wurden aus Computertomographie-

Datensitzen eines Schidels konventionelle Rontgen-Summationsbilder berechnet und erstellt.

Es wird von einer groleren Anzahl Autoren (Brannon et al. 2002 [13], Heine et al. 1994 [55],
Fischman 1985 [35] und Rothwell 2001 [116]) empfohlen, moglichst viele verschiedene
postmortale Rontgenaufnahmen anzufertigen. So ist zum einen ein Vergleich der Daten mit
den vom Behandler angeforderten mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit moglich, und es muss
mit der gerichtlichen Sektion nicht bis zum Eintreffen der Dokumente gewartet werden. Zum
anderen wird ein Maximum an Aussagekraft erlangt, selbst wenn keine Vergleichsbilder
existieren. Ist dies der Fall, sollen Aussagen zu Geschlecht, Population, evtl. Einfliissen von
Sport, Beruf oder Krankheit bei der Rontgendiagnostik die Priméridentifikation (s.u.)
unterstiitzen (Leopold et al., 1998) [74].

Neiss (1968) [86] fordert, mindestens 20 bis 30 Rontgenbilder pro Leiche anzufertigen.
Zumindest bei Massenunfillen halten Hunger und Leopold (1978) [59] diese Forderung aus

Zeitgriinden fiir nicht erfiillbar.

Das Vorgehen selbst basiert auf einem Abgleichen von anatomischen Strukturen
hinreichender Individualitiit auf ante- und postmortem Aufnahmen.
Neiss (1968) [86], fiir den die Rontgenaufnahme die exakteste anatomische Abbildung

tiberhaupt darstellt, schildert zwei Wege der Rontgenidentifikation: zum einen den Vergleich
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eines intravitalen Rontgenbildes mit einem nach dem Tode gefertigten wie er auch bei
Buchner (1985) [17] beschrieben wird (Sekundiridentifikation), sowie die primire
Rontgenidentifikation, bei der die Aufnahme direkt nach personlichen Kennzeichen,
morphologischen und anatomischen Merkmalen untersucht wird.

Dabei kann es sich im Einzelfall auch um Fremdmaterialien, hiufig metallische Objekte
handeln, die sich im Gewebe oder in Korperhohlen befinden, und die bei der Obduktion nicht
gesehen werden konnen. Sowohl iatrogen eingebrachte Materialien, aber auch durch die im
Zusammenhang mit dem Tod des Opfers stehende Gewalteinwirkung in das Gewebe
verlagerte Gegenstidnde, wie sie von Stevens (1972) [135] beschrieben werden, sind somit zu

finden.

Das Gelingen der Identifikation ist in hohem MaBle von der Beschaffung und der Qualitit des
Vergleichmaterials abhéngig. Dies ist um so wichtiger wenn man bedenkt, dass nach
Stevens (1972) [135] und Du Saucey (1991) [27] die Aussagekraft der Rontgenbilder in
einigen Fillen so groB ist, dass sie alleinig zum Bestimmen der Identitét ausreichen.

Schon deshalb ist es wichtig daran zu erinnern, dass zumindest auf die Qualitdt des
postmortalen Vergleichsmaterials durch das Vorgehen wihrend der Sicherung und Lagerung

der Leiche, der Leichenreste oder der Beweisstiicke Einfluss genommen werden kann.

Fischman (1985) [35] hilt sich dabei an folgendes Schema: zunéchst sei es nach Eintreffen
des Korpers in der Leichenhalle iiblich, einen kompletten Rontgeniiberblick zu erstellen,
bevor die Leiche zur Sektion freigegeben wird. Dieses Vorgehen beinhalte fiir gewohnlich
mindestens zwei Aufnahmen des Schidels. Hiufig konnten bereits aus diesen Aufnahmen
Informationen iiber pathologische Prozesse der Zidhne, impaktierte Zihne oder Zeugnisse
zahnirztlicher Behandlung gelesen werden. Im Verlauf der Sektion tibernehme der forensisch
tatige Odontologe schlieflich die Untersuchung der Mundhohle, sowohl klinisch als auch
radiologisch. Vor allem bei Massenunfillen sei es auflerordentlich wichtig, Proben wie auch
Rontgenbilder daher eindeutig zu markieren.

Es stellt nach den Erfahrungen von Nortjé et al. (1986) [89] keine Schwierigkeit dar,

antemortem Rontgenbilder zu rekonstruieren, sofern bei der Einstellung des Zentralstrahls und
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der Filmpositionierung sorgfiltig gearbeitet wird. Fischman (1985) [35] empfiehlt, mehrere
Aufnahmen derselben Region mit unterschiedlichen Pojektionen anzufertigen; so sei die
Wabhrscheinlichkeit grofier, sich dem Original anzunihern. Seitens der Rechtsmedizin bestehe
die Anforderung an den Behandler (Arzt oder Zahnarzt), konventionelle Aufnahmetechniken
anzuwenden und die Rontgenbilder mit dem Namen des Patienten und dem Aufnahmedatum
zu versehen.

Die Einstellungen von Stromstirke (kV) und Spannung (mA) miissen nur dann um einen Wert
von etwa 25 — 50 % reduziert werden, wenn der Korper oder der zu untersuchende Korperteil

keine Weichteilbedeckung mehr aufweist (Nortjé et al. 1986) [89].

Besteht keinerlei Verdacht auf die Identitét, gilt als eine der effizientesten Moglichkeiten, die
postmortalen Rontgenbilder in der Fachpresse zu verdffentlichen, um den Fall moglichst
vielen Fachleuten vorzustellen (Alt 1999) [1]. Dies erfolgt in Deutschland nach vierwochiger

ergebnisloser Untersuchung.

2.3.1 Dentale Rontgenidentifikation

Aufgrund des hidufigen Vorkommens von zahnirztlichen Rontgenaufnahmen und deren hoher
Aussagekraft kommt der dentalen Rontgenidentifikation besondere Bedeutung zu.

Griiner (1989) [43] stellt die Formbesonderheiten des Schidels mitsamt der Zihne als
besondere Erkenntnisquelle dar. Dabei sind Bissfliigelaufnahmen, die ansonsten vor allem der
Kariesdiagnostik dienen, die am hiufigsten zu Identifikationszwecken herangezogenen
zahnmedizinischen Rontgenaufnahmen (Mac Lean et al. 1994) [76].

Im Interesse des Betrachters liegen hier vor allem iatrogene Eingriffe im Sinne von
zahnerhaltenden und zahnirztlich-prothetischen Maflnahmen. Zahnfiillungen sind wegen ihrer
individuellen Anfertigung personenspezifisch.

Der vermehrte Einsatz zahnfarbener und wenig rontgensichtbarer Fiillungswerkstoffe sowie

die Reduzierung von kariosen Lisionen und Restaurationen aufgrund von zunehmend
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praktizierter Prophylaxe sehen Mac Lean et al. (1994) [76] als Ursache dafiir an, dass die
Bissfliigelaufnahme vor allem bei jungen Menschen zusehends an Wert fiir die Identifikation
verliert.

Du Chesne et al. (1999) [25] fordern, die postmortale Rontgenologie der Zdhne durch
geeignete Fiarbemethoden zu ergiinzen, da in ihrer Untersuchung 40 % der elf untersuchten
zahnfarbenen Fiillungsmaterialien keine ausreichende Rontgenopazitit aufwiesen.

Obwohl Borrman und Grondahl (1990) [11] in einigen von jenen Fillen, in denen keine
Zahnfiillungen vorliegen, eine dentale Rontgenidentifikation fiir unmdoglich halten, fithren in
vielen Fillen anatomische Besonderheiten zum Erfolg.

So gelang Fielding (2002) [34] beispielsweise die Identifikation anhand der nutritiven Kanéle
des Alveolarfortsatzes.

Besonderes Augenmerk legen viele Autoren (Ruddiman 1969 [118], Wood et al. 1994 [150],
Law et al. 1996 [73], Fischman 1985 [35]) bei intraoralen Bildern neben den Fiillungen auf
die Morphologie der Zahnwurzel, des Pulpenkavum und der Alveole, auf die Ausrichtung der
Knochentrabekel im Interdentalraum, die Existenz von Wurzelfiillungen sowie die Form der
Kieferhohlenbuchten zwischen den Wurzeln der oberen Molaren. Neben dem einfachen

Bildvergleich werden hier auch weitergehende Methoden angewandt:

In der Untersuchung von Wood et al. (1994) [150] wurden Bissfliigelaufnahmen auf einen
Computer iibertragen. Mit Hilfe digitaler Bildbearbeitung wurde ein schmales Stiick aus dem
Bereich der Wurzeln des postmortalen Rontgenbildes ausgeschnitten. Dasselbe geschah mit
dem antemortalen Bild, so dass nun der Ausschnitt des postmortalen auf den fehlenden
Bereich im antemortalen Bild projiziert werden konnte. Zuvor fand am Computer eine

Abstimmung von Kontrast und Helligkeit der Bilder aufeinander statt.

Law und Bowers (1996) [73] modifizierten die Methode nach Smith und fiillten die Alveolen
eines bereits 1991 gefundenen zahnlosen und bis zum Untersuchungszeitpunkt noch nicht
identifizierten Schéddels mit diinnflieBendem Silikon, welchem man zur Rontgensichtbarkeit

Bariumsulfat in einer Konzentration von 98 % beimengte. Die schlieBlich angefertigten
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Rontgenaufnahmen zeigten Details, die auf den vorherigen Aufnahmen nicht sichtbar waren,

wie beispielsweise die Ausformungen der Apices.

Waaler (1972) [142] beschreibt die Identifikation mit Hilfe von Metallstiicken, die nach
einem Hotelbrand in Bergen im Jahr 1959 asserviert wurden. Es handelte sich um eine
zahnirztlich-prothetische  Briicke und eine mit einem Goldinlay verschmolzene
Amalgamfiillung, deren Zuordnung zu jeweils einem Hotelgast durch Rontgenbildvergleich
gelang. Einen weiteren Erfolg durch Rontgenbildvergleich beschreibt der Autor im Falle einer
Explosion eines mit Dynamit beladenen Schiffes im April 1944 in Norwegen: Teile von
Maxilla und Mandibula konnten aneinandergelegt werden, ein Rontgenbild derselben gab die

knocherne Begrenzung der Alveolen wieder.

2.3.2 Identifikation anhand des Orthopanthomogramms (OPG)

Die Panoramaschichtaufnahme kann aufgrund des umfassenden Abbildes beider Kiefer und
deren umgebender Strukturen in relativ kurzer Zeit von grolem Vorteil fiir die
Personenidentifikation sein. Zu diesem Zweck fand diese Aufnahmetechnik erstmals im Jahr
1966 durch Gustafson Anwendung (Du Chesne et al. 2000) [26].

Haertig et al. (1991) [48] sehen das OPG als die einzig verldssliche und fehlerfreie
Aufzeichnung an. Sie begriinden dieses damit, dass weder ein Ubertragungsfehler noch eine
Verwechslung der Quadranten stattfinden kann, sofern diese gekennzeichnet sind.

Die zunehmende Anwendung dieser Technik in der zahnirztlichen Praxis erhoht zusétzlich

ihren Wert fiir die Personenidentifikation (Happonen et al. 1991) [51].

Das Orthopantomogramm (OPG) wird entweder auf Hinweise, die zu einer Identifikation oder

deren Ausschluss fithren, untersucht oder aber mit einer antemortem-Aufnahme direkt
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verglichen. Liegen dabei keine Zeichen zahnmedizinischer oder medizinischer Behandlung
vor, konzentriert sich die Untersuchung auf individualspezifische anatomische Merkmale.

Bei der Anfertigung der postmortem-Aufnahme wird der Schidel, hiufig aber auch nur die
préaparierten Kiefer, moglichst nach den tiblichen Anhaltspunkten in den Orthopantomograph
positioniert, um der antemortem-Aufnahme nahe zu kommen.

Die Reproduktion des OPG bereitet mit der Einstellung der Knochen, teilweise der
Knochenfragmente, hdufig Probleme. Doychinov et al. (1994) [23] sind der Meinung, dass
eine Panoramaschichtaufnahme nur dann zu einer Identifikation beitragen kann, wenn gut
erhaltene Antagonisten die Abbildung in Okklusion ermdglichen.

Du Chesne et al. (2000) [26] konnten einen strahlendurchlissigen Dreifufl entwickeln, um die
Positionierung der Kiefer unabhingig von den Stiitzzonen zu vervollkommenen. Zusitzlich
wandten sie einen kiinstlichen Wirbelsdulenersatz und einen Weichteilfilter an. Um die Kiefer
in der gewiinschten Position zu fixieren, schlagen Happonen et al. (1991) [51] die

Anwendung von Wachs, Klebeband und weichem Papier vor, sofern dieses notwendig ist.

Bei der Untersuchung von 17 OPG konnten Happonen et al (1991) [51] die meisten Personen
anhand der Morphologie ihrer dentalen Restaurationen feststellen. Zu weiteren
Identifikationen kam es anhand der Zahn- und Wurzelform sowie der Zahnzahl.

Im Fall einer weiblichen Brandleiche, aufgefunden in einem brennenden Wohnwagen,
nahmen Doychinov et al. (1994) [23] die Identifikation anhand einer Drahtligatur im
Unterkiefer vor. Nach deren Entdeckung forderten sie ein ante-mortem OPG an und konnten
die radiologische Abbildung der Osteosynthese in Deckung mit der post-mortem-Aufnahme

bringen.

2.4 Die Panoramaschichtaufnahme

Diese weit verbreitete Rontgentechnik wird in der zahnirztlichen Praxis als Routineaufnahme

angewendet und dient der Ubersicht (Lilienthal et al. 1991) [75].
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Nach Rothwell (2001) [116] handelt es sich um die géngigste extraorale Aufnahmetechnik.

Das Verdienst, als erster ein solches als Pantomographie bezeichnetes Verfahren entwickelt zu
haben gebiihrt Heckmann (1939) [53], der die theoretischen Grundlagen beschrieb, dem die
Herstellung eines funktionstiichtigen Gerites aber nicht gelang. Paatero konnte 1951 als

erster, wohl ohne Kenntnis der Arbeit von Heckmann, ein funktionstiichtiges Gerét herstellen

(Scheutzel 1989) [124].

Das komplizierte Prinzip der Panoramaschichtaufnahme basiert grundlegend auf der
Verwendung einer Schlitzblende und der koordinierten Bewegung ein oder mehrerer Anteile
des Fokus-Objekt-Film-Systems. Wihrend anfangs das Objekt bewegt wurde, wird der Kopf
des Patienten heute von dem sich gegeniiberliegenden Fokus-Film-System umfahren (Heifetz
1974) [54].

Die Nutzstrahlung wird durch eine fokusnahe vertikale Schlitzblende (Primérblende) zu
einem schmalen Strahlenbiindel eingeengt. Die Malle der filmnahen Sekundirblende
entsprechen der perspektivischen Verldngerung jener der Primirblende und bestimmen das
Bildformat in der Hohe (12 cm oder 15 cm).

Der Bildtrager wird bei Rotation des Systems an der Sekundérblende vorbeigefiihrt.

Die Darstellung einer gekriimmten Schicht ergibt sich dadurch, dass nur die Stellen des
Objekts scharf abgebildet werden, die mit der gleichen linearen Geschwindigkeit vom
Strahlenbiindel durchlaufen werden, mit der sich auch der Film bewegt. Dieses ist der Bereich
der geringsten Bewegungsunschirfe und wird als zentrale Schichtebene bezeichnet. Anteile
des Objekts, die bezogen auf den Strahlengang davor oder dahinter liegen, werden mit
niedrigerer bzw. hoherer Geschwindigkeit auf den Film projiziert und damit verwischt (Mc
David et al. 1982) [79]. Es handelt sich hier um den Bereich der relativen Unschirfe.

Diese Technik wird in Abbildung 6, Seite I dargestellt.

Der Bereich der zentralen Schichtebene variiert bei den Herstellern in seiner Form und Breite
in Abhingigkeit von Lokalisation und Anzahl der Rotationszentren (Lilienthal et al.
1991) [75]. Weiterhin ldsst sich die Lage der scharf abgebildeten Schicht durch eine

Verinderung der Filmgeschwindigkeit verlegen.
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Entsprechend der Neigung der Zahnachsen wird der Zentralstrahl in der Vertikalebene in
einem negativen Winkel von 6° bis 8° zur Horizontalebene eingerichtet.

Aufgrund der divergierenden Ausbreitung von Rontgenstrahlen ist eine vergroferte Abbildung
eines Objektes mit zunehmendem Abstand zum Film zu verzeichnen. Durch moglichst
geringen Film-Objekt- und groBen Fokus-Objekt-Abstand wird versucht, dies zu vermeiden.
Da im Falle der Panoramaschichtaufnahme ein gewisser Film-Objekt-Abstand erst eine
Rotation ermdoglicht, ldsst sich eine VergroBerung jedoch kaum verhindern (Heifetz
1974) [54]. Dies geschieht nach Spitzer (2000) [133] um den Faktor 1,2 bis 1,5 und ist in den
einzelnen Kieferabschnitten nicht einheitlich. Durch die Bewegung des Strahlers auf einer
Kreisbahn, variiert der Fokus-Objekt-Abstand abhingig von dem durchstrahlten Bereich, so

dass die Kiefer und Zihne in unterschiedlichem Maf} vergrof3ert und verzerrt werden.

Bonneau et al. (1985) [10] beschreiben eine 1959 entwickelte Generation der
Panoramaschichtgerite, den sogenannten Panorex. Besagter Apparat arbeitet mit einem
Umdrehungszentrum und untersucht tatsdchlich jeden Zahnbogen einzeln. Dabei wird durch
die seitliche Positionsdnderung des Patienten zum Zeitpunkt einer Unterbrechung der
Strahlenexposition an mittlerer Strecke kiinstlich ein zweites geometrisches Rotationszentrum
geschaffen, was der {iiberlagerungsfreien Darstellung der Eckzédhne dienen soll. Somit
kommen die Frontzdhne doppelt zur Abbildung, allerdings ohne von der Darstellung der
Wirbelsdule bedeckt zu sein. Vor der Auswertung muss der ungeschwirzte Bereich in der
Mitte des Films zusammen mit der zusitzlichen Abbildung der Frontzdihne ausgeschnitten
werden, so dass die beiden Hilften im Anschluss biindig aneinandergeheftet werden konnen.
Darin sieht Heifetz (1974) [54] den Nachteil dieses Gerites und gibt gleichzeitig zu bedenken,
dass eine derartige Projektion strukturelle und anatomische Beziehungen nicht in der

Genauigkeit wiedergeben kann, wie es bei einem kontinuierlich entstandenen Bild der Fall ist.

Die nahezu orthoradiale Darstellung aller Zihne und annihernd auch der aufsteigenden Aste
mit den Kiefergelenken wurde erst durch eine Weiterentwicklung von Paatero (1958) [101]
moglich. Das Verfahren erhielt die Bezeichnung Orthopantomographie (OPG), welche auch

heute in der Literatur sowie in der zahnérztlichen Praxis allgemeine Giiltigkeit besitzt. Der
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Orthopanthomograph wurde 1959 als Prototyp in Betrieb genommen, 1961 kam der erste
serienméfig hergestellte sogenannte OP1 auf den Markt (Scheutzel 1987) [123].

Die kontinuierliche Abbildung kann dadurch zustande kommen, dass sich Film und Fokus auf
der Bahn von 3 Kreisbogen mit unterschiedlichen Rotationszentren um das Objekt bewegen
(Heifetz 1974) [54] (vgl. Abbildung 7, Seite II). Wéahrenddessen dreht sich die Filmkassette in
der gleichen Geschwindigkeit um eine eigene Rotationsachse (Scheutzel 1987) [123].

Durch einen kleineren Kreisbogen fiir den Frontzahnbereich ist die zentrale Schichtebene hier
schmaler als im Bereich der Seitenzihne und betrdgt nach Jung (1973) [66] 6 mm. Dieses
Mal stimmt nahezu mit den Angaben von Pasler et al. (2001) [103] iiberein, die fiir den
Frontzahnbereich eine Schichtdicke von etwa 8 mm und fiir die Kiefergelenkregion eine

Schichtdicke von etwa 22 mm messen konnten.

Diese Technik hat zwei Nachteile:
1. Da die Filmebene zu den Zihnen im anterioren Bereich geringeren Abstand hilt als
im seitlichen Bereich, kommt es zu einer merklichen Verzerrung im Bereich des
zweiten und dritten Molaren.
2. An den Kreuzungspunkten der drei Kreisbogen veridndert sich der Projektionswinkel
des Strahls zwei Mal, was Uberlappungen und sogar Verwischungen im Bereich der

Eckzihne verursacht.

Bei den heutigen Geriten bewegt sich das Film-Fokus-System auf einer kontinuierlichen
Ellipse, womit oben genannte Nachteile reduziert werden (Spirtzer at al. 2000) [133].

Jung (1973) [66] hielt jedoch bereits 1973 keine Rotationsform fiir geeignet, die anatomisch
bedingten Unterschiede zu kompensieren und alle Bereich orthoradial zu durchstrahlen.
Neben den Standardiibersichtsaufnahmen (OPG-N) wurden zusitzlich spezielle Einstellungen
(OPG-S) fiir die Kieferhohle, die Kiefergelenke und die alleinige orthogonale Abbildung der

Zahnbdogen entwickelt. Sie fanden in der Praxis bislang jedoch kaum Anwendung.

Fiir Rontgeneinrichtungen in denen Rontgenstrahlung mit einer Grenzenergie von mindestens

fiinf Kiloelektronvolt erzeugt wird, gilt die Rontgenverordnung vom 08. Januar 1987, welche
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im Juni 2002 gedndert wurde. Diese beinhaltet unter anderem Grundsitze zur
Qualitédtssicherung und zur Aufbewahrungspflicht.

Das Bundesamt fiir Strahlenschutz erstellt und verdffentlicht als Grundlage der
Qualitédtssicherung diagnostische Referenzwerte, die bei der Untersuchung von Menschen zu
Grunde zu legen sind. Des weiteren werden die Durchfiihrung von Abnahme- und
Konstanzpriifung vorgeschrieben:

Die Abnahmepriifung wird vor Inbetriebnahme sowie bei Anderungen der Einrichtung oder
ihres Betriebes durch den Hersteller oder Lieferanten durchgefiihrt. Die notwendigen
Einstellwerte und der Ausgangszustand fiir die Konstanzpriifung werden ermittelt sowie die
Priifkorperaufnahme (Urfilm) erstellt.

Es folgt eine Sachverstindigenpriifung zur Kontrolle der Abnahmepriifung sowie im Intervall
von fiinf Jahren.

In regelmédBigen Zeitabstinden, mindestens jedoch monatlich, ist eine Konstanzpriifung
durchzufiihren. Diese beinhaltet das Belichten des in der Abnahmepriifung verwendeten
normierten Priifkorpers und das Abgleichen der Aufnahme mit dem Urfilm.

Zusitzlich soll die Konstanzpriifung des Entwicklers wochentlich und die der Dunkelkammer
jéhrlich stattfinden. Ist die erforderliche Bildqualitdt nicht mehr gegeben oder nur mit einer
hoheren Strahlenexposition des Patienten zu erreichen, ist unverziiglich die Ursache zu
ermitteln und zu beseitigen.

Die im Rahmen der Priifungen erstellten Filme sind auf Anforderung jederzeit der
zahnirztlichen Stelle bereit zu stellen. Diese hat im Rahmen ihrer Befugnisse die Aufgabe,
dem Strahlenschutzverantwortlichen, hier also dem Zahnarzt, MaBnahmen zur Optimierung

der medizinischen Strahlenanwendung vorzuschlagen.

Rontgenbilder und die Aufzeichnungen iiber Rontgenuntersuchungen sind zehn Jahre lang
nach der letzten  Untersuchung  aufzubewahren.  Die  Aufzeichnung  von
Rontgenuntersuchungen einer Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, sind

bis zum 28. Lebensjahr dieser Person aufzubewahren (RoV 2002) [115].
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2.4.1 Anwendungsbereiche und Indikationen

Grundsitzlich darf Rontgenstrahlung unmittelbar am Menschen nur angewendet werden,
wenn ein approbierter Arzt oder Zahnarzt die rechtfertigende Indikation gestellt hat. Diese
erfordert die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der Anwendung am Menschen
gegeniiber dem Strahlenrisiko iiberwiegt (RoV 2002) [115].

Das Rontgen zu Forschungszwecken ist nicht erlaubt und bedarf einer schriftlichen

Genehmigung des Bundesamtes fiir Strahlenschutz.

Panoramaschichtaufnahmen haben in den letzten vierzig Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen und sind heute fester Bestandteil der zahnédrztlichen Befunderhebung und
Therapieplanung.

Gupta (1973) [46], Happonen et al. (1991) [51] und Rottke (1987) [117] nennen die
unbestrittenen Vorteile der Panoramaschichtaufnahme: beide Kiefer und eine Vielzahl deren
umgebender Strukturen, wie die Nasen- und Kieferhohlen, die Temporomandibularregion, der
Processus styloideus, das Zungenbein und der luftgefiillte Hohlraum des Pharynx konnen auf
einer einzigen Aufnahme betrachtet werden. Dadurch besteht eine groe Chance,
pathologische Zufallsbefunde aufzudecken. Im Anschluss kann dann entschieden werden, ob
andere Rontgenaufnahmen bestimmter Regionen zur weiteren Diagnostik von Noten sind.
Heifetz (1974) [54] betont den Einfluss, den die Anwendung der Panoramaschichttechnik auf
das Verhiltnis zwischen Zahnarzt und Patient haben kann. Der Zahnarzt habe die
Moglichkeit, seine Patienten effektiver zu informieren, der Patient konne sich ein
umfassendes Bild seines Gebisses machen. Seine Studie an 1000 OPG von Klinikpatienten
zeigten Knochenverluste, Wurzelreste, retinierte Zihne, Zysten und Fremdkorper, die bei den
iblichen Untersuchungen nicht entdeckt worden waren. Passend dazu hélt Rottke (1987) [117]
es fiir notwendig, die den Zihnen benachbarten Strukturen abzubilden, um sie in die
zahnirztliche Diagnostik und Differentialdiagnostik einzubeziehen und sieht in der
Panoramaschichtaufnahme eine dem modernen zahnirztlichen Denken entsprechenden

Fortschritt.
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Die Indikation zu diesem Verfahren liefert neben der umfassenden Aufsicht auch die Planung
einer Implantation oder anderer operativer Eingriffe, welche die FEinschitzung der
anatomischen Gegebenheiten voraussetzen. Dariiber hinaus dienen die OPG der
postoperativen Dokumentation und Fallprisentation.

Scheutzel (1987) [123] héilt den Einsatz der Panoramaschichtaufnahme besonders in der
Kieferorthopédie fiir vorteilhaft, um die Anlage und den Entwicklungszustand der Zihne

festzustellen.

Ein weiteres Argument, welches fiir die routinemifige Verwendung dieser
Rontgenaufnahmen spricht, nennen Williams et al. (1986) [149]. Es ist die im Vergleich mit
einem intraoral angefertigten RoOntgenstatus (Abbildung kleinerer Zahngruppen auf
Einzelzahnfilmen) geringere Strahlenexposition, welche zum einen dadurch erreicht, dass die
Schlitzblende das Strahlenfeld auf einen schmalen Hautbereich eingrenzt. Zum anderen
werden Verstirkerfolien verwendet, die jeweils vor und hinter den Film in die Kassette
geklebt werden. Sie sind mit einem Fluoreszenzstoff, zum Beispiel Calciumwolframat oder
Bariumfluorchlorid belegt, der durch Strahlung aufleuchtet und den fotografischen Effekt um
den Faktor sieben bis zwanzig vergroBert (Ritter 1988) [114].

Zudem bedeutet der Einsatz der Panoramaschichtaufnahme im Vergleich zum Rontgenstatus
mit Zahnfilmen einen Zeitgewinn (Jung 1973) [66].

Fiir eine exakte Kariesdiagnostik und die Beurteilung marginaler Parodontopathien ist die
Panoramaschichtaufnahme nicht geeignet (Scheutzel 1987) [123].

Neben dem routinemifBigen Einsatz in der Zahnmedizin findet die Panoramatechnik auch in
der  Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde =~ Anwendung  und  ist  hier  sogar  der
Nasennebenhohlenaufnahme in der Abbildung zystendhnlicher Aufhellungen iiberlegen (Ohba
1976) [93].

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Orthopanthomogramm vorteilhaft als
Ubersichtsaufnahme des stomatognathen Systems, bei der Diagnostik von pathologischen
Verdnderungen der Kieferknochen und zur Behandlungsplanung in der Prothetik und

Kieferorthopédie eingesetzt werden kann.
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Den intraoralen Zahnfilm kann diese Aufnahme ebensowenig ersetzen wie die extraoralen

Aufnahmen zur Untersuchung von Kiefergelenk und Gesichtsschédel.

2.4.2 Patientenpositionierung

Die korrekte Positionierung des Patienten in das Panoramaschichtaufnahmegerit ist ein
wichtiger Faktor, der einen grof3en Beitrag zu einem optimalen Ergebnis leistet.

Rushton et al. (1999) [119] sehen in ihr dieVorraussetzung fiir eine Aufnahme ohne
Verzerrung und Doppelbilder.

Stallard et al. (1974) [134] wie auch Pasler et al. (2001) [103] fordern, den Patienten zuvor
unbedingt auf Metallobjekte im Bereich des Kopfes und des Halses zu untersuchen, sowie ihn
auf das Ablegen von Ohrringen, Brillen, Piercings und sperriger Kleidung hinzuweisen. Die
metallischen Gegenstidnde wiirden auf der Aufnahme als Storbilder sichtbar werden, die
sperrige Kleidung behinderte das Umfahren des Kopfes durch das Fokus-Film-System.

Es sind die Kopfbissstellung, die Horizontalebene, die Vertikalebene und die Zungenhaltung
zu beachten (Rortke 1987) [117].

Bei bezahnten Patienten dienen eingekerbte, auswechselbare Kunststoffthalterungen dazu, die
Frontzédhne in Kopfbissstellung und damit in die Zone der Schérfenschicht zu bringen
(Heifetz 1974) [54]. Jung (1973) [66] gibt zu bedenken, dass hierbei nur koronale bzw.
radikuldre Anteile der Schneidezidhne scharf abgebildet werden, wenn die Neigung ihrer
Lingsachse in der Sagittalen von den iiblichen Werten abweicht. Zahnlose Patienten lagern ihr
Kinn lediglich auf der Kinnstiitze. Stirnstiitzen und seitliche Klemmvorrichtungen sorgen fiir
eine sichere Fixierung des Kopfes.

Die Zunge sollte dicht am Gaumen liegen, um eine storende Authellung im
Oberkieferfrontzahnbereich, verursacht durch die luftgefiillten Kieferhohlen, zu verhindern.
Genauso empfehlen Pasler et al. (2001) [103], den Patienten nicht einatmen und die Luft
anhalten zu lassen, sondern ihn aufzufordern, ruhig weiterzuatmen, da der luftgefiillte

Epipharynx sonst die Abbildung der aufsteigenden Unterkieferiste stark aufhellen kann.
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Die Ausrichtung der Median-Sagittallinie in der Mittelachse des Gerdtes und die prizise
Waagerechte der Frankfurter Horizontalen, definitionsgemdfl eine Ebene, die den
Orbitaunterrand mit dem Oberrand des Porus akustikus externus verbindet, sind die
Grundpositionen. Angezeigt werden die Horizontal- und Medianebene des Gerdtes durch
Lichtlinien.

Abweichend von dieser bisher vorherrschenden Meinung, sind Pasler et al. (2001) [103] der
Ansicht, dass der waagerechten Ausrichtung der Schiddel mit Hilfe der Kauebene
(Okklusalplanum) der Vorrang zu geben ist, weil die beiden Linien oft nicht parallel
zueinander laufen und der von ihnen eingeschlossene Winkel graduell erheblich variieren
kann. Die Verwendung der Frankfurter Horizontalen zur Einstellung des Schidels hitte
demnach recht unterschiedlichen Verlauf der Kauebene im Rontgenbild zur Folge.

In einer Studie an 96 Patienten zwischen sieben und 58 Jahren erfassten Patel et al. (1986)
[103] die Durchschnittswinkel zwischen der Horizontalebene und jeweils dem
Okklusalplanum (Verbindung zwischen dem Inzisalpunkt der Unterkieferfrontzihne und dem
distobukkalen Hocker der ersten Unterkiefermolaren), der Camper“schen Ebene (Verbindung
zwischen Spina nasalis anterior und Porus akustikus externus) und der Frankfurter
Horizontalen. Es wurden mit einem speziellen Winkelmesser Variationsbreiten bis zu 14 °
zwischen den Probanden gemessen, was bei der Positionierung im Gerit und der Auswertung

der Aufnahmen bedacht werden sollte.

Da die zentrale Schichtebene abhingig vom Geridtetypus unterschiedliche Dimensionen
aufweisen kann, variieren dementsprechend auch die Werte fiir die Patientenpositionierung

(Heifetz 1974) [54].

Diiker (1992) [29] empfiehlt, den Patienten bei der Einstellung den Kopf nach vorne strecken
zu lassen, um Uberlagerungen der Wirbelkdrper mit dem aufsteigenden Ast zu vermeiden.

Dabei bleibt auch das Zungenbein unterhalb des Unterkieferrandes.

_44 -



Literaturiibersicht

Die Intensitit der Strahlung ist variierbar durch Verdnderung der Stromstirke des
Heizstromkreises (kV), die Wellenldnge und damit die Qualitét der Strahlung ist abhéngig von
der Rohrenspannung (mA) der Rontgenrohre. Diese Faktoren sollten auf den Geritetypus, auf
die verwendeten Film-Folien-Systeme sowie auf die augenscheinliche Knochendicke des
Patienten abgestimmt sein.

Bevor das Gerit nun in Betrieb genommen wird, postulieren Pasler et al. (2001) [103], den
Patienten iiber den Bewegungsablauf des Gerites zu informieren, um Bewegungen wihrend
des Aufnahmeverfahrens, welches bei den heutigen Geriten nach etwa 16 Sekunden beendet

ist, weitgehend zu vermeiden.

2.4.3 Rontgenanatomie im OPG

Rontgenstrahlen konnen auf rontgenstrahlenempfindlichen Filmen sichtbar gemacht werden.
Beim Durchtritt der Rontgenstrahlen durch einen Gewebeabschnitt erfihrt sie in Abhingigkeit
von der verschiedenen Dicke und Dichte der durchstrahlten Korpersubstanzen eine
unterschiedlich starke Schwidchung. Objekte mit geringerer Strahlenabsorption (z.B.
Hohlrdume) kommen bei der Entwicklung dunkel zur Darstellung, das heifit der Film wurde
hier intensiv belichtet. Man bezeichnet darum und weil das Rontgenbild ein Negativ ist diese
dunklen Bezirke als Authellungen. Objektteile mit verstidrkter Absorption (z.B. Zahnschmelz
und Knochen) werden entsprechend hell abgebildet und als Verschattungen benannt (Ritter
1988) [114].

Voraussetzung fiir eine systematische Befundung der Panoramaschichtaufnahme ist die
Kenntnis der anatomischen Strukturen unter Beriicksichtigung der aufnahmetechnischen
Bedingungen. Die raumliche Vorstellung wird etwas erschwert, da eine gekriimmte Schicht in
einer Ebene abgebildet wird, so dass in der Mitte des Bildes eine frontale und auf den Seiten

eine laterale Ansicht des Gesichtsschidels erscheint (vgl. Abbildung 8, Seite II).
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Neben den in der Schicht gelegenen Strukturen kommen auch Uberlagerungen von
Weichgeweben und lufthaltigen Rdumen zur Darstellung, die sich besonders durch
Dichteunterschiede des Knochen bemerkbar machen (Diiker 1992) [29].

In Abhéngigkeit von der GroBle des Unterkiefers wird an den seitlichen Réndern der
Aufnahme die Wirbelsdule angeschnitten. Der Processus styloideus kann sehr variabel
ausgebildet sein. Es kommen alle Formen von einem kleinen Sporn bis hin zu einer
Verknocherung des Ligamentum stylohyoideus zum Cornu minus des Zungenbeins vor
(Monsour et al. 1986) [83]. Der Processus mastoideus wird nur bei kurzem Unterkiefer hinter
dem duBleren Gehorgang abgebildet.

Das Kiefergelenk stellt sich auf der Panoramaschichtaufnahme nur unvollstindig dar. Das
Capitulum beispielsweise ist nur durch einen geringen Spalt von der Gelenkpfanne getrennt,
der rontgenologisch kaum auszumachen ist. Da die Aufnahme in den meisten Féllen nicht in
habitueller Okklusion sondern bedingt durch den Bissblock mit leichter Sperrung
vorgenommen wird, ist die Stellung der Gelenkkopfe in der Fossa articularis entsprechend
nach anterior verlagert. Dennoch hilt Rottke (1987) [117] es fiir moglich, Riickschliisse auf
etwaige seitendifferente Funktionsstorungen zu ziehen.

Der Unterkiefer ist im aufsteigenden Ast durch eine feinwabige Architektur, im Corpus
mandibulae unterhalb der Molarenwurzeln durch eine lockere, wenig Strahlung absorbierende
Spongiosa gekennzeichnet. Im Bereich des Kieferwinkels finden sich auBlerdem
Uberlagerungen resultierend aus der zweifachen Durchstrahlung des Unterkieferastes. Der
filmferne Unterkieferast wird etwas kranialwirts und verwischt auf den filmnahen
Kieferwinkel profiziert.

Der Mandibularkanal stellt sich durch ein Aufhellungsband innerhalb zweier
Knochenlamellen dar, die vom Foramen mandibulae bis zum Kieferwinkel hdufig gut zu
erkennen sind. Wihrend die kraniale Lamelle im weiteren Verlauf nicht mehr auszumachen
ist, ist die kaudale meist durchgehend bis zum Foramen mentale, lokalisiert zwischen den
Priamolaren einer Seite, zu sehen (Diiker 1992) [29]. Bonneau (1985) [10] warnt vor der
Gefahr, dieses versehentlich mit pathologischen Spongiosardumen wie apikalen

Parodontitiden zu verwechseln.
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In den Frontzahnregionen ist die Inspektion der Zihne aufgrund des iiberlagernden
Wirbelsdulenschattens erschwert (Ritter 1988) [114]. Heifetz (1974) [54] weist auf die
Moglichkeit einiger Rontgengerite hin, den Wirbelsdulenschatten mit einer kurzzeitigen
Erhohung der Exposition zum Zeitpunkt der Durchstrahlung der Wirbelsdule zu minimieren,
macht aber gleichzeitig auf die damit verbundene Problematik aufmerksam. Diese Option
kann nidmlich im Fall von Patienten mit zierlichem Korperbau zu einer bandformigen
Uberstrahlung und Filmschwirzung kommen.

Im dentoalveoldren Bereich wird die Panoramaschichtaufnahme wihrend der Befundung
zunichst auf Zahnunter- und -iiberzahl sowie retinierte und verlagerte Zihne untersucht.
Danach erfolgt die Untersuchung der apikalen Regionen, die im Normalfall durch den
durchgehenden Periodontalspalt, begrenzt von der Lamina dura, gekennzeichnet sind.

Im marginalen Parodontium ist der Arcus alveolaris von Bedeutung. Die Betrachtung der
Zahnkronen schlieft die Befunderhebung ab.

Die gewissenhafte Inspektion der Kieferhohle ist obligat und liefert Hinweise auf
pathologische Erscheinungen und nachbarschaftliche Beziehungen z.B. zu den Zahnwurzeln.
Abbildung 9 auf Seite III gibt einen Uberblick iiber die sichtbaren Strukturen, die hier zur

leichteren Erkennung zusitzlich schematisch dargestellt sind.

2.4.4 Darstellung von Ausdehnungen und Grenzen der Kieferhohlen im OPG

Die Panoramaschichtaufnahme ergibt eine laterale Zonographie der beiden Kieferhohlen,
wobei die rechte und die linke Seite separat abgebildet werden. Der Wert ihrer Darstellung zu
diagnostischen Zwecken ist jedoch projektionsbedingt eingeschriankt (Vuong et al. 1979)
[141]. So postulierten Freitag et al. (1988) [38], dass eine Rontgenuntersuchung der
Kieferhohlen die Anfertigung einer Nasenhohleniibersicht (NNH) und
Panoramaschichtaufnahme erfordere. Auch Diiker et al. (1978) [30] unterstiitzten diese These,

vor allem hinsichtlich odontogener Kieferhohlenerkrankungen.
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Der Vorteil der Panoramaschichtaufnahme in diesem Fall ist die durch keine andere
Untersuchungsmethode iibertroffene gleichzeitige Beurteilbarkeit der dentogenen Ursache und
der Reaktion der Kieferhohlenschleimhaut bzw. der Ausdehnung des Prozesses in die
Kieferhohle (Diiker et al. 1988) [28]. In der Regel ist dieser am Boden der Kieferhohle
anzutreffen (Freitag et al. 1988) [38].

Die Panoramaschichtaufnahme ist jedoch bei der Diagnose und Beurteilung von
Fliissigkeitsansammlungen und Weichteilschwellungen im Sinus maxillaris der im Sinne
einer Summationsaufnahme projizierten NNH unterlegen. Einerseits liefert eine Zonographie
fiir die Darstellung dieser Verdnderung zu wenig Kontrast. Andererseits ist dieser Umstand
durch das weiter lateral als der Zahnbogen gelegene Jochbein bedingt, das bei der
zonographischen Entstehung partiell auf die Kieferhdhle projiziert wird und den Verlust an
Transparenz zwischen Hinterwand und Linea innominata bewirkt. Den Untersuchungen von
Freitag et al. (1988) [38] an 157 Patienten zufolge kam es bei Panoramaschichtaufnahmen
unabhingig von der gewihlten Projektion nur in weniger als der Hilfte der Fille zur
Wiedergabe solcher Verschattungen. Die ebenfalls zonographisch begriindeten
Verwischungseffekte gaben Diiker et al. (1988) [28] besonders den Diagnostikern mit
Nachdruck zu bedenken.

Deutlich sind auch die Ergebnisse eines Vergleichs zwischen der normalen
Pranoramaschichtaufnahme (OPG-N) und einer Sondereinstellung (OPG-S), bei der die
zonographisch scharfe Schicht nicht durch die Zahnreihen, sondern durch die Kieferhohlen
und die Kiefergelenke gefiihrt wird. In 77,6 % der Fille ist der Boden der Kieferhohle im
OPG-N besser zu interpretieren als in der Spezialaufnahme. Ohba et al. (1991) [91] kommen
hingegen nach ihren Versuchen zu gegenteiligen Ergebnissen, nach denen die Spezielle Sinus-
Projektion zumindest an mazerierten Schideln bessere Resultate ergeben soll.

Wihrend die Abbildung des Bodens demnach vergleichsweise gut gelingt, sind andere
Abgrenzungen und Strukturen der Kieferhohle wegen der Projektionsbedingungen und der
Uberlagerungen im Mittelgesicht im OPG, verursacht durch die untere Nasenmuschel und die

Zunge, oft nur schwer zu deuten.
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Bereits 1964 zeigte Jung [65] mittels rontgenanatomischer Untersuchungen die Darstellung
von Knochenwinden der Kieferhohle auf verschiedenen Panoramaaufnahmen. Die von
Freitag et al. (1988) [38] bereits oben erwidhnte OPG-S-Technik liefert lediglich fiir die nasale
(=mediale) Kieferhohlenwand in mehr als zwei Dritteln (75,8 %) aller nachuntersuchten

Aufnahmen bessere Ergebnisse.

Bei Rontgenaufnahmen gestaltet sich die Deutung eines dreidimensionalen Korpers oder in
diesem Fall eines Hohlraumes naturgemi3 schwierig. Nicht alleine die Erkennung der
begrenzenden Linien und anatomischen Strukturmerkmale, sondern vielmehr deren
Zuordnung im Raum stellt dabei héufig ein groes Problem dar. Dazu passend beméngelten
Ohba et al. [92] noch 1975 die bis dato geringe Erforschung der Rontgenanatomie des Sinus
maxillaris in Panoramaschichtaufnahmen. Eine Reihe von Arbeiten verschiedener Autoren

versuchte danach Klarheit und reproduzierbare Schliisse zu finden.

Von Katayama et al. (1974) [67] wurde der Vorschlag gemacht, eine markante Knochenlinie
im mesial-parallelen Verlauf zur dorsalen Begrenzung der Kieferhohle als Linea innominata
zu benennen. Sie entsteht durch den Anschnitt der dorsalen Fliche des Processus zygomaticus
des Oberkiefers und weiter kranial durch den Processus frontalis des Jochbeins. Diese
Struktur ist an sich zwar unwichtig, fiihrte jedoch in fritheren Zeiten zu Verwechselungen mit
der Hinterwand. Bedeutung erfihrt sie zudem, wenn pathologische Raumforderungen wie
grofe Kieferhohlenkarzinome mit Ausdehnung in den Recessus zygomaticus zu ihrer
Auflésung in der Panoramaschichtaufnahme fithren. Gelegentlich wird der ganze
Jochbeinpfeiler angeschnitten und es kommt auch die vordere Wand des Processus
zygomaticus zur Abbildung. Die in Erscheinung tretende Struktur entspricht dann dem V-
formigen Schatten auf den Zahnfilmaufnahmen der Molaren, der dort immer dann auftritt,
wenn der Zentralstrahl sehr steil eingestellt wird.

Die kraniale Grenzlinie der Kieferhohle bzw. des Orbitabodens projiziert sich auf der
Panoramaaufnahme iiber den Infraorbitalrand. Im Gegensatz zu diesem ist sie jedoch kaum zu
erkennen, besonders beim Ubergang zu den Siebbeinzellen. Unterhalb des knochernen

Augenrandes kann das Foramen infraorbitale eventuell mit dem Verlauf des gleichnamigen
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Nerven zu erkennen sein. Klinische und rontgenologische Wichtigkeit erhilt diese Region bei
iatrogen  verschleppten Objekten wie Uberstopftem Wurzelkanalfiillmaterial —oder
Wurzelresten.

Zwei horizontal in unterschiedlicher Distanz zum Kieferhohlenboden verlaufende Linien sind
als Additionseffekte auBlerhalb der Schicht gelegener Strukturen zu erkldren. Dabei ist die
kraniale die Abbildung der unvollstindigen Verwischung des Nasenbodens am Ubergang zum
Septum und die kaudale die des harten Gaumens.

Auch die Concha nasalis inferior kann durch Uberlagerungen der Kieferhohle sowohl medial
als auch lateral fiir Verwirrung sorgen. Ebenso wie bei der meistens dem Gaumen anliegenden
Zunge ist der Weichgewebsanteil der Muschel hier der Grund der Erschwernis.

Ohba et al. (1975) [92] untersuchten Uberlagerungseffekte in Panoramaaufnahmen besonders
fiir die anteriore, posteriore und mediale Wand. Um weitere Erkenntnisse dariiber zu erlangen,

forderten sie weitere Studien, die einige Jahre spiter vorlagen.

Rontgenopakes zahnérztliches Fiillmaterial platzierten Perez et al. (1988) [105] in Schideln
im Bereich der Kieferhohlen. Der Vergleich zwischen fiinf verschiedenen Rontgentechniken
ergab fiir das OPG—Verfahren aufgrund von Verzerrungen und der Notwendigkeit bzw. der
Zufialligkeit des exakt im Strahlengang positionierten Markers schlechte Noten fiir die
praktische Anwendung.

Mit Hilfe von schattengebenden Markierungen untersuchten Diiker et al. (1988) [28] die
Ausdehnung der Kieferhohle bzw. deren Darstellung im Panoramaschichtbild. Dazu
platzierten sie nummerierte metallische Kugeln an definierten duflersten Punkten des Sinus
eines mazerierten Schédels. Mit einem vergleichbaren Versuchsaufbau stellten Ohba et al.
(1991) [91] verschiedene Positionen des Schiddels zu den Rotationszentren des
Rontgengerites dar. Bleibuchstaben an bestimmten Eckpunkten der Kieferhohle zeigten die
mogliche bessere Erkennbarkeit der posterioren Wand in Abhingigkeit vom
Projektionswinkel.

Eine &hnliche Studie fertigten Monsour et al. (1991) [82] aus Griinden der steigenden
Beliebtheit der OPG-Bilder bei Zahnérzten an, die sie mit dem groflen entstehenden Bild, der

vergleichsweise geringen Strahlenbelastung sowie der einfachen Handhabung der Technik
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begriinden. Neben dem Nachteil der anatomisch nicht korrekten Wiedergabe sahen sie
besonders die Uberlagerungen der Nasennebenhohle als wichtigen Nachteil an. Letztlich soll
eine definierte Abweichung von der Standardposition im Gerét die anteriore Wand klarer
zeigen.

Die Sichtbarkeit strahlendichter Kennzeichnungen und ihre Zuweisung zu anatomischen
Strukturen fithrte zu der Frage, wie sich Defekte in den knochernen Begrenzungslinien
wiederfinden und zuordnen lassen. Deshalb legten Ohba et al. (1994) [97] in ihrem
Experiment kiinstliche Lédsionen mit einem Durchmesser von 10 mm an definierten Punkten
des jeweils rechten Sinus maxillaris von mazerierten Schiadeln an, die pathologische Prozesse
imitierten. Die fehlende Erkennbarkeit der Artefakte in der posterioren Wand, insbesondere
im mittleren Drittel, fiihrte zu dem Schluss, niemals eine Rontgendiagnose zu diesem Zweck
allein auf ein OPG zu stiitzen. Als geeigneter wurden CT- und Magnetresonanztomographie-
(MRT-) Methoden empfohlen. Die Computertomographie (CT) betreffend kamen Perez et al.

bereits 1988 zum gleichen Resultat.

Die Extension der Kieferhohlen fand jedoch auch aus anderen Blickwinkeln Interesse. So
liegen sowohl iiber Anlagevarianten als auch iiber die Moglichkeiten zur sekundiren
Ausdehnung Berichte vor.

Eine ungewohnlich weit nach kaudal reichende Vorwolbung bis in den Bereich der Zahnkrone
des zweiten Milchmolaren bei Nichtanlage des permanenten Zahnes beschrieben Francis et al.
(1969) [37].

Weit nach anterio-medial iiber die Primolarenregion hinaus dehnte sich eine Kieferhthle aus,
die Godfrey [40] im Jahr 1974 in seinem Patientengut bemerkte. AnlédBlich einer
Waurzelkanalbehandlung entdeckte er den Boden der Kieferhohle in Hohe des seitlichen
Schneidezahnes.

Oktay (1992) [98] iberpriifte anhand von 189 Orthopantomogrammen die
Kieferhohlenabmessungen auf eine Abhingigkeit vom Geschlecht und verschiedenen Formen
der Malokklusion. Signifikante Auswirkungen beider Faktoren konnte er nicht bemerken.

Mit Variationsmoglichkeiten einer anderen Art befassten sich Krennmair et al. (1997) [69].

Sie untersuchten Septen in 265 Kieferhohlen hinsichtlich der Haufigkeit ihres Vorkommnes,
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ihre Morphologie und klinischen Bedeutung. Dabei unterschieden sie kongenitale (primére)
von erworbenen (sekundiren) Septen. Knochenleisten der ersten Gruppe fanden sich
generalisiert, vor allem aber am Boden und der Sinusvorderwand. Die im Lauf des Lebens
hinzugekommenen Vorspriinge seien vor allem durch die geringere Hohe zu unterscheiden.
Die inzidenz aller Septen lag in dieser Studie bei ca. 44 % und damit zwischen fritheren
Forschungsergebnissen von Betts et al. (1994) [5] (20 %), Ulm et al. (1995) [138] (31,7 %),
Underwood (1910) [139] (33 %) sowie Jensen et al. (1992) [63] mit 57,7 %.

Klinische Relevanz erhalten diese groBtenteils unvollstindigen Trennwidnde vor allem bei
operativen Eingriffen wie zahnirztlich-chirurgischen Implantationen. In sekundiren Septen
sahen Krennmair et al. (1997) [69] die Folge von Zahnverlust und Atrophie des kndchernen
Alveolarkamms.

Der intraindividuelle Vergleich von Orthopantomogrammen diente Wehrbein et al. (1992)
[148] als Methode zur Kontrolle einer potentiellen intravitalen Volumenzunahme der
Kieferhohle. Sie postulierten diese als Folge nach Extraktionen von Oberkieferseitenzihnen.
Wehrbein et al. (1990) [147] selbst wie auch Pfyffer [106] schon 1951 hatten in
Einzeldokumentationen den Verdacht geduBert, dass es nach Zahnverlust im lateralen
Oberkieferbereich zu einer fortschreitenden Pneumatisation der basalen Kieferhohle mit der
Ausbildung von Rezessus kommen konne. Im Jahr 1992 gelang ersteren dazu der Nachweis,
wobei sie nach Entfernung von Molaren eine hohere Pneumatisationstendenz als bei
Pramolaren beobachteten. Zusitzlich stellten sie einen Zusammenhang mit einer
préitherapeutisch bereits manifesten Ausdehnung fest.

Eine eindeutige Ursache fiir diese Entwicklungsmoglichkeit ist bislang nicht gefunden
worden. Verschiedene Hypothesen versuchten die Atiologie zu kliren. Reschreiter (1975)
[108] erklirte eine genetische Disposition zum Hauptgrund, Blumenstein (1963) [6] und Eckel
(1963) [31] hingegen diverse Wachstumsvorginge, wihrend Pfyffer (1951) [106] Weilungs-
und Resorptionsprozesse verantwortlich machte. Wehrbein et al. (1992) [148] selbst fligten
noch die Vermutung hinzu, auch respirationsabhingige, intermittierende Druckdifferenzen,
die z. B. durch sportliche Betitigung gegeben sind, konnten Einfliisse geltend machen.

Zu einem kontrdren Ergebnis gelangten Ohba et al. (2001) [96] in ihrer Studie. Bei einer

Analyse von 77 Panoramaschichtaufnahmen stellten sie keine bedeutsamen Unterschiede
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zwischen bezahnten und zahnlosen Patienten fest. Statistisch ergab sich lediglich im
Vergleich zur Gegenseite grofere linke Kieferhohle. Kausale Erkldrungen seien in dem
eventuell linkseitig eher erfolgenden Zahnverlust oder in einer moglichen Hauptlast dieser
Hilfte beim Kauen zu sehen. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollten jedoch zuriickhaltend
bewertet werden, da der Vergleich einer bezahnten Population hinsichtlich metrischer
signifikanter Differenzen methodisch zweifelhaft erscheint. Die Betrachtung eines
Individuums im noch bezahnten und sekundir zahnlosen Zustand erscheint hingegen
sinnvoller. Vielleicht waren dhnliche Einwidnde der Grund fiir die Autoren, selbst weiteren

Klédrungsbedarf fiir diese Probleme zu sehen.

2.4.5 OPG manifeste Erkrankungen der Kieferhohlen

Die Anatomie und die Topographie der Kieferhohlen bedingen Krankheitsbilder, die oft
mittels bildgebender Verfahren dargestellt und diagnostiziert werden kdnnen.

Durch den spaltformigen Hiatus semilunaris unter der mittleren Nasenmuschel ist die
Nasenhaupthohle mit der Kieferhohle verbunden. Diese relativ ungiinstige Lage des Ostiums
nahe dem Kieferhohlendach, seine Lage in der Enge unter der mittleren Muschel sowie dessen
funktionelle Einheit mit der Offnung zur Stirnhhle und des anterioren Siebbeins sind fiir die
gegenseitigen Wechselwirkungen pathologischer Geschehen (Jaumann et al. 1978) [62] in

einem dieser Bereiche verantwortlich (Messerklinger 1987) [80].

Sowohl das Ostium des Sinus maxillaris als auch das anteriore Os ethmoidale und der Sinus
frontalis miinden in das Infundibulum. Bei Verlegung dieser ostio-meatalen Einheit droht eine
rthinogene ~Sinusitis maxillaris. Die Offnung des Hiatus semilunaris weist eine
durchschnittliche Distanz von 2,4 mm bei einer Variation von 1bis 6 mm und eine
Durchtrittsfliche von 4 bis 5 mm? auf. Es ist der storanfélligste Teil des Systems der
Nasennebenhohlen (Weerda 1988) [146]. Da jedoch dieses Ostium gleichzeitig fiir die

Ventilation und fiir die Drainage per mukoziliarem Abtransport wichtig ist, ergeben sich bei
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Storungen dieser Funktion patho-physiologische Probleme. Eine verschlossene Offnung des
Ostiums beendet Ventilation und Drainage und fithrt zu Sekretstau und zur
Milieuverinderung. Zunéchst ubiquitire Keime werden pathogen, es kommt zur Entziindung
und zu einer Dickenzunahme der Schleimhaut. Die daraus resultierende Verengung des
Ostiums schlieBt den Kreis (Naumann 1986) [85]. Insgesamt machen die rhinogenen
Erkrankungen der Kieferhohle mit etwa 80 % den weitaus grofften Anteil der

Gesamterkrankungen dieses Organs aus (Weerda 1988) [146].

Aufgrund des relativ hiufig im OPG anzutreffenden Befundes zystischer Verdnderungen
weisen einige Autoren auf die Dringlichkeit zur diesbeziiglichen Kontrolle der
Kieferhohlenabbildung hin. Soikkonen et al. (1995) [130] stellten fiir Mukosazysten in
Kieferhohlen bei unbezahnten Oberkiefern eine Privalenz von 7 % fest. Diese treten nach
Bohay et al. (1997) [8] am hiufigsten in der dritten Lebensdekade auf und betreffen Manner
etwa doppelt so oft wie Frauen. Als héufigste Lokalisation machten sie den Boden der
Kieferhohle aus, wobei differentialdiagnostisch an einen Polyp oder eine Mukozele gedacht
werden sollte. Dabei umschreibt der Begriff Mukozele eine expansive, gutartige Schwellung,
die sich histologisch als Schleimansammlung in einem zystischen Hohlraum erklirt. Sie findet
sich seltener in der Kieferhohle als in den Sinus von Siebbein oder Stirnbein und ihre
Unterscheidung von anderen Zystentypen oder Neoplasien gestaltet sich praoperativ schwierig
(Casamassimo et al. 1980) [19]. Halstead et al. (1973) [49] untersuchten die
Entstehungsweise von Mukozelen und postulierten dafiir multiple Mechanismen. Auch hier
bietet jedoch ein OPG gute Moglichkeiten zur Diagnosesicherung (Barsley et al. 1984) [3].
Diffiziler stellt sich das Problem bei tumordsen Raumforderungen dar. Ohba et al. (1993)
[94] erforschten in threr OPG-Studie die Erkennbarkeit von Karzinomen in Abhéngigkeit von
deren Lokalisation. Demnach sind Karzinome am Boden von Nasenhohle und Kieferhohle
gut, in den anderen Winden aber nicht zu erkennen.

Dennoch empfahlen Nortjéet al. (1979) [88] die routinemidBige Herstellung von
Orthopantomogrammen zur Fritherkennung der wahrnehmbaren Veridnderungen. Gleiches
rieten Caton et al. (1973) [20] nach ihrer ungewohnlichen Entdeckung eines komplexen

Odontoms in einer Kieferhohle bei klinischem Fehlen eines Weisheitszahnes. Ebenso konnten
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Di Felice et al. (1995) [22] iiber den seltenen Fund eines dritten Molaren in einer KieferhGhle
berichten. Sie vermuteten zukiinftig hédufigere derartige Fallschilderungen wegen der
zunehmenden Bedeutung und Anwendung der OPG-Technik. Mainous et al. (1973) [77]
erhielten durch die im OPG dargestellte apikale Aufhellung eines oberen Weisheitszahnes
einen ersten Anhaltspunkt fiir ein wenig differenziertes Lymphoepitheliom.

Auf den kombinierten Befund eines Osteoms mit einem retinierten Zahn in der Wand eines
Sinus maxillaris wiesen Namyslowski et al. (1995) [84] hin.

Auch Steinbildungen vermogen das Bild einer Kieferhohle zu verdndern. Jain et al. (1982)
[61] unterschieden dabei zunichst echte von unechten Antrolithen. Wihrend die ersten aus
einem endogen Keim, z. B. Blut oder Pus, entstehen, bilden beispielsweise Wurzelreste den
exogenen Keim. Wenn auch Brown et al. (2002) [15] ihr Vorkommen als selten einschitzte
und eine kontinuierliche radiologische Beobachtung als Therapie der Wahl empfahl, so sei
dennoch die differentialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber Odontomen, Zementomen,
Osteomen, Knochenzysten, Rhinolithen, iiberzdhligen Zahnen, Knochenvorspriingen und
Exostosen unabdingbar.

Die korrekte radiologische Diagnose letztgenannter harmloser Verdnderungen im OPG hielten
Ohba et al. (1993) [94] zur Vermeidung unnétiger Eingriffe fiir angezeigt. In ihrer Studie
entdeckten sie am Boden der Kieferhohle in 55 % der Fille derartige Befunde.

Die Bedeutung des OPG innerhalb der Rontgendiagnostik von Exostosen unterstrich auch
Herd (1974) [54] zur Differenzierung von echten, behandlungsbediirftigen Befunden.

Das Orthopantomogramm ist zwar keine typische Aufnahme der Nasennebenhohlen, zeigt
jedoch im oberen Bildanteil regelméfig das basale Drittel bis zu den unteren zwei Dritteln des
Sinus. Zahndrzte sind somit aufgefordert, das gesamte RoOntgenbild nach etwaigen
pathologischen Verdnderungen abzusuchen (Barsley et al. 1984) [3], um eventuelle
Nebenbefunde auch im Bereich der Hohlrdume oberhalb des stomatognathen Systems zu
entdecken und moglichst frithzeitig weiteren fachirztlichen Malnahmen zuzufiihren (Nortjé et
al. 1979) [88]. Die Chance zur (Friih-) Erkennung moglicherweise klinisch bislang ,,stummer*
Verinderungen ist umso bedeutsamer, da Orthopantomogramme in den letzten Jahrzehnten
zunehmend an Bedeutung gewonnen (Schulz et al. 1987) [127] und dementsprechend eine

weite Verbreitung gefunden haben.
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Schon 1966 erkannte Updegrave [140] diese Zusammenhidnge und erwihnte besonders die
vergleichsweise geringe Belastung durch Rontgenstrahlen und die einfache OPG-Herstellung,
die nahezu immer Anwendung finden konne. Nur einen einzigen, zudem ungewohnlichen
Fall, in dem das nach einer Gewalttat im fazialen Kieferhohlenbereich inkorporierte Messer
eine OPG-Anfertigung verhinderte, konnte er erwihnen.

Eine kuriose Schilderung einer geisterhaften Verschattung beider Kieferhohlen in einem OPG
gaben Higashi et al. (1999) [58]. So ergab die Abbildung 22 Jahre nach einer
Schussverletzung verwischte Radioopazititen in diesen Bereichen, die mittels weiterer

Rontgenaufnahmen als Patrone in der Nasenhaupthohle erkannt werden konnte.
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3 Eigene Untersuchungen

3.1 Material und Methoden

3.1.1 Untersuchungsmaterial

Das Bemiihen der Ermittlungsbehorden, Untersuchungen zur Identitét innerhalb kiirzester Zeit
durchzufiihren, ldsst den Rechtsmediziner nach Merkmalen suchen, die postmortal stabil sind,
eine hohe Individualspezifitit aufweisen sowie in groen Teilen der Bevolkerung bereits zu
Lebzeiten dokumentiert wurden und somit als Vergleichsmaterial nach dem Tode zur
Verfiigung stehen (Benthaus 1997) [4].

Die Beweiskraft eines Rontgenbildes ist dabei umso hoher, je mehr Details iibereinstimmen

und je seltener die beobachteten Merkmale sind (Leopold 1998) [74].

In der vorliegenden Arbeit wurde die Kieferhohle, wie sie im Orthopanthomogramm (OPG)
mit ihrer knochernen Begrenzung dargestellt wird, auf ihre Individualitit untersucht.
Besonderes Augenmerk galt dabei der Frage, inwieweit sich die Kieferhohle anhand dieses
Dokuments zu Identifizierungszwecken verstorbener Personen heranziehen lésst.

In der Praxis werden von der Leiche Rontgenaufnahmen angefertigt und mit antemortem-

Aufnahmen verglichen, sofern diese vorhanden und zu erhalten sind.
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Da die Anwendung von Rontgenstrahlung am Menschen eine rechtfertigende Indikation
voraussetzt und nicht ohne weiteres zu Forschungszwecken eingesetzt werden darf, musste
die Anfertigung von OPG-Aufnahmen an Freiwilligen unterbleiben. Das beschriebene
Vorgehen der Rechtsmediziner wurde simuliert, indem zwei oder mehrere bereits existierende
OPG einer Person zur Untersuchung gelangten.
Die Dokumente stammen aus dem Patientengut der verschiedenen Polikliniken der Zahn-,
Mund- und Kieferklinik des Universititsklinikums Miinster und sollten folgende Bedingungen
erfiillen:

1. willkiirliche und unvoreingenommene Auswahl

2. mindestens zwei vorhandene OPG der selben Person.
Um tatsdchlich eine zuféllige und seitens des UKM-Personals moglicherweise gutgemeinte
Vorauswahl zu verhindern, fithrten wir die Auswahl der Dokumente eigenhindig durch. Die
Priasenz von mindestens zwei OPG-Bildern je Patient bildete in dieser Phase das einzige
Selektionskriterium.
Die Patientenakten sind in den Dokumentenregistern der Abteilungen alphabetisch sortiert, so
dass jeweils bei dem Buchstaben A beginnend jene Akten, die der oben angefiihrten zweiten
Bedingung entsprachen, in die Untersuchung einbezogen wurden. Dabei befinden sich die
OPG in Rontgenmappen in der Patientenhauptakte, auf denen die Bezeichnungen der
unternommenen Rontgenaufnahmen mit den Patientendaten und dem jeweiligen
Aufnahmedatum schriftlich festgehalten sind.
Der Untersuchung wurden OPG aus 204 Patientenakten zugefiihrt. Sie stammten von 91
weiblichen und 113 ménnlichen Patienten. Die Altersspanne der Patienten reicht vom
sechsten bis zum 81. Lebensjahr, gerechnet bis zum jeweiligen Einstellungstag des OPG, mit

einem ermittelten Hiufigkeitsschwerpunkt um das 35. Lebensjahr (Abb. 1).
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Anzahl der Falle

ABBILDUNG 1: Altersstruktur im Patientengut

Da pro Patient zwischen zwei und fiinf OPG ausgewertet wurden, kann das Alter eines
Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme auch mehrmals in diese Wertung eingehen.

So ist hier n = der Anzahl der Aufnahmen (490)

Da pro Akte zumeist auf zwei, aber auch auf bis zu fiinf Aufnahmen zuriickzugreifen war,

lagen uns insgesamt 490 OPG vor. Dies spiegelt wieder, was auch im Falle eines

Massenungliicks auf den Gerichtsmediziner zukommt — eine hohe Anzahl an Opfern und im

Einzelfall sogar mehrere zur Verfiigung stehende Vergleichsaufnahmen (Abb. 2).
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ABBILDUNG 2: Anzahl der Aufnahmen pro Patient
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Die unterschiedlichen Zeitdifferenzen zwischen den zu vergleichenden Aufnahmen eines
Patienten und deren Verteilung ist in Abb. 3 dargestellt. Sie betrug im Fall des geringsten
Abstandes 2 Tage, im Fall des gro3ten Aufnahmeabstandes 24 Jahre.

WO bis 14 Tage

015 Tage bis 1 Monat
02 bis 6 Monate

@7 Mon. bis 1 Jahr
B2 bis 5 Jahre

06 bis 10 Jahre

E11 bis 25 Jahre

ABBILDUNG 3: Prozentuale Hdufigkeit der Zeitdifferenz zwischen den Aufnahmen

Wie in der Realitit standen uns Vergleichsaufnahmen zur Verfiigung, deren
Produktionsdatum zum Teil sehr lange zuriicklag, was zum einen Einfluss auf die Qualitét hat
und zum anderen die untersuchte Region zum Zeitpunkt eines geringeren Lebensalters des
Patienten wiedergibt. In das Untersuchungsgut gelangten Aufnahmen aus den Jahren 1974 bis
2001. In diesem Zeitraum waren in der Zahn-, Mund- und Kieferklinik des

Universitétsklinikums Miinster folgende Panoramaschichtaufnahmegerite im Einsatz:
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Zeitraum Geriit
1972 bis 1988 Siemens OP 3
1979 bis 1989 Siemens OP 5
1980 bis 1985 S.S. White Panorex
1985 bis 1992 Siemens OP 10
ab 1988 Philips Oralix FD
1990 bis 2002 Philips Oralix SD
ab 1992 Morita Panex AC
ab 1992 Siemens Orthophos +

TABELLE 1: Orthopanthomographen der Zahnklinik Miinster von 1972 bis heute

3.1.2 Ubertragung der Daten

Als Ubersichtsaufnahme liefern Orthopantomogramme eine fast unzihlige Vielfalt an
Informationen. Bedingt durch die Projektion des Zentralstrahls um Rotationsachsen kommen
zahlreiche Summationen und Uberlagerungen zustande. Somit ergibt sich bei der Betrachtung
eines OPG hiufig die Schwierigkeit, die Abbildung der jeweils interessierenden Struktur zu
erkennen und gedanklich aus dem Kontext zu 16sen. Diese Filterung erlaubt dann eine gezielte

Interpretation und deren Beurteilung.

Ein mobiles Rontgenbildbetrachtungsgeridt der Firma Siemens, Deutschland und eine
Rontgenbildlupe des Herstellers X-Produkter, Malmo/Schweden dienten der beim Ansehen
von Rontgenaufnahmen obligatem gleichmifBigen Beleuchtung bzw. leichteren Erkennung

von Details.

Zur Kalibrierung und anschlieBenden moglichst exakten Bestimmung der relevanten

Strukturen werteten zunichst zwei Untersucher mit den genannten Hilfsmitteln jedes der 490
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OPG in einem einfachen Blindvergleich aus. Dabei galt das Hauptaugenmerk der basalen
Begrenzung des Sinus maxillaris (vgl. Abbildung 10, Seite IV). Fiir unsere Untersuchung
definierten wir den Abschnitt zwischen zwei Punkten, von denen an die Knochenlinie iiber
eine Strecke > oder = 2cm senkrecht oder diagonal nach kranial verlief, als relevanten und
miteinander vergleichbaren Bereich.

Die Transferierung der Daten sollte moglichst einfach, mit wenig Aufwand durchzufiihren
und reproduzierbar sein.

Daher tibertrugen wir den insgesamt nach kaudal konvexen Kieferhohlenboden mit einem
Faserstift der Marke Stabilo ,,OHPen universal, permanent® der Stirke 0,5 mm in schwarzer
Farbe auf eine farblose, transparente Folie mit den Mallen 21 cm x 29,7 cm (entspricht
DIN A 4) des Herstellers Geha, Garbsen/Deutschland. Die an einer Lingsseite
anheftungstypische Lochstanzung passte exakt zu einer Schiene mit zwei kurzen
Metallzapfen, die eine reproduzierbare Arretierung von Rontgenbild und aufgelegter
Ubertragungsfolie gewihrleisteten. Dabei wurde darauf geachtet, dass der Buchstabe ,L%,
welcher auf jeder Panoramaschichtaufnahme die linke Seite des Patienten anzeigt, rechts zu
liegen kam. Der Betrachter blickt bei der Auswertung dieses Rontgenbildes tiblicherweise auf
das ,,Gesicht des Patienten.

Die Folie wurde in der linken unteren Ecke mit dem Patientenaufkleber versehen, der mit
Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten hinreichende Informationen zur Identitit
liefert.

Vor dem Abfahren der kndchernen Kieferhohlenbegrenzung iibertrugen wir die Position der
im OPG fast kreuzformig erscheinenden Spina nasalis anterior ebenfalls mit einem Kreuz auf
die Folie. Dieses Vorgehen sollte dazu dienen, im Falle eines Fehlers beim Kopieren der
Knochenkontur oder des versehentlichen Mobilisierens von Aufnahme oder Folie, diese
Fehler korrigieren zu konnen, indem das Rontgenbild und die Folie mit Hilfe der
beschriebenen Dreipunktabstiitzung repositioniert werden.

An deren rechten Rand gaben wir das Datum der jeweiligen Aufnahme an, welches sowohl

auf der Rontgenmappe als auch auf der Aufnahme selber abzulesen ist.
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Beginnend mit der rechten Begrenzung des rechten Sinus, die wie in Kapitel 2.4.4 beschrieben
die Hinterwand der Kieferhohle wiedergibt, tibertrugen wir die knocherne Begrenzung beider
Sinus systematisch auf die Folie (vgl. Abb. 10, Seite IV).

Besonderes Augenmerk wurde darauf gelegt, dass die untersuchte Rontgenaufnahme und der
Patientenaufkleber auf der Folie die gleichen Daten zur Person aufwiesen. So konnte es nicht
im Vorfeld schon zu einer versehentlichen Vertauschung von Identititen kommen, wie dies
beispielsweise passieren konnte, wenn zuvor eine Rontgenaufnahme in die falsche Akte
einsortiert wurde.

Beinhaltete eine Patientenakte mehr als zwei OPG, so war der Vorgang fiir jedes Bild wie
beschrieben, so dass uns schlieflich 490 Folien vorlagen.

In insgesamt sieben Fillen lagen uns Aufnahmen vor, die nur eine Seite des Schidels
abbilden. Dies geschieht um den Patienten bei gegebener Indikation, z.B. zur postoperativen
Kontrolle, vor unnétiger Strahlenexposition zu schiitzen. Dementsprechend lag uns in diesen
Féllen nur eine Kieferhohle und folglich 50 % des Informationsgehaltes vor.

Direkt im Anschluss an das Kopieren der Knochenkontur notierten wir im Oberkiefer
fehlende, retinierte, sich im Durchbruch befindliche Zihne sowie Implantate in eine Liste, die
ebenfalls den o.g. Patientenaufkleber und das Aufnahmedatum enthielt, um im Anschluss
einen eventuellen Zusammenhang dieser Befunde mit einer Verdnderung der kndchernen
Kieferhohlenbegrenzung zu untersuchen. Fiillungen und andere konservierende Eingriffe, die
auf dem Rontgenbild auszumachen waren, erschienen uns im Hinblick auf die Fragestellung

unbedeutend.

Nachdem zunichst also die aussagekriftigen Daten iibertragen und somit gesichert wurden,
galt es nun, diese einem objektiven Vergleich zuzufithren. Wihrend Kirk et al. (2002) [68]
und Ribeiro (2000) [109] metrische Vergleiche von Rontgenaufnahmen der Sinus frontalis auf
p-a (posterior-anterior) Schiddelaufnahmen erfolgreich vornehmen konnten, misslingt diese
Vorgehensweise im Fall des OPG: Strecken- und Winkelmessungen konnten in unserem Fall
nicht vorgenommen werden, da wie in einer Untersuchung von Wyatt et al. (1995) [151]
gezeigt wurde, in einer Panoramaschichtaufnahme nur die Abschédtzung und keinesfalls die

Messung von Dimensionen und Winkeln moglich ist. Die Autoren mafien an einem OPG
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Winkel und Ldngen von Drihten, die an Acrylschiddeln die Zahnwurzeln reprisentierten. Eine
dhnliche Untersuchung nahmen Stramotas et al. (2002) [136] vor, die zu dem Ergebnis
kamen, dass eine Strecken- und Winkelmessung moglich sei, sofern die
Schédelpositionierung  duBerst sorgfiltig erfolge und die Untersucher sich des
VergroBerungsphianomens der Aufnahme bewusst seien. Da im Identifikationsfall kein
Einfluss auf die Patientenpositionierung fiir die antemortem-Aufnahme genommen werden
kann, ist die Aussage von Stramotas et al. fiir unsere Untersuchung belanglos.

Die Streckenmessung ist in den Augen von Wakoh et al. (1991) [143] deswegen ungenau, da
es bei dieser Aufnahmetechnik zu einer unvermeidbaren Verzerrung resultierend aus den fiir
die Horizontale und die Vertikale unterschiedlichen VergroBerungsfaktoren kommt. Die
Falschdarstellung von Winkeln entsteht ebenfalls durch die kombinierten horizontalen und
vertikalen VergroBerungsfaktoren abhingig von der Position und der Tiefe des Objektes

innerhalb der Schichtebene.

Aus dem selben Grund, nidmlich der Abgingigkeit der VergroBerung von der
Schédelpositionierung im Gerdt wie aber auch vom Geritetyp, ist die Anwendung von
Quotienten, beispielsweise aus den Breiten der rechten und linken abgebildeten Kieferhohle,
nicht aussagekriftig. Einen weiteren Grund, der gegen die Quotientenbildung spricht, wird in
einer Untersuchung von Browne (1984) [16] deutlich. Er hat beobachtet, dass eine Bewegung
des Patienten, realistisch ist dies natiirlich in der Praxis nur an den antemortem-Aufnahmen,
zu einer deutlichen Verzerrung nur des Objektbereiches fiihrt, der sich im Moment der
Bewegung zwischen primérer und sekundédrer Schlitzblende befindet. Dieser wihrend der
Rotation des Gerites sehr schmale vertikale Streifen misst am Austrittspunkt aus der Blende

nur wenige Millimeter (Endris 1979) [32].

Eine Computerunterstiitze Abgleichung der Aufnahmen nach deren Einscannen, vergleichbar
mit dem Vorgehen in der Daktyloskopie, erschien uns nicht als praktikabel, da diese Methode
mit relativ hohem technischen Aufwand verbunden ist. Aulerdem birgt die Moglichkeit, die
genannten VergroBerungs- und Verzerrungsphdnomene durch den Computer auszugleichen

und damit aber auch die Darstellung der Kieferhohle zu manipulieren, die Gefahr einer
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Vielzahl falsch positiver Identitétsiibereinstimmungen, indem #hnlich geformte Kieferhohlen

zur Deckung gebracht werden konnen.

Nach umfangreichen Uberlegungen schien ein objektiver Vergleich einzig anhand der

strukturellen Besonderheiten des Sinus maxillaris moglich zu sein. Dieses sind die zumeist

unvollstindigen = Knochenwinde sowie der teils wellenformige Verlauf des

Kieferhohlenbodens. Krennmair et al. (1997) [69] unterteilen die Strukturen anhand ihrer

Atiologie in kongenitale (,primire) Septen und in durch Zahnverlust, Atrophie oder

Pathologie erworbene (,,sekundire) Septen und weisen damit auf die Vielgestaltigkeit dieser

Region hin.

Da auf einem Rontgenbild als zweidimensionale Abbildung dreidimensionaler Objekte nicht

genau festzustellen ist, welcher korperlichen Form diese Strukturen zuzuordnen sind, wurden

sie in ihrer Abbildung genau definiert, um im Falle mehrerer Betrachter eine reproduzierbare

Einteilung nach ,,Winkel* und ,,Welle* zu erméglichen.

— Definitionsgemill handelt es sich um eine Spitze, wenn die auf- und absteigenden
rontgendichten Linien der kaudalen Kieferhohlenbegrenzung oder deren optische
Verldngerungen einen Winkel < oder = 90° einschlieen

— Es handelt sich um eine Welle, wenn dieser Winkel > 90° ist.

Diese Definitionen sind insofern von Bedeutung, als unterschiedliche zentrale Schichtebenen

der Geridte und unterschiedliche Positionierungen des Patienten eine verdnderte Darstellung

derselben knochernen Struktur zur Folge haben konnen. So ist also ein eher flacher

Knochenvorsprung als eine Welle anzusehen, auch wenn in der Abbildung die auf- und die

absteigende Linie eben nicht in einer Konvexitit ineinander {ibergehen, sondern

stumpfwinkelig aufeinandertreffen.

Es wurden ausschlielich jene Strukturen in die Untersuchung einbezogen, die in das Lumen

der Kieferhohle hineinragen.

Damit tatsdchlich nur anhand dieser Merkmale der Versuch einer Zuordnung vorgenommen
wurde und wir aus oben genannten Griinden nicht von anderen Auffélligkeiten wie von Grofle

und Form der Kieferhohle oder sogar durch den Patientenaufkleber beeinflusst werden
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konnten, erschien es uns sinnvoll, den Vergleich der Knochenkonturen nicht direkt an den
Folien vorzunehmen. Stattdessen wurden die Identitdtsmerkmale, ndmlich die Spitzen und
Wellen des Kieferhohlenbodens, als stilisierte aber eindeutige Zeichen auf je eine Karteikarte
der Firma Brunnen transformiert (vgl. Abb. 10, Seite IV). Die Kombination aus der Anzahl
und Reihenfolge der Signatur sollte einen aussagekriftigen Hinweis zur Identititsbestimmung
liefern. Mit Hilfe dieser Signaturen war zudem ein objektiver, unbeeinflusster und nicht
manipulierbarer Vergleich der Kieferhohlen moglich, da nun jegliche Mdoglichkeit des
Wiedererkennens nach dem Durchzeichnen oder anhand des Patientenaufklebers ausgeschaltet
war.

Diese Dokumentation geschah wiederum systematisch beginnend am rechten Rand der
rechten Kieferhohle, auf der Karte also von links nach rechts. Um auf den Befundkarten die
Zeichen der rechten von den Zeichen der linken Kieferhohle eindeutig abzugrenzen, trennten
wir beide Seiten optisch durch das gleiche Kreuz, welches auf der Folie die Position der Spina
nasalis anterior wiedergibt. Beinhaltete eine Kieferhohle keine strukturelle Besonderheit, blieb
entsprechend die linke oder rechte Hilfte auf der Befundkarte unbeschriftet. Im Fall der nur
halbseitig belichteten Aufnahmen kennzeichnete ein ,,Minus® ( - ) die ungeschwirzte Seite

des Rontgenfilms.

3.1.3 Kennzeichnung der Befundkarten

Nach der Datenerhebung existierten von jedem Patient entsprechend der Anzahl seiner OPG
mindestens zwei, im Hochstfall fiinf Befundkarten. Im giinstigsten Fall sollten sich diese im
spiteren Verlauf einander zuordnen lassen und aufgrund der Ubereinstimmung den Patienten
»identifizieren“. = Als  Voraussetzung  dafiir = musste eine  Moglichkeit  zur
Richtigkeitsiiberpriifung der vermuteten Zuordnungen eingerichtet werden. Ein spezieller
Zahlencode trigt dieser Anforderung Rechnung: per Zufallsprinzip wurde jedem der 490 OPG
eine dreistellige Zahl zugeteilt, die wir auf Aufkleber iibertrugen und zum einen neben der

jeweiligen Knochenkontur und zum anderen auf der Riickseite der zugehorigen Befundkarte
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anbrachten. Eine versehentliche Zuordnung der Karten, was vorab ungewollte Riickschliisse
auf die Person bedeutet hitte, lie} sich damit verhindern.

Im Anschluss an den Versuchsablauf sollte eine Zuordnung der Karteikarten zu den Folien
bzw. den Personen natiirlich wieder moglich sein, um den Erfolg kontrollieren zu konnen.
Eine  Decodierungsliste mit den Informationen ,,Geschlecht, ,,Geburtsdatum®,
»Aufnahmedatum® und ,Zahlencode* erlaubte die Verifizierung von vermuteten

Ubereinstimmungen von zwei oder mehreren Befundkarten.

3.2 Versuchsablauf

Um die Individualitdit der Kieferhohle im Hinblick auf ihre Verwendbarkeit zur
Leichenidentifikation sowohl im interindividuellen als auch im infraindividuellen Vergleich
iiberpriifen zu konnen, gelangten alle 490 Befundkarten zur Untersuchung.

Der Nachweis einer hinreichend grof3en Konstanz des Sinusbodens, wie er im OPG abgebildet
wird, konnte im unbekannten Todeseinzelfall, aber auch bei gleichzeitig vielzihligen Leichen
als Folge von gewollter oder schicksalhafter Gewalteinwirkung eine wichtige Erginzung

bislang angewandter Methoden sein.

Das Ziel dieser Untersuchung stellte die Zuordnung der jeweils von den Rontgenaufnahmen
einer Person stammenden Signaturen dar, welche den knochernen Kieferhohlenboden
repréasentierten.

Nach griindlicher randomisierter Durchmischung aller mit einem Zahlencode
gekennzeichneten 490 Signaturen bestand unsere Aufgabe nun darin, deckungsgleiche
Signaturen ausfindig zu machen und auf ihren Ursprung hin zu iiberpriifen. Es erschien uns
sinnvoll, dabei systematisch nach einem reproduzierbaren Konzept vorzugehen, welches wir
hierfiir entwickelten. Es wurde zunichst nach Kriterien gesucht, die eine Einteilung der
groflen Menge an Signaturen zunichst in Haupt- schlieflich in Untergruppen zulieBen. Diese

Kfriterien sollten leicht zu beurteilen sein und moglichst dhnlich groB3e Teilkollektive schaffen,
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welche Signaturen mit gleichen Eigenschaften enthielten. Sie bezogen sich schlielich auf die
Anzahl und Verteilung der beiden definierten Strukturmerkmale pro Kieferhdhlenpaar.

Da die Kriterien fiir die Gruppen noch relativ allgemein gehalten wurden und erst im letzten
Arbeitsschritt die jeweils deckungsgleichen Signaturen aus den Untergruppen herausgefiltert
wurden, konnte gewihrleistet werden, dass auch jene Identititsiibereinstimmungen
aufzudecken waren, von denen die Signaturen aufgrund von Fehlinterpretation wihrend der
Beurteilung der Rontgenbilder nicht eindeutig zur Deckung zu bringen waren.

In dieser Untersuchung kamen folgende Kriterien, die sich im Sinne einer Ja-/Nein-

Entscheidung beantworten lieen, zum Einsatz:

la. Bis zu zwei Strukturen in einer Kieferhohle.

Liegen auf einer Seite rechts oder links des Kreuzes (Spina nasalis anterior) nur bis zu
zwei Strukturen vor, bleibt die Anzahl der Strukturen der jeweils anderen Seite
unberiicksichtigt. Zu dieser Gruppe gehoren auch die Fille mit bis zu zwei Strukturen
rechts und links.

1b. Mehr als zwei Strukturen in einer Kieferhohle.

Zu dieser Gruppe zihlen automatisch alle jene Félle, die nicht dem Kriterium unter 1a.

zuzuordnen waren.

2a. Homogenitit der Strukturen

a. AusschlieBlich ,,Winkel* in beiden Kieferhohlen.

Die Signatur bestand auf beidseits nur aus ,,Winkeln* . Unberiicksichtigt bleibt die
Anzahl dieser Struktur insgesamt oder pro Kieferhohle.
b. AusschlieBlich ,,Wellen* in beiden KieferhShlen.

c. AusschlieBlich ,,Winkel“ in einer Kieferhohle.

Die Signatur besteht auf einer Seite nur aus ,,Winkeln“. Diese Beobachtung besitzt
Prioritit gegeniiber der Heterogenitit der anderen Seite. Unberiicksichtigt bleibt nach
wie vor Anzahl der Strukturen.

d. AusschlieBlich ,,Wellen“ in einer Kieferhohle.
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2b. Heterogenitit der Strukturen.
Das Vorkommen der beiden Strukturen in beiden Kieferhohlen wurde gezihlt und
verglichen. Darauthin erfolgte die weitere Zuordnung:
a. Insgesamt mehr ,,Winkel*
b. Insgesamt mehr ,,Wellen*

c. Insgesamt gleiche Anzahl an ,,Winkeln* und ,,Wellen*.

Nach der Zuordnung aller Kasuistiken in diese Gruppen wurde jede auf die Konkordanzen der
Signaturen untersucht. Da diese anhand der relativ groben Kriterien nicht von vornherein
einander zugeordnet werden konnten, kam es dabel in einigen Gruppen zu der Feststellung
gleich mehrerer augenscheinlicher Identitdtsiibereinstimmungen. Es konnte auch
herausgestellt werden, dass sich in einigen Fillen trotz dieser Einfachheit keine ,,passende*
Signatur in der Gruppe finden lieB3.

Erst die Auswertung der Zahlencodes ermoglichte eine Aussage iiber die tatsichliche
Identitétsiibereinstimmung der deckungsgleichen Signaturen sowie im Anschluss eine nihere
Untersuchung anhand der dokumentierten Befunde wie Lebensalter, Zahnzahl und

Zeitdifferenz zwischen den Aufnahmen.
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4 Auswertung und Ergebnisse

4.1 Anteil der erfolgreichen Zuordnungen

In der vorliegenden Literatur gibt es keine vergleichbaren Erwihnungen iiber eine reale oder
simulierte Anwendung des Identifizierungsverfahrens mittels Darstellung des Sinus maxillaris
im OPG.

Analog zu den bei einem Schadensereignis praktizierten Techniken mussten jedoch auch wir
feststellen, dass eine ,,Identifikation* aller ,,Opfer* selbst nach intensivsten Bemiihungen und

Modifikation der Methode nicht moglich war.

Das OPG-Material der 204 iiberpriiften Fille wurde dem Patientenpool der Zahn-, Mund- und
Kieferklinik des Universitidtsklinikums Miinster entnommen.

Nach der Ubertragung der relevanten Sinus maxillaris-Strukturen aus den Rontgenbildern auf
Klarsichtfolien und der Erhebung der strukturtypischen Buchstabensignatur auf Befundkarten
wurden diese mit einer Kodierung versehen. Dies ermoglichte eine Uberpriifung der
Richtigkeit jeder vermuteten Zuordnung. Mit Hilfe bestimmter Kriterien teilte sich die grofle
Menge der gesamten Fille in immer kleinere Gruppen. Eine weitgehende Differenzierung
erlaubten zwei hauptséichliche Kriterien. Die Frage nach der Anzahl der relevanten Strukturen
in einem Sinus fiihrte zu einer ersten, noch groben Trennung in die beiden Gruppen ,,Bis zu
zwel Strukturen in einer Kieferhohle* und ,,Mehr als zwei Strukturen in einer Kieferhohle®.
Die nichste Unterscheidungsstufe fragte nach dem homogenen bzw. heterogenen Vorkommen

der Strukturmerkmale ,,Winkel (A)* und ,,Welle (B)*.

-70 -



Auswertung und Ergebnisse

Zwar konnten alle Befundkarten auf die genannten Untergruppen verteilt werden, eine
anschliefende Zuordnung dieser Einzelbefunde zu dem jeweils zugehorigen Patienten gelang
uns jedoch nur bei 156 OPG. In dem mit 334 Befunden gréeren und 68,2 % entsprechenden
Anteil verblieben OPG-Befundkarten, bei welchen zundchst keine Moglichkeit der
Riickfiihrung zu ihrem Patientenursprung bestand. Das entspricht einer Aufkldarungsquote von

31,8 %. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 4 grafisch dargestellt.

\\\\\\H\\\\\\\\\H\\\\\\\\\H\\\\\\\\\H\\\\\\\\\H\\\\\\\\\u\\\\\\\\\u\\\\»\\\\uumwmm h N
-
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M nicht zuzuordnende
Befundkarten

ABBILDUNG 4: Prozentuale Verteilung der zuzuordnenden Befundkarten

Verglichen mit den Erfolgsraten anderer Identifikationstechniken, die im Bedarfsfall zum
Einsatz gelangen, fallen unsere Ergebnisse weit hinter den bereits etablierenden Methoden
zuriick. Die dentale Identifikation z.B. liefert als eine der inzwischen anerkannt wichtigsten
Beitrdge in Abhéngigkeit vom Untersuchungsgut und der Qualifikation des Untersuchers sehr
gute Ergebnisse.

Benthaus (1997) [4] ermittelte in einer Darstellung von neun Katastrophen im Zeitraum von
1969 bis 1995 einen durchschnittlichen Prozentsatz der dentalen Identifikation von 65 %. Die
Ergebnisse weiterer Autoren zeigen teils erhebliche Abweichungen, mittelwertige Angaben
sind jedoch sehr dhnlich. Die dentale Identifizierungsrate der aufgefundenen Opfer der
Anschléige auf das World Trade Center in New York vom 11.09.2001 wurde von Glazer et al.
(2002) [39] mit bis zu 60 % beziffert.
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4.2  Ursachen der primir nicht erfolgreichen Zuordnungen

Mit 31,8 % gelang die Riickfiihrung der Befundkarten zu ihrem jeweiligen
Ursprungspatienten nur in weniger als einem Drittel aller zu Grunde liegender
Orthopantomogramme. Bei dem weit iiberwiegenden Teil von 334 der insgesamt 490 OPG
(68,2 %) verlief dieser Versuch zunichst allerdings erfolglos. Die im Zuge der Datenerhebung
angelegte Dekodierungsliste ermdglichte an dieser Stelle nicht nur die Bestidtigung vermuteter

Ubereinstimmungen, sondern auch die Nachforschungen in den erfolglosen Fillen.

Abbildung 5 schliisselt die einzelnen ,,Fehlerquellen® auf, die eine Kldrung verhinderten.
Hauptsichlich fallen drei wiederholt auftretende ,,Fehler* in unterschiedlicher Haufigkeit auf.

In den nicht gelosten Fillen registrierten wir insgesamt 478 Ungleichheiten/Abweichungen,
von denen bei der Mehrzahl (310 von 334; 92,8 %) auch mehrere gleichzeitig auftraten. Bei
24 Orthopantomogrammen lag jeweils nur eine Differenz (Patientenpositionierung; vergleiche

dort) vor, die aber gleichwohl die Zuordnung verhinderte.
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c
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c
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unterschiedl. tatséchliche Bildqualitat
Projektionen Veranderungen d.
Kieferhhle
Ursache

ABBILDUNG 5: Ursachen fiir die misslungenen Identifikationen und Anteil an der Gesamtzahl

Allgemein war eine Unterscheidung in einerseits tatsdchliche, d. h. radiologisch

nachvollziehbare und andererseits vermutete Griinde festzustellen.
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Bei letzteren fehlt die konkrete Nachweismoglichkeit. IThre Verantwortlichkeit fiir die fehlende

Ubereinstimmung ist jedoch sehr wahrscheinlich.

Mit 281 Nennungen (58,79 %) waren unterschiedliche Projektionen der verschiedenen OPG
eines Falles die bei weitem héufigsten Griinde. Dabei handelt es sich ausgehend von der
jeweils dltesten Aufnahme eines Patienten um Abweichungen der Schédelpositionierung bei
der/den nachfolgenden Filmbelichtung(en) nach anterior, posterior und/oder lateral. Ob dies
willentlich oder quasi artefaktisch entstand, ist im Nachhinein nicht mehr festzustellen.
Vermutlich ist im Routinealltag die wenige Grade differierende Justierung des Kopfes mit
Hilfe von Lichtvisieren dafiir ausschlaggebend. Eigene Erfahrungen mit simulierten oder
tatsidchlichen Aufnahmen am Schiddelphantom bzw. Patienten unterstreichen diesen Umstand.
Aus Sicht des Praktikers wird das zu diagnostischen Zwecken erstellte Bild dadurch in der
Regel nicht wesentlich gestort oder im Wert vermindert.

Bezeichnenderweise erhoht auch ein kurzes zeitliches Intervall zwischen zwei Aufnahmen

(z.B. eine Woche) nicht den Grad der Ubereinstimmung.

Neben der arbitrdaren Ausrichtung des Schidels mittels auf das Gesicht projizierter Lichtlinien
sind aber vor allem die unterschiedlichen OPG-Gerite und die groBe Anzahl des sie
bedienenden Fachpersonals als Ursache der Variationen zu erwéhnen. In Tabelle 1 sind die
Geritetypen aufgefithrt, die im Laufe der Jahre im Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten des  Universititsklinikums Miinster verwendet wurden. Eine
Dokumentation iiber die Gerdateanwender seit 1974 ist nicht moglich. Thre Zahl muss jedoch
auf viele Hundert geschitzt werden.

Diese Faktoren konnen ebenso die Kontrastschirfe eines OPG beeinflussen. Sie hédngt
ansonsten wesentlich von der gewdhlten Stromstirke (kV) ab. Schwankungen des Kontrastes
konnen die Erkennbarkeit der basalen Kieferhohlenbegrenzung auch nach unserer Erfahrung
bis zur Unmoglichkeit erschweren. In unserer Untersuchung stellten wir 26 Mal (5,44 %)

diese zum Parameter Bildqualitit zusammengefassten Punkte fest.
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Sehr viel haufiger (171 Mal; 35,77 %) lagen tatsdchliche Verdnderungen im Bereich der
Kieferhohle und ihrer angrenzenden Strukturen vor. Zahnverlust, Zahndurchbruch und vor
allem pathologische Veridnderungen durch zystische oder tumordse Prozesse im Sinus
maxillaris oder seiner unmittelbaren Nihe konnten wir als wesentliche Einfliisse fiir dessen

Kontur ausmachen.

Bei einer anschlieenden Ja/Nein—Entscheidung iiber die Identifikationsmoglichkeit anhand
des reinen visuellen Vergleichs der Knochenkonturen auf den Folien, konnte zwar mit 51,2 %
(Ja) zu 48,8 % (Nein) eine hohere Zahl an positiven Identifikationen erreicht werden. Dieses
Ergebnis ist aber nicht als verlisslich anzusehen, da wir moglicherweise von dem Wissen um
die Ubereinstimmungen (Patientenaufkleber, Datum der Aufnahme) unbewusst zu einer Ja—

Entscheidung gelenkt wurden.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir die Darstellung des Sinus maxillaris in
Orthopantomogrammen. Die unvoreingenommene und zuvor nicht Kkorrigierte
Stichprobennahme aus dem Patientenpool der Zahn-, Mund- und Kieferklinik des
Universititsklinikums ~ Miinster  sorgte  fiir einen  zufdlligen  Querschnitt  des
Rontgenbildmaterials.

Im Anschluff an die Datenerhebung erfolgte die Auswertung hinsichtlich ihrer eventuellen
Verwendbarkeit fiir die Identifizierung unbekannter Toter im Einzelfall oder z.B nach
Massenunfillen.

Trotz mehrfacher und verschiedener Ansidtze konnte nicht in jedem Fall eine
Ubereinstimmung der basalen Kieferhohlenabbildungen festgestellt werden, die die jeweilige

Identitét iiberzeugend begriindet hitte.

Von praktischer Bedeutung kann der Vergleich der Kieferhohlen im OPG dann sein, wenn der
Zustand der Leiche die Anwendung gingiger Identifikationsmethoden nicht zulésst, so
beispielsweise bei destruktiven physikalischen oder chemischen Einfliissen. Auch kann es
sich um eine zahnlose Leiche oder mangelhafte zahnirztliche Dokumentation handeln, so dass
auch die odonto-stomatologische Forensik nicht greifen kann. Vor allem aber ist der Wert
adjuvanter Methoden, also dieser und anderer nachgeordneter Identifizierungsverfahren, in der
Steigerung der Validitit einer Aussage zu sehen.

So kann die Untersuchung der Kieferhohle im Orthopanthomogramm, trotz der Arbeit
zahlreicher Autoren iiber die Variabilitit des Sinus maxillaris, nicht als eine unfehlbare
Methode der Identifikation betrachtet werden, sondern lediglich als hilfreiche Unterstiitzung

anderer etablierter Praktiken.
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Neben den in Kapitel 4.7 aufgefiihrten Griinden fiir eine misslungene Identifikation kénnen
weitere Faktoren dafiir in Betracht gezogen werden, deren Vorkommen und Einfluss wir
aufgrund des retrospektiven Charakters der Untersuchung nicht analysieren konnten. Es ldsst
sich feststellen, dass die Bildqualitit von intraoralen Rontgenaufnahmen mit der
Panoramaschichtaufnahme nicht erreicht wird (Heifetz 1974 [54], Schiff et al. 1986 [125]).

So weisen Panoramaschichtaufnahmen immer eine gewisse Verzerrung auf, hervorgerufen
durch die Diskrepanz zwischen dem vertikalen und dem horizontalen Vergroerungsfaktor.

Da dreidimensionale Strukturen auf eine zweidimensionale Ebene projiziert werden, ist

zudem eine riumliche Betrachtung unméglich und es kommt zu Uberlagerungen.

Schiff et al. (1986) [125] geben einen Uberblick iiber die darstellerischen Grenzen und Fehler,
die mit der Anwendung der Orthopanthomographie in Verbindung stehen. Dass diese relativ
hiufig auftreten, sehen die Autoren nicht etwa in der technischen Ausriistung begriindet,
sondern vielmehr in der praktischen Verrichtung. Die Fehler betreffen zum einen die
Patientenpositionierung, deren einwandfreie Durchfithrung Sanderink et al. (1991) [122],
Rottke (1987) [117] und Rushton et al. (1999) [119] als maBgebend fiir eine fehlerfreie
Aufnahme ansehen, und zum anderen das technische Vorgehen. Nachlissigkeiten in der
Einstellung des Patienten betreffen die Kopfneigung in der vertikalen und horizontalen, der
Abstand des Schidels zur Strahlenquelle und zum Film, die Streckung der Wirbelsidule, die
Kopfbisseinstellung der Frontzihne, die Lage der Zunge wie auch den Lippenschluss. Schiff et
al. (1986) [125] stellten fest, dass die fehlerhafte Lage der Zunge mit einem Auftreten von
etwa 30 % den am haufigsten vorkommenden Fehler bei der Patientenpositionierung darstellt.
Die Unachtsamkeiten beziiglich des technischen Vorgehens sind ebenso vielfiltig. Es handelt
sich in der Mehrzahl um eine Beeintrichtigungen des Films: Unter-, Uber- oder
Doppelbelichtungen, Umbiegungen des Films, statische Aufladung beim Einlegen in die
Kassette, Fremdkorper zwischen Film und Verstirkerfolie und artefaktische Belichtung.
Unterschiedlich belichtete Aufnahmen fielen auch uns auf.

Die genannten Positionierungs- und Technikfehler bewirken je charakteristische
Veridnderungen der Aufnahme, so dass sich im Nachhinein nicht selten feststellen lidsst,

welcher Faktor verdndert werden muss, um ein einwandfreies Ergebnis zu erzielen.
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Wihrend es in einigen Féllen zu Makeln kommt, die aufgrund ihrer geringen Grofe oder ihrer
Eindeutigkeit nicht zu einer falschen Interpretation fiihren, konnen andere zu einer
Fehldeutung der anatomischen Strukturen, so auch des Kieferhohlenbodens, verleiten.

Schiff et al. (1986) [125] erwihnen, dass es zu einem Aufhellungsstreifen im Bereich der
Oberkieferwurzeln und somit zu einer erschwerten Beurteilung dieser Region kommen kann,
wird die Zunge wahrend der Exposition nicht an den Gaumen gehoben.

Steht der Patient im Gerit zu weit nach posterior, befinden sich die Frontzdhne nicht in der
zentralen Schichtebene, was in der Abbildung zu einer Ausdehnung der gesamten
Kieferregion fiihrt. FEine gegensitzlich gerichtete Verzerrung findet statt, wenn die
Mediansagittallinie des Kopfes nicht mit der des Gerites iibereinstimmt. Die Seite des
Kopfes, die sich ndher am Film befindet wird kleiner dargestellt, der Bereich mit
vergrofertem Objekt-Film-Abstand dagegen groBBer (Heifetz 1974) [54].

Ausgehend von dem jeweils iltesten OPG eines Patienten stellten wir 281 Mal (57,34 %)
auffallende Abweichungen der nachfolgenden Projektionen fest, wihrend Rahn et al. (2003)
[107] in ihrer Studie an 1388 OPG diesen Fehler in 26,9 % bemerkten.

Fiir Verwirrung bei der Inspektion des OPG sorgen desgleichen die Doppelbilder, auch
Geisterbilder genannt, mit denen sich Lambrecht et al. (1985) [72] beschiftigten. Die
Objektdoppeldarstellungen  sind ein  hdufig zu beobachtendes Phénomen bei
Panoramaschichtaufnahmen, durch die es zum Verlust von diagnostisch auswertbaren
Bildanteilen kommt. Zur doppelten Darstellung gelangen alle Objekte, die bei dem
rotierenden Aufnahmeverfahren zweifach im Strahlengang liegen. So entsteht das ,reale®
erwiinschte Bild und das iiberprojizierte unerwiinschte Scheinbild. Eine Aufschliisselung der
Lokalisation von Geisterbildern in Abhédngigkeit von der Objektlokalisation relativ zum

Strahlenverlauf liefern die Abbildungen 11 und 12 auf Seite V.

Eine Besonderheit bei der Panoramaschichtaufnahme stellt die Bewegungsunschirfe dar. Da
aufgrund des rotierenden Aufnahmeverfahrens nur der Objektbereich verzerrt dargestellt wird,
der sich zum Zeitpunkt der Objektbewegung zwischen Strahlenquelle und Film befand,

betrifft dies hdufig nur einen schmalen Bezirk, der nicht selten als pathologische Erscheinung
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fehlgedeutet wird (Browne 1984 [16], Gupta 1973 [46]). Die Aufnahme wird zumeist nicht
wie im selben Fall der Zahnfilm als unbrauchbar angesehen und wiederholt. In diesem
Zusammenhang ist auch eine mangelhafte Interpretation des Knochenverlaufs der basalen
Kieferhohlenregion moglich.

Wie in Kapitel 2.4.2 erwihnt konnen verschiedene Geritetypen in Lokalisation und Form
unterschiedliche zentrale Schichtebenen aufweisen, die dariiber hinaus an jedem in der
heutigen Zeit verwendeten Gerit manuell eingestellt werden konnen. Im Bestfall sollte die
zentrale Schichtebene mit den anatomischen Gegebenheiten und dem interessierenden
Objektbereich korrelieren. Da die Falscheinstellung der zentralen Schichtebene zu
Verzerrungen fithren kann, liegt hier eine Fehlerquelle begriindet. Die unserer Untersuchung
zu Grunde liegenden Orthopantomogramme wurden im Laufe der Jahre von acht

verschiedenen Geriten produziert. Eine Ubersicht dazu gibt Tabelle 1 auf Seite 59.

Etwa fiinf Prozent (5,31 %, 26 Fille) aller Ungenauigkeiten betrafen markante Abweichungen
der Bildqualitéit unseres Untersuchungsgutes, zu der wir auch Patientenbewegungen wéhrend
der Exposition zdhlten. Morphologische Verdnderungen resultierten haufig (35,71 %) aus
tatsidchlichen Strukturwechseln. Diese sind die Folgen von offensichtlichem Zahnverlust,
entweder direkt, durch die Traumatisierung der Kieferhohle nach einer iatrogenen Mund-
Antrum-Verbindung im Rahmen einer zahnidrztlichen Zahnentfernung oder indirekt als
Resultat eines geschrumpften Gewebes nach Abheilung. Letzteres wird ebenso kontrovers
diskutiert wie eine Volumenzunahme der Kieferhohle nach kontinuierlicher und ausgeprigter
sportlicher Betitigung. Mit gro3er Zuverldssigkeit konnten wir hingegen die Modifikationen
durch pathologische Prozesse wie z.B. Zysten und Tumoren feststellen, die sowohl den

Zeitraum vor als auch nach chirurgischer Intervention betreffen.

Die  genannten  Effekte  filhren dazu, dass die  Reproduzierbarkeit  der
Panoramaschichtaufnahmen erschwert ist. Erst recht fiir den Rechtsmediziner, der ein
moglichst der antemortem-Aufnahme qualitativ gleichwertiges OPG eines leblosen Korpers
erstellen soll, dieser dazu noch durch Brand, Gewalteinwirkung oder Verwesung deutliche

Veridnderungen aufweisen kann, ist dieses eine Herausforderung. Nicht nur die Positionierung
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der Leiche, des Schidels oder nur einiger Kieferfragmente im Rontgengerit ist schwierig,
sondern auch die Simulation von eventuell abwesenden Weichteilen oder der Wirbelsiule.
Obwohl einige Autoren (Du Chesne et al. 2000 [26], Ordman et al. 1987 [99], Sailer et al.
1987 [120]) Hilfsmittel (Positionierungshilfen, nachgeahmte Wirbelsdulen oder
Weichteilfilter) entwickeln und einsetzen konnten, ist die Reproduzierbarkeit von
antemortem-Aufnahmen durch postmortem-Aufnahmen nach wie vor problematisch. Ist nun
bereits die antemortem-Aufnahme durch  Artefakte, Positionierungsfehler oder
Bewegungsunschirfe fehlerhaft, so ist eine Kopie dieses OPG sowie die Untersuchung der

Aufnahmen auf analoge Strukturen von begrenztem Wert.

Es kann resiimierend festgestellt werden, dass sich das OPG durch das komplizierte
Aufnahmeverfahren von einfachen Rontgenaufnahmen unterscheidet und dadurch eine hohe
Anzahl an Moglichkeiten birgt, die zu verschiedenen Missinterpretationen fithren kdnnen.
Natiirlich muss eingerdumt werden, dass auch uns trotz aller Sorgfaltsbemiihungen eventuell
Fehler bei der Erhebung und Ubertragung der Daten unterlaufen sind, die das Ergebnis
verdndert haben konnten. Als Beispiel sei in diesem Zusammenhang an die Linea innominata
erinnert, die im OPG nicht selten mit der Hinterwand der Kieferhohle verwechselt wird.

In der Realitiit stehen bei Identifizierungsbedarf verschiedenste etablierte Nachweismethoden
mit unterschiedlicher Wertigkeit zur Verfiigung. Altere, hiufig makroskopische Verfahren,
konnen inzwischen durch moderne Techniken auf molekularer Ebene ergédnzt oder vollstindig
ersetzt werden. Dennoch sind unterstiitzende Verfahren wie die dentale Identifikation wichtig,
die eine Aussage verstirken konnen. Insofern konnte bei hinreichender Validitit die basale
Darstellung des Sinus maxillaris dhnlich den bereits eingefiihrten Techniken von Nutzen sein.
In unserer Studie erreichten wir allerdings nicht die durchschnittlichen Erfolgsquoten anderer

adjuvanter Techniken.

Eine wesentliche Aussage dieser Arbeit besteht demnach nicht nur in dem erfolgreich gelosten
Anteil, sondern in der Tatsache, dass selbst unter nahezu idealen Voraussetzungen mehr als

zwel Drittel der OPG nicht zuzuordnen waren.
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Wesentlich  verantwortlich  dafiir ist vor allem die groe Variabilitit der
Einstellungspositionen eines Patienten. Hier geniigt eine augenscheinlich geringfiigige
Abweichung in einer der drei Ebenen, um eine fiir unser Untersuchungsverfahren
entscheidende Abbildungsinderung des Sinusbodens entstehen zu lassen. Daraus wird
ersichtlich, dass der erhoffte Vorteil unserer Methode, die relativ objektive Beurteilung der
wellen- und winkelféormigen Strukturen, zugleich mit diesem Nachteil behaftet ist.

Die Erfassung der individuellen Kieferhohlenbasis in Form von Buchstabensignaturen scheint
nicht in jedem Fall eine sinnvolle Praktik zu sein. Augenscheinlich zu einer Person gehdrende
Kieferhohlenabbildungen konnten aufgrund eines Unterschieds in der Signatur nicht
zusammengefiihrt werden. Eine Verfeinerung unserer Arbeitsweise wird daher als
erstrebenswert erachtet.

Die Frage nach der Eignung des Sinus maxillaris zu Identifizierungszwecken kann positiv

beantwortet werden, sollte jedoch gleichfalls weiter untersucht werden.
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Schlussfolgerung

. Zahndrztliche Rontgenaufnahmen im allgemeinen und Orthopanthomogramme im

besonderen konnen ein hohes Informationspotential fiir Identifikationen beinhalten.

. Die rontgenologische Darstellung der basalen Kieferhohle im OPG kann trotz zahlreicher
interner und  externer  Einflussmoglichkeiten  eine  charakteristische  und

personenspezifische Form aufweisen.

. Besonders die Patientenpositionierung wihrend der Exposition vermag bei Abweichungen
in einer der drei Ebenen unterschiedliche Verldaufe der kaudalen Begrenzung des Sinus
maxillaris hervorzurufen, die eine Identitétsiiberpriifung erschweren und sogar unmdoglich

machen konnen.

Das von wuns entwickelte System der Strukturobjektivierung mittels einer
Winkelbestimmung und Transformation in eine individuelle Buchstabensignatur scheint

nur bedingt geeignet zu sein.

Unter dem Gesichtspunkt eines individuellen Merkmals hat der Kieferhohlenboden
bislang kaum Beachtung gefunden. Da er jedoch als adjuvantes Kriterium fiir
Identifizierungsaufgaben wertvoll sein kann, wird seine weitere Erforschung zu diesem

Zweck empfohlen.
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7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit fand eine Untersuchung iiber die Darstellung des Sinus maxillaris
in Orthopanthomogrammen sowie im Genaueren iiber dessen Einzigartigkeit im Hinblick auf
die Moglichkeit der Personenidentifikation statt.

Es wurde ein klassischer Vergleich von antemortem und postmortem angefertigten
Rontgenaufnahmen simuliert, indem mindestens zwei und maximal fiinf OPG von 204
Patienten in die Untersuchung gelangten. Diese insgsamt 490 Aufnahmen stammten aus den
Patientenkarten der Polikliniken der Zahn-, Mund- und Kieferklinik des Universititsklinikum
Miinster.

Nachdem die basale Knochenbegrenzung des Sinus maxillaris zunichst auf Folien {ibertragen
worden sind, wurde die jeweilige Buchstabensignatur eines Kieferhthlenpaares, welche die
wellen- und winkelférmigen Strukturen des Kieferhohlenbodens reprisentierten, auf
Befundkarten iibertragen.

Durch eine auf der Riickseite dieser Befundkarten angebrachte Zahlencodierung konnten im
Anschluss an die ,,Identifikation* die Zuordnungen von Signatur und Knochenlinie iiberpriift
werden. Trotz der in Relation zu echten Kasuistiken fazilen Durchfiihrbarkeit der Vergleiche,
erreichten wir eine Aufkldarungsquote von nur 31,8 % (156 Fille). In 334 Fillen (68,2 %)
gelang uns keine Identifikation.

Der Hauptgrund fiir die misslungenen Ubereinstimmungen stellte mit 58,79 %
unterschiedliche Projektionen der OPG dar, gefolgt von tatsidchlichen Veridnderungen im
Bereich der Kieferhohlen (35,77 %), und schlieBlich war mangelhafte Bildqualitit zu 5,44 %
Ursache der Falschzuordnung.

Es konnen zudem weitere Faktoren in Betracht gezogen werden, deren Vorkommen und
Einfluss wir aufgrund des retrospektiven Charakters der Untersuchung nicht analysieren

konnten.
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Die Verwendung des Kieferhohlenbodens im OPG zu Identifikationszwecken wird als
unterstiitzendes Kriterium befiirwortet, seine weitere Erforschung zu diesem Zweck

empfohlen.
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9 Anhang

9.1

Abbildungen

[-1II

Film
Rotationszentren
Rontgenrohre
Strahlenbiindel
Position des Strahlers
Position des Filmes

analog zu 1-3

ABBILDUNG 6: Schema I zur Bildentstehung und Legende
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2nd PPath

ABBILDUNG 7: Schema zu den drei Rotationszentren

ABBILDUNG 8: Schema Il zur Bildentstehung
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@, 26 J. Rontgenanatomie der PSchA, oben: Rontgenbild, unten: Durchzeichnung

Peripherie:
1 Wirbelsaule (3. Halswirbel)
3 Processus styloideus
4 duflerer Gehorgang
5 Zungenbein
Unterkiefer:
6 Processus condylaris
7 Processus coronoideus
8 Canalis mandibulae
9 Foramen mandibulae
10 Foramen mentale
11 basale Kompakta
12 Linea obliqua
13 Crista buccinatoria

Mittelgesicht:

15 Spina nasalis anterior

16 Nasenscheidewand

17 untere Muschel

18 Tuber maxillae

21 Kieferhdhle

22 Boden der Kieferhohle

23 Hinterwand der Kieferhohle
24 nasale Wand der Kieferhohle
25 Infraorbitalrand

26 Canalis infraorbitalis

28 Jochbein

29 Jochbogen

30 Tuberculum articulare
32 Siebbeinzellen
Alveolarfortsatz:

33 Lamina dura

34 Arcus alveolaris
Uberlagerungseffekte:
35 Rachenhinterwand
36 Rachen

37 weicher Gaumen

27 Linea innominata (dorsale Fld- 38 Zungenwurzel
che des Processus zygomaticus 39 harter Gaumen (Gaumendach,

maxillae)

Nasenboden)

ABBILDUNG 9: Rontgenanatomie im Orthopanthomogramm (hier: PSchA)
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BDAA <+ AARARDD.

ABBILDUNG 10: Exemplarische Darstellung einer Datenerhebung / -iibertragung:
Dargestellt sind das OPG (oben*) mit der daraus resultierende Durchzeichnung (Mitte) und
der Buchstabensignatur (unten).

Dieser Fall gehort der Gruppe 1b/2b / a (vgl. Seite 68) an.

* Die basale Sinusbegrenzung ist hier zur besseren Erkennbarkeit weif3 markiert.
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ABBILDUNG 11: In den grauen Fldchen der Panoramaschichtaufnahme liegen die realen
Bilder, die zur Entstehung der primdren Ghost-images fiihren

ABBILDUNG 12: Unterkiefer im Strahlengang beim Panoramaschichtaufnahmeverfahren:
Lage des Objektes im Raum.
A: keine Ghost-images, B: primdre Ghost-images, C: sekunddre Ghost-images
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