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Zusammenfassung

Haupt- und Nebenbefunde bei der Auswertung von Panoramaschichtaufnahmen
Hans-Georg Teiser

In der vorgelegten Arbeit wurden 1021 randomisiert ausgewéhlte Orthopantomogramme
der Zahnarztpraxis Dr. Teiser und Partner systematisch nach Haupt- und Nebenbefunden
untersucht und diese mit Hilfe eines Computerprogramms dokumentiert und
aufgeschliisselt.

Bei jeder Panoramaschichtaufnahme wurde Zahn fiir Zahn nach konservierenden,
prothetischen und parodontologischen Befunden an der Zahnkrone und der Zahnwurzel
gesucht, und diese wurden detailliert aufgezeichnet. Es schloss sich darauf folgend ein
gezieltes Screening der umgebenden abgebildeten Gebiete nach rontgenologisch
sichtbaren Nebenbefunden an.

Es ergab sich dabei eine durchschnittliche Anzahl von 3,4 behandlungswiirdigen
Befunden bzw. Nebenbefunden pro untersuchter Panoramaschichtaufnahme.

Es konnte unter anderem festgestellt werden, dass kariose Lédsionen am hiufigsten an
den ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer gefunden werden. Weiterhin wurde in
dieser Studie erkannt, dass sich eine rontgenologisch sichtbare Sekundérkaries eher an
Fillungen im Oberkiefer als im Unterkiefer finden ldsst. Diese Art der Verteilung
konnte auch fiir iberkronte Zihne gezeigt werden.

Diese Studie zeigt weiterhin auf, dass der Versorgungsgrad von Zahnliicken in einem
Schnitt durch das Patientengut einer deutschen Zahnarztpraxis bei ca. 90 % liegt.
Insgesamt hat sich unserer Ansicht nach durch diese Studie die ZweckmiBigkeit des

Orthopantomogramms in der zahnérztlichen Praxis eindeutig gezeigt.

Tag der miindlichen Priifung: 23.11.09
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1 Einleitung

Der Beginn der Rontgentechnik in der Zahnheilkunde wird auf das Jahr 1896 mit der
ersten Rontgenaufnahme durch Walkhoff [55] in Wiirzburg datiert.

1921 war es Bocage, der sich das Prinzip der Tomographie patentieren liel und damit
den Grundstein fiir die Panoramaschichtaufnahme legte, deren Technik diesem Prinzip
folgend entwickelt wurde [33]. Bei der konventionellen Tomographie wird das
Summationsbild einer Rontgenaufnahme durch Bewegung des Abbildungssystems in
raumlich hintereinander gereihte, parallele Bildschichten mit geringerer Uberlagerung
zerlegt [48]. Der Grundgedanke der Panoramaschichtaufnahme bei einer Rontgen-
aufnahme nicht nur ein integriertes schmales Strahlenbiindel um den Kopf des Patienten
fahren zu lassen, sondern gleichzeitig auch noch eine weitere Bewegungskomponente in
Form einer Bewegung des Rontgenfilms hinzuzunehmen, wurde 1939 von Heckmann
beschrieben [18]. Allerdings gelang es ihm nicht, mit seinen Erkenntnissen ein
funktionsfihiges Gerit zu entwickeln. Erst 1951 wurde durch Paatero [32] ein System
vorgestellt, das mit drei, anstatt bislang mit zwei oder weniger Rotationsachsen
arbeitete. Diese Methode, welche vermutlich in Unkenntnis der Vorarbeiten entwickelt
wurde [45], war die Basis fiir den Orthopantomographen OP 1®, der in
Zusammenarbeit von Palomex und Siemens 1954 vorgestellt wurde und eine bis heute
in der zahnéarztlichen Diagnostik nicht ersetzbare Geriteklasse darstellt [6]. Ist es das
Anliegen des Zahnarztes oder des MKG-Chirurgen, nicht nur die Zihne, sondern den
gesamten Kiefer mit den angrenzenden Strukturen des Gesichtsschéddels von extraoral
ibersichtlich und auf einer Aufnahme abzubilden, so ist die seit ihrer Einfithrung stark
verbesserte Panoramaschichtaufnahme gegenwirtig die héaufigste radiologische
Untersuchungsmethode, die dieses leistet [33]. Wie fiir jede andere Schichtaufnahme
werden fiir die Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme ein Strahler, ein Film und
ein Objekt bendtigt. Im Vergleich zu einer ,,Standard“-Rontgenaufnahme bewegen sich
jedoch bei der Anfertigung eines modernen Orthopantomogramms (z.B. mit dem
Orthopantomograph 10®) in der Regel Film und Strahler in einer definierten Bahn.
Wihrend sowohl der Strahler als auch der Film um den Kopf des Patienten rotieren,
bewegt sich der Film mit einer geringeren Geschwindigkeit. Dies hat zur Folge, dass
nur ein gebogener Objektbereich scharf abgebildet wird [29]. Die Teile des

Gesichtsschidels, die weiter vestibuldr oder oral zu der Schicht liegen, veridndern ihre



Lage auf dem Film durch die unterschiedlichen Geschwindigkeiten stindig. Hieraus
resultiert, dass sie verwischt bzw. unterbelichtet und somit nicht erkennbar sind [46].
Wie schon 1951 benutzen heutige Panoramaschichtaufnahme-Gerite drei etwa
kreisbogenférmige Rotationszentren, um sich dem Zahnbogen anzunihern, der nicht
kreisformig und damit nur durch eine Rotationsachse nicht zu erfassen ist. Allerdings
wird nicht von einem Drehpunkt zum niéchsten geschaltet, sondern es werden die
Rotationszentren durch eine gleichmifBige Bewegung ineinander iiberfiihrt. Deswegen
sollte man eigentlich von imagindren Drehpunkten sprechen [6], da heutige Gerite, die
eine Panoramaschichtaufnahme anfertigen, auch eine individuelle Anpassung des
Schichtverlaufs an die anatomischen Verhiltnisse ermoglichen [47]. Aktuell ist die
Technik der digitalen Panoramaschichtaufnahme auf dem Vormarsch, durch welche
noch einmal eine leichte Reduzierung der Strahlenexposition zu erreichen ist [53],
wobei allerdings die Wiedergabegenauigkeit des konventionellen Rontgenfilms zur Zeit
noch nicht ganz gegeben ist [36].

Auch wenn auf dem Gebiet der Orthopantomographie viele Fortschritte gemacht
wurden und mittlerweile von vielen Herstellern postuliert wird, dass ihre Gerite auch
einen gleichméBigen DarstellungsmaBstab vorweisen, so sollten diesen Aussage doch
mit Vorsicht genossen und Léangen und Winkel am Panoramabild nur mit Vorsicht
gemessen werden [49], denn der Abbildungsmafstab wird wesentlich von der Lage des
Objekts beeinflusst: so mag zwar ein Normkiefer, nicht jedoch der aktuelle Einzelfall

mit gleichméfBigem Maf3stab abgebildet werden.



2 Problemstellung

Jede Rontgenaufnahme darf aufgrund der applizierten Rontgendosis und der damit
verbundenen Gefahren fiir den Patienten nur vor dem Hintergrund einer eindeutigen
Indikation angefertigt werden. Dies gilt fiir ein Orthopantomogramm ebenso wie fiir
jede andere Rontgenaufnahme [13; 40; 56]. Trotz dieser Einschrinkung verwenden
viele Zahndrzte die Panoramaschichtaufnahme zum Routine-Screening von neuen
Patienten ohne klinische Verdachtsmomente, was in keiner Weise akzeptabel ist [38;
39; 41; 42; 43; 56].
Die gebriduchliche Alternative zur Rontgeniibersichtsaufnahme stellt im Falle, dass alle
Zihne befundet werden sollen, der intraorale Rontgenstatus mit 11 oder mehr
Aufnahmen dar [21]. Wenn sich auch diese Art eines Rontgenbildes, durch die genauere
Darstellung von Karies [1; 15; 28; 30; 31] und die genauere Befundung des Knochen-
verlaufs an den Ziahnen [2; 4; 17; 21; 26; 27; 37], vor allem bei den Parodontologen
grofer Beliebtheit erfreut, so ist die applizierte Oberflichendosis beim intraoralen
Rontgenstatus durch die groBe Anzahl an einzelnen Rontgenaufnahmen doch um
einiges hoher als bei dem Panoramarontgenaufnahmeverfahren [14; 22; 51; 52].
Studien haben gezeigt, dass die effektive Dosis einer einzigen Panoramaschicht-
aufnahme bei 3,85 - 30 uSv und fiir eine einzelne intraorale Rontgenaufnahme bei
1-8,3 uSvliegt [11; 12; 15].
Die Panoramaschichtaufnahme hat allerdings auch Nachteile, welche zu beachten sind:
¢ Die Frontzahngebiete stellen sich in vielen Fillen durch die Uberlagerung mit
der Wirbelsdule unscharf dar [29].
e Fehlerhaftes Positionieren des Patienten fiihrt zu einer schlechten Qualitit der
Aufnahme, welche dann nur unzureichend befundet werden kann [3; 44].
e Im approximalen Bereich kommt es zu Uberlagerungen benachbarter Zihne
[44].
e Die GroBenverhiltnisse stimmen nicht mit den individuellen anatomischen
Verhiltnissen des Patienten tiberein [49; 57].
o
Die vorliegende Arbeit soll kliren, welche Befunde durch ein Orthopantomogramm
erhoben werden konnen und wie sich deren statistische Verteilung innerhalb eines

Patientenkollektivs darstellt.



3 Literaturiibersicht

In seiner Studie von 1983 untersuchte A. GRADL [16] 1020 Orthopantomogramme aus
dem Archiv der Zahn-, Mund- und Kieferklinik in Erlangen. Er beschiftigte sich mit der
Fragestellung, ob die ZweckmaiBigkeit der Panoramaschichtaufnahmen durch eine
entsprechende Anzahl von Befunden und Nebenbefunden belegt werden konne, und
kam zu dem Ergebnis, dass sich pro Orthopantomogramm eine durchschnittliche
Anzahl von 3,5 behandlungswiirdigen Befunden und Nebenbefunden zeigte. Daraus
folgerte GRADL, dass es keinen Zweifel an der ZweckmiBigkeit dieser Rontgentechnik
gibe.

S.C. WHITE [56] machte schon 1984 deutlich, dass die Panoramaschichtaufnahme
einen hohen Aussagewert beinhaltet, wenn sie unter einer eindeutigen Verdachts-
diagnose angefertigt wird.

Er fiihrte allerdings an, dass viele Zahnidrzte das Orthopantomogramm zu einem
Screening nach behandlungswiirdigen Befunden nutzen. Fiir den Fall, dass eine
Rontgenaufnahme zu einem generellen Screening angefertigt wurde, zeigte WHITE in
seiner Studie, dass keine Verdnderungen im Behandlungsplan durch die Befunde der
Rontgenaufnahme vorgenommen worden seien. Es konnte weiterhin eine Reduzierung
von 96 % der Panoramaschichtaufnahmen bei zahnlosen Patienten durchgefiihrt werden.
Die Anzahl der OPG-Aufnahmen, von bezahnten und unbezahnten Patienten zusammen
genommen, konnte um 83 % reduziert werden, wobei 7 % der Befunde, die den

Behandlungsplan dndern wiirden, nicht erkannt werden wiirden.

Im Rahmen der Erstuntersuchung von Patienten hatte PFAFFMANN [35] in den Jahren
von 1988 bis 1999 bei Patienten insgesamt 2037 Panoramaschichtaufnahmen in seiner
Praxis in Iserlohn erstellt. Diese wurden in den Jahren 2003 bis 2006 ausgewertet. In
jener Studie sollten die langjdhrigen Erfahrungen mit dem Einsatz der genannten
Rontgentechnik analysiert werden. Unter anderem sollte die Aussagefdhigkeit fiir die

Kldrung bestimmter Prozesse und Fragestellungen und die Nutzung dieser Aufnahmen



fiir Diagnostik und Therapie iiberpriift werden. Allerdings wurde in seiner Arbeit die
Haufigkeit eines Befundes (z. B. Karies, verdnderte Wurzelspitze) bei jedem einzelnen
Patienten (bzw. Kiefer oder Zahn) nicht angegeben, sondern nur die Anzahl der
betroffenen Patienten in den jeweiligen Altersgruppen betrachtet. Es zeigten sich in
groBer Anzahl pathologische Befunde: unter anderem karidse Befunde bei tiber 80 %
der Aufnahmen. Die Notwendigkeit einer anstehenden Endodontiebehandlung
(verinderte Wurzelspitzen, insuffiziente Wurzelfiillungen) sah er bei iiber 50 % der

Patienten iiber dreiflig Jahren.

Die EUROPEAN UNION EUROPEAN COMISSION FOR RADIATION
PROTECTION [13] machte in ihrer Veroffentlichung darauf aufmerksam, dass bei
Orthopantomogrammen die bestrahlte und sichtbar gemachte Region hiufig sehr viel
grofer ist als die Region, welche von eigentlichem diagnostischen Interesse ist. Daher
sollten moglichst moderne Gerite benutzt werden, welche es erlauben, auch einzelne
Teile des Kiefers, wie nur den zahntragenden Anteil des Kiefers oder das Kiefergelenk,
selektiv darzustellen, womit eine Dosisreduktion fiir den Patienten von mehr als 50 %
erreicht werden kann.

Es ist zu beachten, dass durch die Reduktion der betrachtbaren Region bei einer
Panoramaschichtaufnahme behandlungswiirdige Befunde oder Nebenbefunde nicht

erkannt werden konnten.

In seinem Artikel zur “Rontgendiagnostik in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie*
erlautert W.J. SPITZER [47], dass die Panoramaschichtaufnahme eine umfassende
Darstellung des Kausystems einschlielich der angrenzenden Regionen liefert. Ein
weiterer Vorteil sei der mogliche Seitenvergleich. Es konne zusitzlich eine
orientierende Ubersicht iiber die knochernen Kiefergelenkstrukturen und durch
Spezialprojektionen, bei geschlossenem und gedffnetem Unterkiefer, eine Beurteilung
tiber die Gelenkkopfchenmobilitit moglich gemacht werden. Zum Nachweis von
retinierten Zidhnen, zystischen, tumordsen oder infektiosen Prozessen, in der
Frakturdiagnostik vor allem im Unterkiefer, sowie in der prd- und postimplantolo-

gischen Diagnostik bzw. Nachkontrolle konne die Panoramaschichtaufnahme eingesetzt



werden. Ferner seien auf etwa 30 % der Panoramaschichtaufnahmen Zufallsbefunde zu

erkennen.

V.E. RUSHTON [41] fand heraus, dass im Falle eines Routine-Screenings von
Patienten 4,6 % der Panoramaschichtaufnahmen keinen rontgenologischen Befund
zeigten. Allerdings wiren viele der Befunde auch durch Bissfliigelaufnahmen
diagnostiziert worden oder seien fiir den Behandlungsplan des Patienten ohne
Signifikanz. Fiir den Fall, dass ein Behandlungsplan vorlag, konnte bei 56,3 % der
Rontgenbilder kein Befund ausgemacht werden, der zu einer Umstellung des
Behandlungsplanes gefiihrt hitte. Es sei kein Beleg dafiir vorhanden, dass eine
Panoramaschichtaufnahme als Routine bei neuen erwachsenen Patienten angefertigt

werden solle.



4 Eigene Untersuchungen

In der vorliegenden Untersuchung wurden 1021 Panoramardntgenaufnahmen der
Zahnarztpraxis Dr. Teiser und Partner in Arnsberg ausgewertet.

Alle untersuchten Aufnahmen wurden einzeln, von einer einzigen Person, im
Rontgenbildbetrachter befundet und die Resultate zeitgleich in einem Computer-
programm dokumentiert. Dieser Untersucher war vorher kalibriert worden.

Nach den allgemeinen Angaben zum Patienten, wie Name, Geburtsdatum, Geschlecht
und Datum der Aufnahme, schloss sich eine systematische Befundung des Ortho-
pantomogramms an.

Beginnend im 1. Quadranten mit dem Zahn 18 wurde, so wie es bei der der klinischen
Untersuchung der Fall ist, jeder Zahn bis zum Zahn 48 nach einer Vielzahl von
Kfriterien beurteilt.

Zuerst wurde festgestellt, ob der Zahn vorhanden, fehlend oder ersetzt war, wobei
festgehalten wurde, ob im Falle des Zahnverlustes eine Liicke bestand, der Zahn durch
eine Briicke ersetzt wurde, ein Implantat den Zahn ersetzte oder ob ein physiologischer
Liickenschluss durch eine kieferorthopiadische Behandlung oder durch Einwandern in
die Liicke stattgefunden hatte. In den Fillen, in denen ein Zahn fehlte und keiner der
oben genannten Befunde zutraf, wurde die Krankenakte des Patienten hinzugezogen
und notiert, ob die Zahnliicke zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme durch einen
herausnehmbaren Zahnersatz versorgt war.

Daran anschlieBend wurde iiberpriift, ob der Zahn vollstiandig durchgebrochen, noch im
Durchbruch befindlich, verlagert und/oder retiniert war.

Als nidchstes wurde analysiert, ob der Zahn eine Fiillung aufwies und in welche
Richtung sich diese ausdehnte (m = mesial, o = okklusal, d = distal). Auf die gleiche Art
und Weise wurden die verschiedenen Flichen des Zahnes (m = mesial, o = okklusal,
d = distal) nach Karies untersucht. Weiterhin wurde im Hinblick auf die Zahnkrone
festgehalten, ob zum einen die klinische Krone fehlte, oder ob der Zahn iiberkront war.
Des Weiteren wurde auch festgehalten, ob es sich bei dem Zahn um einen priparierten
Zahn handelte, welcher zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme ohne eine festsitzende

Versorgung vorhanden war.
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Es wurde eingegeben, ob der Zahn gesund war oder Karies aufwies, ob der Zahn als
Briickenanker fungierte oder ob ein extrakoronales Geschiebe an dem Zahn befestigt
war.

Als nichstes wurde die Wurzel des Zahnes betrachtet: Es wurde zuerst vermerkt, ob die
Wurzel iiberhaupt rontgenologisch zu beurteilen war. In diesem Fall wurden die
folgenden Befunde der Wurzel notiert, wobei Mehrfachnennungen moglich waren:
eingebrachter Wurzelstift, vollstindige oder unvollstindige Wurzelfiillung, apikale
Authellung, Verdacht auf eine apikale Aufhellung, Zustand nach einer Wurzel-
spitzenresektion.

Im Hinblick auf die Beurteilung der parodontologischen Prognose eines Zahnes wurden
in die Statistik die auffilligen Befunde iiber einen etwaigen Knochenverlust des
Alveolarknochens aufgenommen. Das heif3t, dass nur die Zihne in die Statistik Eingang
fanden, welche auf ein offensichtliches parodontales Problem schlieen lie3en.

Zahn fiir Zahn wurde nach diesem Schema befundet. Dariiber hinaus wurde die gesamte
Rontgenaufnahme nach Nebenbefunden untersucht. Hierbei wurden iiberstehende
Fiillungen oder Kronenridnder, massiv iiberstopftes Wurzelfiillmaterial, zystoide
Verinderungen, radices relictae, auffillige Verdnderungen der Knochenstruktur,
Kieferhohlenverdnderungen, Fremdkorper, Konkremente, erweiterte perikoronale
Riume um Weisheitszihne, tiberzihlige Zihne, Knochenfrakturen und Auffilligkeiten

bei der Kiefergelenksdarstellung festgehalten.
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4.1 Material

Als Material fiir diese Arbeit dienten 1021 Panoramarontgenbilder aus dem Archiv der
Gemeinschaftspraxis Dr. Teiser und Partner in Arnsberg. Sie waren durch geschultes
Praxispersonal, beginnend mit dem 1.1.1995 bis zum 16.12.2003 mit dem Gerét
Orthoceph 3 und 5 der Firma Siemens und danach mit dem Gerdt ProMax der Firma
Planmeca, angefertigt worden. Die Aufnahmen wurden randomisiert aus verschiedenen
Anfangsbuchstaben-Bereichen entnommen.

Aufnahmen von Kindern, welche noch Milchzihne aufwiesen, wurden nicht
beriicksichtigt, so dass das Rontgenbild des jiingsten Patienten in seinem 13ten
Lebensjahr angefertigt wurde. Hierdurch konnte gewihrleistet werden, dass in der Regel
vollstidndig entwickelte Zihne (Ausnahme sind die Weisheitszéhne) in die Studie mit
einflossen.

Von den 1021 Rontgenbildern, die insgesamt ausgewertet wurden, konnten 479 (46,9 %
der hier betrachteten Befunde) minnlichen und 523 (51,2 % der hier betrachteten
Befunde) weiblichen Patienten zugeordnet werden. 19 Panoramaschichtaufnahmen
lieBen sich nach der Rontgen- und Patientenakte nicht eindeutig einem Geschlecht
zuweisen (Unsicherheit der Vornamen) oder die Eingabe in das Programm war
fehlerhaft. Der jlingste Patient hatte ein Alter von 12, der élteste ein Alter von 96
Jahren. Frauen waren im Studienkollektiv signifikant élter als die Manner (p = 0,008).
Dies ldsst sich durch die deutlich vermehrte Anzahl an Frauen im Alter von 75 - 96
Jahren erkennen. In den Altersabschnitten bis zum 75. Lebensjahr wiesen die Ménner

eine leicht hohere Anzahl auf (siche Abb. 1 und Abb. 2).
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Abb. 1 Verteilung der Geschlechter im Studienkollektiv
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Bei der Betrachtung der Patienten pro Alter (Abb. 3) fillt ein deutlicher Peak bei den
Patienten zwischen 18 und 22 auf. Dies lédsst sich wahrscheinlich durch die

oralchirurgische Titigkeit eines Zahnarztes der Praxis und die dadurch vermehrt

anfallenden Weisheitszahnextraktionen erkliren.

Abb. 3 Anzahl der Patienten pro Alter
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Es wurden in der Studie insgesamt 24309 Zihne beurteilt. Davon befanden sich 11866
Zihne im Oberkiefer (erster Quadrant: 5919; zweiter Quadrant: 5947) und 12443 Zihne
im Unterkiefer (dritter Quadrant: 6187; vierter Quadrant 6256).
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Abb. 4 Anzahl der Zihne in %
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Die Abb. 4 macht deutlich, dass die Weisheitszdhne (wahrscheinlich durch Nichtanlage
oder operative Entfernung) am seltensten vorhanden waren. Auch die 6-Jahr-Molaren
weisen eine deutlich geringere Hiufigkeit, vor allem im Unterkiefer, als ihre
Nachbarzihne auf, was sich durch den frithzeitigen Durchbruch, die friihzeitige
Exposition gegeniiber kariogenen Substanzen und daraus folgend den friihzeitigen
Verlust dieser Zihne erkliren lidsst. Wie zu erwarten, zeigen die Eckzihne generell, aber
wieder vor allem im Unterkiefer, den grof3ten prozentualen Anteil der beurteilten Zihne.
Die zweiten Molaren (17, 27, 37, 47) préasentieren sich, wahrscheinlich als wichtiger
distaler Pfeiler fiir prothetische Versorgungen, vor allem im Oberkiefer in einer

groBBeren Haufigkeit.
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4.2 Datenerfassung und statistische Auswertung

Alle Rontgenbilder der untersuchten Klientel wurden von einer einzigen Person
ausgewertet. Um die Qualitdt und Korrektheit der Befundung zu sichern, erfolgte eine
Kalibrierung des Betrachters durch Herrn Prof. Dr. Klaus Ott, welcher insgesamt 50
randomisierte Bilder eigenstindig ausgewertet hatte (jedes 20ste der durchlaufenden
Nummer). AnschlieBend wurden diese Befunde auf Differenzen iiberpriift und als
Ergebnis keine Signifikanz bei der Abweichung festgestellt.

Die Befunde, die der Betrachter im Orthopantomogramm dokumentierte, wurden in eine
Datenbank (Access® 2003, Microsoft®) eingegeben. Fiir jeden Quadranten wurde ein
,2JFormblatt ausgefiillt, in dem der Untersucher per Mausklick einzelne vorgegebene
Befundmoéglichkeiten bestitigte. Bei den Feldern , Fiillung®, ,,Karies®, ,,Prothetische
Versorgung* (Proth) und unter ,,Allgemein* (allgem) konnte zwischen diesen Auswahl-
moglichkeiten entschieden werden. Es war auch eine Nennung von ,Fiillung* und
,Karies* gleichzeitig moglich, um Sekundérkaries zu dokumentieren.

Im allgemeinen Teil des Formblattes trug sich die Untersuchungsnummer des
jeweiligen Rontgenbildes (R6-Nr) fortlaufend selbststiandig ein (siehe Abb. 5).

Es wurden der Name, Vorname, das Geburtsdatum und das Datum der Aufnahme
(Einschluss) eingegeben. Weiterhin wurde unter dem Feld ,,Geschlecht* zwischen ,,m*
fiir ménnliche und ,,w* fiir weibliche Patienten ausgewdhlt. Uber 4 Buttons wurde nun
auf die einzelnen Quadranten zugegriffen, und beginnend am Zahn 18 wurden einzelne
Felder aktiviert.

Unter dem Feld ,,allgem* (Allgemein) konnte zwischen 8 Befunden ausgewihlt werden.
Diese waren: Z-da (Zahn vorhanden), na (Zahn nicht erkennbar), Z-Liicke (Zahn fehlt
mit Zahnliicke), Z-L-ex (Zahn fehlt mit sichtbarer Extraktionsalveole), Z-Briicke (Zahn
fehlt, ist aber durch ein Briickenglied ersetzt), Z-Imp (Zahn fehlt, ist aber durch ein
Implantat ersetzt), Kfo (Zahn fehlt mit physiologischem Liickenschluss) und Z-Vers
(Zahn fehlt, Liicke durch herausnehmbaren Zahnersatz versorgt). Herausnehmbarer
Zahnersatz galt als vorhanden, wenn zur Zeit der Rontgenaufnahme in der Patientenakte
dokumentierter Zahnersatz vorhanden war.

Nun wurde die Zahnentwicklung beurteilt und unter moglicher Mehrfachnennung
ausgewihlt: Durch (Zahn im Durchbruch), verlag (verlagerter Zahn), retin (retinierter

Zahn).
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Unter dem Feld ,,Fiillung* wurde deren Lage wie folgt eingegeben:

m (mesiale Fiillung), o (okklusale Fiillung), d (distale Fiillung), mo (mesial-okklusale
Fiillung), md (mesiale und distale Fiillung), mod (mesial-okklusal-distale Fiillung), od
(okklusal-distale Fiillung).

Ebenso wurde bei den kariosen Defekten deren Ausdehnung festgehalten:

m (mesial Karies), o (okklusal Karies), d (distal Karies), mo (mesial-okklusal Karies),
md (mesial und distal Karies), mod (mesial-okklusal-distal Karies), od (okklusal-distal
Karies).

Unter den Feldern ,,Pra-* und ,,KroPrd* wurden Zihne markiert, welche prépariert, aber
ohne Versorgung waren. Das Feld ,,kKron-*“ bezog sich auf Zahne, welche ohne eine
klinische Krone waren.

Der prothetische Versorgungsgrad wurde unter dem Feld ,,Proth® nach folgenden
Befunden dokumentiert:

oB (ohne Befund), U- (iiberkronter Zahn ohne Sekundirkaries), U+ (iiberkronter Zahn
mit Sekundirkaries), BA (Zahn als Briickenanker), eG (Zahn mit extrakoronalem
Geschiebe)

Nun wurde die Wurzel betrachtet. Hierzu konnten die folgenden Felder ausgewihlt
werden, wobei wieder Mehrfachnennungen méglich waren:

na (nicht beurteilbare Wurzel), Stift (Wurzelstift im Zahn), WFi+ (Zahn mit
ausreichender Wurzelfiillung), WFii- (Zahn mit unvollstindiger Wurzelfiillung), apiA
(Zahn mit apikaler Aufhellung), VapiA (Zahn mit Verdacht auf apikale Authellung),
verW (sehr stark gekriimmte Wurzel), Wres (Resorption der Wurzel), WSpr (Zustand
nach Wurzelspitzenresektion)

SchlieBlich konnte noch ein etwaiger paradontaler Befund eingetragen werden. Hierbei
wurde, wieder unter moglicher Mehrfachnennung, ausgewihlt, ob an dem Zahn ein
vertikaler Knochenverlust (Feld: vertK), ein horizontaler Knochenverlust (Feld: horiK)
oder eine Beteiligung der Bi-oder Trifurkation (Feld: BiTri) vorlagen.

Nach diesem Befund-System wurde jeder einzelne Zahn beurteilt, und schlieBlich
wurden die Nebenbefunde zu dem Rontgenbild (siehe Anhang) eingegeben.

Die statischen Auswertungen erfolgten mit Hilfe von SPSS® fiir Windows®, Version

14.0 (SPSS Inc., U.S.A.). Die kontinuierlichen Variabeln wurden als Mittelwerte und
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Mediane dargestellt, wihrend als Streumafe die Standardabweichungen gewihlt
wurden.

Das Alter wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests hinsichtlich der
Normalverteilung iiberpriift. Dabei wurde nachgewiesen, dass das Alter keine
Normalverteilung aufwies (Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,05), so dass bei dem
Altersvergleich zwischen Frauen und Minnern der Mann-Whitney-U-Test als
nichtparametrisches Verfahren herangezogen wurde.

Bei dem durchgefiihrten Test erfolgte eine zweiseitige Signifikanziiberpriifung, wobei
ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde.

In den graphischen Darstellungen, die mit SPSS® und mit Excel® erstellt worden
waren, wurden zur Veranschaulichung der kategorisierten Daten einfache und
gruppierte Balkendiagramme angefertigt. Die Altersverteilung wurde graphisch mit
Histogrammen abgebildet, wobei Minner und Frauen getrennt aufgefiihrt wurden.

Die Befundungen der Rontgenaufnahmen wurden in Koordinatensysteme unter
Beriicksichtigung der gebrauchlichen Quadranteneinteilung aufgetragen, so dass in

jeder Graphik ein Uberblick iiber alle einzelnen Zihne gegeben ist.
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Abb. 5 Formblatt
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Abb. 6 Formblatt des 1. Quadranten
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4.3 Gruppenbildung der Subanalyse

Um die Anzahl der Befunde in Prozent anzugeben, wurden im Sinne einer Subanalyse

verschiedene Gruppen gebildet.

Es wurde eine Einteilung in 6 Gruppen vorgenommen:

1. Gruppe:
2. Gruppe:

3. Gruppe:
4. Gruppe:

5. Gruppe:
6. Gruppe:

Prozentzahl bezogen auf die maximal moglichen Befunde

Prozentzahl bezogen auf die in dem betrachteten Kapitel maximal
moglichen Befunde

Prozentzahl bezogen auf die maximal moglichen Befunde in einem Kiefer
Prozentzahl bezogen auf die maximal moglichen Befunde in einem
Quadranten

Prozentzahl bezogen auf die maximal moglichen Befunde an einem Zahn
Prozentzahl bezogen auf die Gesamtzahl der Befunde mit prothetischer

Versorgung
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5 Ergebnisse

5.1 Befunde

5.1.1 Allgemeines

5.1.1.1 Fehlende Ziahne

Es fanden sich in dem Studienkollektiv von 1021 Rontgenaufnahmen insgesamt 11538
Kieferbereiche (35,3 % der maximal moglichen Befunde), in welchen der Zahn fehlte,
der dort hitte stehen sollen.

Fiir die Zahne der jeweiligen FDI-Positionen 7 und 8 wurde nicht erfasst, ob die
fehlenden Zihne durch einen herausnehmbaren Zahnersatz ersetzt wurden, da dies keine
therapeutische Notwendigkeit nach sich zog.

Generell waren die fehlenden Zihne entweder nicht ersetzt, so dass eine Zahnliicke oder
eine Freiendsituation bestand, oder sie waren durch eine Briicke iiberspannt, mit einem
Implantat versorgt, durch einen physiologischen Liickenschluss durch die Nachbarzihne
geschlossen oder durch eine herausnehmbare Arbeit ersetzt worden. Die Abb. 7 zeigt
die Gesamtzahl der fehlenden Zihne in einem Balkendiagramm. Die einzelnen Farben
kodieren die unterschiedlichen Befunde, die in den weiteren Kapiteln einzeln behandelt
werden:

,Liicke® steht fiir den Prozentsatz der Zdhne mit einer persistierenden Zahnliicke
(5.1.1.1.1), ,,Briicke* zeigt die Anzahl der Zihne, welche durch ein Briickenglied ersetzt
wurden (5.1.1.1.2), Implantat zeigt die Hiaufigkeit einer Versorgung durch ein Implantat
an Stelle des betroffenen Zahnes (s. Kapitel 5.1.1.1.3), ,,kfo* steht fiir den Befund des
physiologischen Liickenschlusses (s. Kapitel 5.1.1.1.4) und ,,z-vers* bedeutet, dass an
Stelle des Zahnes ein herausnehmbarer Zahnersatz zum Zeitpunkt der Rontgen-

aufnahme vorhanden war (s. Kapitel 5.1.1.1.5).
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Abb. 7 Nicht vorhandene Zihne (%)
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5.1.1.1.1Unversorgte Liicken

Im Patientengut fanden sich 3911 (12,0 % der maximal moglichen Befunde)
Zahnliicken. Davon betrafen 995 (25,4 % der hier betrachteten Befunde) den ersten, 978
(25,0 %) den zweiten, 990 (25,3 %) den dritten und 948 (24,2 %) den vierten
Quadranten. Zunichst féllt auf, dass sich die Verteilung der Zahnliicken sowohl im
Oberkiefer als auch im Unterkiefer fast vollig symmetrisch darstellt. Weiter ldsst sich
erkennen, dass die Anzahl der unversorgten Zahnliicken im Oberkiefer, beginnend vom
mittleren Schneidezahn bis zum 6-Jahr-Molaren, kontinuierlich ansteigt (sieche Abb. 8).

Im Unterkiefer zeigt der Eckzahn die geringste Héaufigkeit beim Parameter Zahnliicken.
Er fehlte unversorgt nur in 5 (0,1 % der hier betrachteten Befunde) Féllen, davon einmal
(0,1 % der maximal méglichen Befunde an diesem Zahn) im dritten und viermal (0,4 %
der maximal moglichen Befunde an diesem Zahn) im vierten Quadranten. Auch im
Unterkiefer steigt die Anzahl der unversorgten Zahnliicken, vom Eckzahn beginnend bis

zum 6-Jahr-Molaren, kontinuierlich an.

Abb. 8 Unversorgte Liicken (%)
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5.1.1.1.2 Briickenglieder

Es wurden insgesamt 960 (2,9 % der maximal moglichen Befunde) verloren gegangene
Zihne durch ein Briickenglied ersetzt. Im Oberkiefer wurden 528 (3,2 % der maximal
moglichen Befunde in diesem Kiefer) Zahnliicken iiberbriickt (272 im 1. Quadranten,
256 im 2. Quadranten), im Unterkiefer waren es mit 432 (2,6 % der maximal moglichen
Befunde in diesem Kiefer) Briickengliedern (222 im 3. Quadranten, 210 im 4.
Quadranten) weniger. Von den durch Briicken ersetzten Zihnen im Unterkiefer fielen
mit 204 (47,2 % der hier betrachteten Befunde) die Mehrzahl auf die 6-Jahr-Molaren.

Im Oberkiefer wurden die Pramolaren und der 6-Jahr-Molar in etwa gleich oft ersetzt
(sieche Abb. 9). Auch die seitlichen Schneidezihne des Oberkiefers sind in mehr als 4 %
(12: 4,5 % der maximal moglichen Befunde an diesem Zahn; 22: 4,9 % der maximal

moglichen Befunde an diesem Zahn) des Patientengutes iiberbriickt gewesen.

Abb. 9 Zihne mit Briicken ersetzt (%)
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5.1.1.1.3Implantate

Die Versorgung von Zahnliicken mit einem Implantat konnte in 218 (0,7 % der
maximal moglichen Befunde) Fillen festgestellt werden. 94 (43,1 % der hier
betrachteten Befunde) der Implantate wurden im Oberkiefer gesetzt (39 im 1.
Quadranten, 55 im 2. Quadranten) und 124 (56,9 %) im Unterkiefer (66 im 3.
Quadranten, 58 im 4. Quadranten). Es zeigt sich (siehe Abb. 10), dass Implantate selten
an die Stelle der mittleren und seitlichen Schneidezihne im Ober- und Unterkiefer
gesetzt wurden. Viele Implantate wurden hingegen an die Stelle der Zdhne 36 bzw. 46
(35 Implantate) sowie an die Stelle der unteren Eckzihne gesetzt, welche einen hoheren
Versorgungsgrad mit insgesamt 27 (0,1 % der maximal moglichen Befunde)

Implantaten zeigen.

Abb. 10 Implantate (%)
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5.1.1.1.4 Physiologischer Liickenschluss

Der physiologische Liickenschluss durch kieferorthopddische Behandlung oder durch
Einwandern eines Zahnes in die Liicke wurde bei Zdhnen angenommen, die sich auf der
Panoramarontgenaufnahme durch eine Liickengrole von weniger als 5 mm
prasentierten. Dies konnte in 331 (I % der maximal moglichen Befunde) Fillen
dokumentiert werden. Davon lagen 172 (1,1 % der maximal moglichen Befunde in
diesem Kiefer) Befunde im Oberkiefer (83 im 1. Quadranten, 89 im 2. Quadranten) und
159 (1,0 % der maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer) im Unterkiefer (78 im 3.
Quadranten, 81 im 4. Quadranten). Es fillt auf, dass vor allem die Pridmolaren und die

6-Jahr-Molaren in dieser Statistik {iberwiegen (siehe Abb. 11).

Abb. 11 Physiologischer Liickenschluss (%)
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5.1.1.1.5Herausnehmbarer Zahnersatz

Fiir jede persistierende Zahnliicke wurde zusitzlich anhand der Krankenakte iiberpriift,
ob zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme ein herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden
war. Aus funktionellen Griinden wurde dies jeweils fiir die Frontzihne, Pramolaren und
die 6-Jahr-Molaren festgestellt. Im Oberkiefer waren 1584 (12,9 % der maximal
moglichen Befunde) Stellen, an denen der Zahn fehlte, durch herausnehmbaren
Zahnersatz versorgt. Eine Symmetrie zwischen dem ersten Quadranten mit 797 (13,0 %
der maximal moglichen Befunde) und dem zweiten Quadranten mit 787 (12,8 % der
maximal moglichen Befunde) versorgten Zahnliicken zeigt sich genauso wie zwischen
dem dritten mit 560 (9,1 % der maximal moglichen Befunde) und dem vierten
Quadranten mit 561 (9,2 % der maximal moglichen Befunde) Stellen.

Betrachtet man die Abb. 12, so fillt auf, dass die Anzahl der durch herausnehmbaren
Zahnersatz ersetzten Zahne im Oberkiefer, die Eckzidhne ausgenommen, von mesial
nach distal ansteigt.

Im Unterkiefer ergab sich eine dhnliche Befundverteilung mit der Ausnahme, dass hier
die Schneidezihne, ungleich dem Oberkiefer, weniger hdufig durch herausnehmbaren

Zahnersatz versorgt sind.
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Abb. 12 Herausnehmbarer Zahnersatz (%)
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5.1.1.2 Retinierte und verlagerte Zihne

Die Abb. 13 stellt alle Zdhne in einer Grafik dar, die entweder verlagert und/oder
retiniert waren. Betroffen waren vor allem die Weisheitszihne. Insgesamt zeigten sich
236 (0,7 % der maximal moglichen Befunde) verlagerte und/oder retinierte Zihne: im
Unterkiefer mit einer groeren Haufigkeit (iiber 6 % der maximal moglichen Befunde)
als im Oberkiefer (Zahn 18: 3 % der maximal moglichen Befunde an diesem Zahn;
Zahn 28: 4,5 % der maximal moglichen Befunde an diesem Zahn). Nach den Weisheits-
zdhnen waren mit deutlich geringerer Anzahl die oberen Eckzédhne (insgesamt 7 Fille)
von diesem Befund betroffen. Schneidezdhne und erste Molaren kamen gar nicht,
Eckzihne und Priamolaren nur im Unterkiefer in einem Fall in dieser Befundkategorie

VOor.

Abb. 13 Retinierte und verlagerte Zihne (%)
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5.1.1.3 Zahne im Durchbruch

Da die Rontgenaufnahmen hinsichtlich ihrer Einschluss- und Ausschlusskriterien so
ausgewihlt waren, dass nur fast vollstindig ausgewachsene Kiefer begutachtet wurden,
lagen Zahne im Stadium des Durchbruchs vor allem bei den Weisheitszédhnen vor (siehe
Abb. 14). 166 (16,3 % der maximal moglichen Befunde) Weisheitszdhne im ersten
Quadranten und 183 (17,9 %) Weisheitszihne des zweiten Quadranten waren noch nicht
vollstindig durchgebrochen. Im Unterkiefer zeigten sich etwas grofere Anzahlen mit
191 (18,7 %) im dritten und 197 (19,3 %) dritten Molaren im vierten Quadranten. Das
Studienkollektiv enthielt insgesamt 765 (2,3 % der maximal moglichen Befunde)

Zihne, welche als noch nicht vollstindig durchgebrochen eingestuft wurden.

Abb. 14 Ziahne im Durchbruch (%)
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5.1.2 Befunde der Zahnkrone

5.1.3 Konservierende Versorgung

5.1.3.1 Karies

Die Abb. 15 stellt die Verteilung von karidsen Lésionen im Studienkollektiv dar. Die
Hohe der Balken zeigt die jeweilige Prozentzahl der Haufigkeiten von Karies an einem
Zahn. Darin eingeschlossen ist auch Sekundirkaries an Fiillungen oder Briickenankern.
Die Balken teilen sich auf in 3 kleinere Abschnitte, die jeweils fiir die Flachen auf dem
Rontgenbild (m = mesial, d = distal, o = okklusal) sprechen. Insgesamt lieBen sich 1919
(1,96 % der maximal moglichen Befunde) kariose Flachen diagnostizieren. Davon lagen
984 (51,3 % der hier betrachteten Befunde) im Oberkiefer und 935 (48,7 %) im
Unterkiefer. Es fillt an fast allen Zihnen auf, dass die okklusale Karies am seltensten
beobachtet wurde. Im Oberkiefer findet sich kein Unterschied zwischen Karies an
mesialen (384) und distalen (392) Flichen. Im Unterkiefer hingegen iiberwiegt die
distale Karies mit 407 Flidchen gegeniiber der mesialen Karies mit 301 Fldchen deutlich.
Im Oberkiefer spiegelte sich kein eindeutiger Trend bei der Hiufigkeit von Karies an
einzelnen Zihnen wieder. Im Unterkiefer nimmt die Hiufigkeit der Karies umso mehr
zu, je weiter distal die Zidhne liegen (mit Ausnahme der Weisheitszdhne). Die
Unterkieferfront (32 - 42) scheint sehr wenig von Karies betroffen zu sein (77 Flachen).
Die Molaren im Unterkiefer (36 und 46 bzw. 37 und 47) weisen von allen Zihnen die

hochste Kariesanfilligkeit (438 Flidchen) auf.
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5.1.3.2 Ziahne mit fehlender klinischer Krone

Der Befund ,keine klinische Krone“ bezieht sich auf die Zihne, die nur noch die
Wurzel im Rontgenbild erkennen lieen. Die Zahnkrone konnte entweder durch eine
Fraktur oder durch Karies verloren gegangen sein. 210 (0,6 % der maximal méglichen
Befunde) Zidhne zeigten das Fehlen einer klinischen Krone. Das Vorkommen war im
Oberkiefer mit 114 (0,7 % der maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer) genauso
wahrscheinlich wie im Unterkiefer mit 96 (0,6 %) Befunden. Relativ wenig betroffen
waren die Unterkieferfrontzdhne, dann folgend die oberen mittleren Schneidezihne

(siehe Abb. 16).

Abb. 16 Zihne mit fehlender Kklinischer Krone (%)
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5.1.3.3 Konservierende Versorgung

Die Abb. 17 zeigt die konservierende Versorgung im Studienkollektiv. Darin
eingeschlossen sind Fiillungen, Inlays und Teilkronen. Die Hohe des jeweiligen Balkens
stellt die Haufigkeit der Fille in Prozent fiir eine Fiillung an einem Zahn dar. Die
Unterteilung der Balken macht die auf dem Rontgenbild zu erkennenden Flichen (m =
mesial, o = okklusal, d = distal) sichtbar. Im Patientengut waren 8616 (8,8 % der
maximal moglichen Befunde) Zahnflichen durch eine konservierende Versorgung
ersetzt. Davon lagen mit 4051 (58,6 % der hier betrachteten Befunde) deutlich mehr
Versorgungen im Oberkiefer als im Unterkiefer mit 3565 (41,4 %) Flichen. Auffillige
Unterschiede zwischen dem 1. und 2. Quadranten mit 2560 (10,4 % der maximal
moglichen Befunde in diesem Quadranten) und 2491 (10,3 %) sowie dem 3. und 4.
Quadranten mit 1762 (7,3 %) und 1803 (7,4 %) konservierend versorgten Flichen
lieBen sich nicht beobachten. Grof3e Unterschiede konnten zwischen den Haufigkeiten
der versorgten Flichen gefunden werden:

Es teilten sich die versorgten Fldchen so auf, dass 4101 (47,7 % der hier betrachteten
Befunde) okklusal lagen und mesial mit 2235 (25,9 %) und distal mit 2267 (26,3 %) fast
um die Hilfte weniger vorkamen. Auffillig zeigt sich weiterhin, dass die Frontzihne
(hier vor allem im Unterkiefer) deutlich seltener konservierend versorgt sind als die
Primolaren und ersten und zweiten Molaren (siche Abb. 13). In allen Quadranten ist der
6-Jahr-Molar der Zahn, der am hiufigsten mit einer Fiillung versehen ist. 2181 (25,3 %
der hier betrachteten Befunde) der versorgten Fldchen prisentieren sich an den 6-Jahr-
Molaren, wohingegen nur 272 (3,2 % der hier betrachteten Befunde) in der gesamten

Unterkieferfront von 33 - 43 betroffen waren.
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5.1.3.4 Karies an konservierenden Versorgungen

Die Abb. 18 zeigt das Vorkommen von Sekundirkaries an konservierenden Ver-
sorgungen. An 434 (1,3 % der maximal moglichen Befunde) Zdhnen konnte
Sekundirkaries diagnostiziert werden. Die Aufteilung zwischen Ober- und Unterkiefer
weist mit 248 (57,2 % der hier betrachteten Befunde) zu 186 (42,9 %) Befunden eine
grofere Hiufigkeit im Oberkiefer auf. Zwischen dem ersten Quadranten mit 122 (1,5 %
der maximal mdoglichen Befunde in diesem Quadranten) und zweiten Quadranten mit
126 (1,5 %) betroffenen Ziahnen kann keine wesentliche Differenz festgestellt werden.
Lediglich im Unterkiefer lasst der vierte Quadrant mit 107 (1,3 % der maximal
moglichen Befunde in diesem Quadranten) betroffenen Stellen gegeniiber dem dritten
Quadranten mit 79 (1,0 %) Zidhnen mit Sekundirkaries eine grofere Privalenz

erkennen.

Abb. 18 Karies an konservierenden Versorgungen (%)
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5.1.4 Uberkronte Zihne

5.1.4.1 Gesamt

Als ,jiiberkronte Zihne“ wurden diejenigen registriert, welche entweder mit einer
Einzelkrone, mit einem extrakoronalen Geschiebe oder als Briickenanker genutzt
wurden. Ein Zahn musste, um in diese Kategorie zu fallen, noch vorhanden sein. Daher
wurden die in Kapitel 5.1.1.1.2 aufgelisteten ,,Briicken* als ,,Prothetische Versorgung*
nicht in diese Grafik mit einbezogen. Dies war bei insgesamt 3576 (10,9 % der maximal
moglichen Befunde) Zidhnen der Fall. Davon fielen mit 1099 (13,5 % der maximal
moglichen Befunde in diesem Quadranten) im ersten und 1020 (12,5 %) im zweiten
Quadranten insgesamt 2119 (12,8 % der maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer)
Zihne auf den Oberkiefer und mit 710 (8,7 % der maximal moglichen Befunde in
diesem Quadranten) im dritten und 747 (9,1 %) im vierten Quadranten mit insgesamt
1457 (8,9 % der maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer) Zihnen etwas weniger
auf den Unterkiefer. Auffallend ist (siche Abb. 19), dass im Oberkiefer (die
Weisheitszdhne ausgenommen) alle Zdhne etwa gleich viele Befunde zeigen. Das
Minimum liegt bei 115 (11,2 % der maximal moglichen Befunde an diesem Zahn)
prothetisch versorgter Zihne beim Zahn 27 und das Maximum bei 193 (18,9 %) beim
Zahn 23. Im Unterkiefer ist der Unterschied zwischen wenig und hiufig tiberkronten
Zihnen viel deutlicher: Mit einem Minimum von 19 (1,9 %) prothetisch fest versorgter
Zihne beim Zahn 41 und einem Maximum von 159 (15,6 %) am Zahn 35 findet sich

hier eine deutlich groBBere Bandbreite der festsitzenden Versorgungen.
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Abb. 19 Uberkronte Ziihne (%)
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5.1.4.2 Einzelkronen ohne Karies

Unter dem Begriff ,Einzelkrone® wurden alle einzeln stehenden Kronen
zusammengefasst, die rontgenologisch keinen pathologischen Befund (wie z. B.
Sekundirkaries) zeigten. Es liel sich im Studienkollektiv gehduft im Oberkiefer (siehe
Abb. 20) dieser Befund feststellen. Im ersten Quadranten konnten 618 (7,6 % der
maximal moglichen Befunde in diesem Quadranten) und im zweiten Quadranten 608
(7,4 %) Einzelkronen dokumentiert werden. Der Unterkiefer war mit 364 (4,5 %)
Kronen im dritten Quadranten und 401 (4,9 %) Kronen im vierten Quadranten mit
dieser Art der prothetischen Versorgung weniger haufig versorgt. Somit fanden sich im
Oberkiefer mit 1226 Kronen 61,6 % der Kronen, wohingegen im Unterkiefer mit 765
Versorgungen dieser Art nur 38,4 % der Kronen in der Datenbank enthalten waren.
Insgesamt wurden 1991 (6,1 % der maximal moglichen Befunde) Zdhne mit einer
Einzelkrone versorgt. Es zeigt sich die Unterkieferfront als Zahnbereich mit der
geringsten Rate an Einzelkronen. Auffillig ist im Oberkiefer, dass die Wahrschein-
lichkeit einer Einzelkrone von den Pridmolaren bis zu den mittleren Inzisiven stetig
zunimmt und somit die oberen mittleren Schneidezihne die Zihne sind, welche am

hiufigsten mit einer Einzelkrone versorgt wurden.
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Abb. 20 Zihne mit Einzelkronen (%)
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5.1.4.3 Briickenanker

Insgesamt wurden im Patientengut 4,3 % der Ziahne als Briickenanker verwendet. Die
Abb. 21 zeigt die Haufigkeit der Briickenanker verteilt auf die einzelnen Zihne. Im
Oberkiefer wurden insgesamt 779 (55 % der hier betrachteten Befunde) der insgesamt
1416 als Briickenanker genutzten Zihne befundet. Im ersten wie auch im zweiten
Quadranten waren die Eckzdhne am hdufigsten, dann die zweiten Primolaren und die
zweiten Molaren in eine Briicke eingebunden. Mittlere Schneidezihne, erste Primolaren
und erste Molaren waren gleich hédufig vertreten. Im Unterkiefer ist auffillig, dass der
erste Molar mit 41 (2,0 % der hier betrachteten Befunde) Briickenpfeilern im Vergleich
zum zweiten Pramolaren mit 175 (8,6 %) oder dem zweiten Molaren mit 156 (7,6 %)
Briickenpfeilern duBerst selten genutzt wird. Die unteren Frontzihne wurden nur selten

als Briickenpfeiler gebraucht.

Abb. 21 Zihne als Briickenanker (%)
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5.1.4.4 Extrakoronale Geschiebe

Fiir extrakoronale Geschiebe wurden bevorzugt die oberen Eckzidhne gewihlt. In 17
Fillen (0,8 % der hier betrachteten Befunde) wurde dieser Zahn fiir ein extrakoronales
Geschiebe genutzt. Es fillt weiterhin auf, dass der Oberkiefer mit 70,8 % der Geschiebe
iiberwiegt und dieser Kiefer mit 34 Fillen deutlich ofter fiir ein extrakoronales
Geschiebe verwendet wurde als der Unterkiefer, der nur 14 Fille (29,2 %) zeigte. Eine
Diskrepanz zeigt sich zwischen dem ersten Quadranten mit 19 Fillen (0,2 % der
maximal moglichen Befunde in diesem Quadranten) und dem zweiten Quadranten mit
15 Fillen (0,2 %) ebenso wenig auf wie zwischen dem dritten Quadranten mit 9 Fillen
(0,1 %) und dem vierten Quadranten mit 5 Fillen (0,1 %). Aus der Abb. 22 ldsst sich
weiterhin erkennen, dass 96 % der Geschiebe in der Front- und Priamolarenregion
angebracht wurden und die mittleren Schneidezdhne des Unterkiefers — ebenso die
zweiten Molaren im Ober- und Unterkiefer — nicht fiir extrakoronale Geschiebe gewihlt

wurden.

Abb. 22 Zihne mit einem extrakoronalen Geschiebe (%)
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5.1.4.5 Karies an Versorgungen

In die Abb. 23 wurden alle iiberkronten Zdhne aufgenommen, die rontgenologisch
erkennbar Sekundirkaries aufwiesen. Dies wurde in insgesam166 Fillen (4,7 % der
prothetisch versorgten Zidhne) gefunden. Im Oberkiefer wurde mit 113 (5,4 % der
prothetisch versorgten Zihne) deutlich haufiger Sekundirkaries als im Unterkiefer mit
53 Befunden (3,6 %) notiert. Eine Diskrepanz findet sich ebenso zwischen dem dritten
Quadranten mit 19 Sekundirkaries (2,7 % der prothetisch versorgten Zihne) und dem
vierten Quadranten mit 34 Fillen (4,6 %). Im Oberkiefer ist lediglich eine geringe
Differenz zwischen den Quadranten erkennbar. Hier lieen sich im ersten Quadranten
55 Fille (5,0 % der prothetisch versorgten Zihne) und im zweiten Quadranten 58 Fille
(5,7 %) erkennen. Es fillt auf, dass vor allem die Prdmolaren- und Molarenregion im
Oberkiefer mit 77 prothetisch versorgten Zdahnen mit Sekundérkaries (46,4 % der hier

betrachteten Befunde) dieses Merkmal zeigte.

Abb. 23 Prothetisch versorgte Zihne mit Karies (%)

1. Quadrant

2. Quadrant

N

Prothetisch versorgte Zahne mit Karies (%)

4. Quadrant 3. Quadrant

Do o o »




_44 -

5.1.4.6 Kronenrandkaries

Die Abb. 24 bezieht sich auf Sekundirkaries an Einzelkronen. In 123 Fillen (6,1 % der
moglichen Befunde) wurde eine Einzelkrone diagnostiziert, an der jeweils Kronenrand-
karies festgestellt wurde. Die Haufigkeit im Oberkiefer war mit 80 (64,5 % der hier
betrachteten Befunde) fast doppelt so hoch wie im Unterkiefer mit 44 Zihnen mit
Kronenrandkaries (35,5 %). Es zeigt sich eine gleichmifBige Verteilung bei den Zihnen
im Oberkiefer (41 im ersten und 39 Befunde im zweiten Quadranten). Im Unterkiefer
fallt eine Diskrepanz auf. Hier wurden 13 (10,6 %) im dritten und 31 Befunde (25,2 %)
im vierten Quadranten dokumentiert. Auffillig im Unterkiefer sind die Prdmolaren im
vierten Quadranten, welche 15 (12,2 %) Kronen mit Randkaries présentierten,
wohingegen auf der Gegenseite nur viermal (3,3 %) dieser Befund beurteilt wurde

(siehe Abb. 24).

Abb. 24 Ziahne mit Kronenrandkaries (%)
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5.1.4.7 Priiparierte Zihne ohne Versorgung

In der Abb. 25 wurden alle Zidhne, die sich im Rontgenbild als beschliffen darstellten,
aber keine festsitzende prothetische Versorgung aufwiesen, zusammengefasst. Im
rechten Oberkiefer zeigte sich dies in 25 (0,3 % der maximal mdoglichen Befunde in
diesem Quadranten) und im linken Oberkiefer in 29 (0,4 %) Fillen. Somit fanden sich
im Oberkiefer 54 (54,5 % der hier betrachteten Befunde) préparierte Zihne ohne
Versorgung. Die Anzahl der Befunde im Unterkiefer lag bei 45 (45,5 %). Davon fielen
19 (0,2 % der maximal moglichen Befunde in diesem Quadranten) auf den linken und

26 (0,3 %) auf den rechten Unterkiefer.

Abb. 25 Priiparierte Zihne ohne Versorgung (%)
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5.1.5 Befunde der Wurzel

5.1.5.1 Nicht beurteilbar

Die Wurzelverhiltnisse der Zihne waren in den Rontgenaufnahmen vor allem in der
Unterkiefer- und Oberkieferfront nicht beurteilbar (sieche Abb. 26). Bei 1386 Wurzeln in
der Frontregion von Ober- und Unterkiefer (86,1 % der insgesamt 1609 nicht
beurteilbaren Wurzeln) wurde eine nicht aussagefihige Rontgendarstellung notiert. Die
Wahrscheinlichkeit, dass die Wurzel nicht korrekt dargestellt wird, liegt fiir den
gesamten Oberkiefer bei 4,2 % und fiir den gesamten Unterkiefer bei 5,6 %.
Auffilligkeiten hinsichtlich der Verteilung zeigen sich beim ersten (315; 3,9 % der hier
maximal moglichen Befunde) und zweiten Quadranten (380; 4,7 %) im Oberkiefer
kaum. Im Unterkiefer bestehen geringe Differenzen zwischen dem dritten (544; 6,7 %
der hier maximal moglichen Befunde) und dem vierten Quadranten (370; 4,5 %).

Insgesamt prisentiert sich aber ein gleichméBiges Bild des Graphen zur Beurteilbarkeit
der Zahnwurzeln bezogen auf die jeweiligen Kiefer: Beginnend bei den Frontzihnen
11 - 41 nimmt die mangelnde Beurteilbarkeit iiber die seitlichen Schneidezihne und
Eckzédhne sehr rasch und eindeutig ab. Dies ist am auffélligsten im dritten Quadranten
mit 214 Befunden am Zahn 31 (21,0 % der maximal moglichen Befunde an diesem
Zahn) bis hin zu 5 (0,5 %) nicht beurteilbaren Wurzeln am Zahn 38. Die Seitenzihne

sind in der Regel gut zu beurteilen.
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Abb. 26 Nichtbeurteilbarkeit von Wurzeln (%)
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5.1.5.2 Wurzelstifte

In 330 Fillen (1,0 % der maximal moglichen Befunde) wurde in einem Zahn ein
Wurzelstift diagnostiziert. Davon zeigten sich 110 (33,3 % der hier betrachteten
Befunde) im ersten Quadranten und 96 (29,1 %) im zweiten Quadranten. Im dritten
Quadranten waren es mit 48 (14,5 %) Stiften deutlich weniger als im vierten
Quadranten mit 76 (23,0 %) Wurzelstiften. Die Verteilung von Oberkiefer (62,4 % der
hier betrachteten Befunde) zu Unterkiefer (37,6 %) liegt bei ca. 2/3 zu 1/3.

Weitgehend symmetrisch wurden Wurzelstifte an den Oberkiefer-Front- und Eckzdhnen
gesetzt, dann an den Unterkiefer-Primolaren sowie an den zweiten Prdmolaren im
Oberkiefer. Deutlich ist auch der geringe Einsatz von Wurzelstiften bei den Zdhnen 14
und 24 (siche Abb. 25). Der Zahn 14 wurde nur in 8 Fillen (0,8 % der maximal
moglichen Befunde an diesem Zahn) und der Zahn 24 nur in 7 Fillen (0,7 %) mit einem
Stift versorgt. Dies ist ein deutlich geringerer Wert als ihn jeweils die Nachbarzihne,
also Eckzihne und zweite Pramolaren, zeigen. Diese liegen alle bei ca. 2 % (bezogen

auf die maximal moglichen Befunde an diesem Zahn).

Abb. 27 Ziahne mit einem Wurzelstift (%)
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5.1.5.3 Wurzelfiillungen

Wie aus der Abb. 28 ersichtlich ist, sind in allen vier Quadranten die zweiten
Pramolaren in den meisten Fillen mit einer Wurzelfiillung versorgt worden. Ein groBer
Unterschied zwischen den Frontzédhnen und den Seitenzdhnen présentiert sich nicht im
Oberkiefer, allerdings im Unterkiefer. Mit 47 Wurzelfiillungen waren lediglich 4,9 %
aller Wurzelfiillungen in der Unterkieferfront von 33 - 43 vorhanden.

Es zeigten sich im ersten Quadranten 297 (3,6 % der maximal moglichen Befunde in
diesem Bereich) und im zweiten Quadranten 279 (3,4 %) Wurzelfiilllungen. Im
gesamten Oberkiefer fanden sich 576 (3,5 % der maximal moglichen Befunde in diesem
Kiefer) mit einer Wurzelfiillung versorgte Zahne. Im Unterkiefer waren 378 (2,3 % der
maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer) Zihne wurzelgefiillt. Davon befanden
sich 179 (2,2 % der maximal méglichen Befunde in diesem Quadranten) im linken und

199 (2,4 %) Zahne im rechten Unterkiefer.

Abb. 28 Ziahne mit einer Wurzelfiillung (%)
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5.1.5.4 Apikale Aufhellungen

Die apikalen Osteolysen, die sich in Form von apikalen Aufhellungen im Rontgenbild
prasentierten, zeigen sich gehduft im vierten Quadranten. 143 Befunde und somit
36,6 % der apikalen Aufhellungen konnten dort festgestellt werden. Im dritten
Quadranten waren es 100 Befunde (25,6 %). Im Oberkiefer konnte, wie in der Abb. 29
ersichtlich, eine groBtenteils gleichméfige Verteilung zwischen den einzelnen Zihnen
bzw. zwischen dem ersten Quadranten mit 85 (1,0 % der maximal méglichen Befunde
in diesem Bereich) apikalen Aufhellungen und dem zweiten Quadranten mit 63 (0,8 %)
Befunden dieser Art registriert werden. Im gesamten Studienkollektiv wurden 391
Stellen entdeckt, an welchen eine apikale Aufhellung zu sehen war. Dies entspricht

einem Prozentsatz von 1,2 % aller theoretisch moglichen Befunde in den Rontgen-

bildern.

Abb. 29 Zihne mit einer apikalen Aufhellung (%)
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5.1.5.5 Karies und apikale Aufhellungen

Auffillig an der Abb. 30 ist ein Uberwiegen der entsprechenden Befunde an den ersten
Molaren im Unterkiefer. Insgesamt fallen die ersten Molaren in allen 4 Quadranten als
die Zihne auf, die iiber die hochste Wahrscheinlichkeit fiir eine apikale Aufhellung bei
zeitgleichem Vorliegen einer Karies verfiigen. Die ersten Molaren machen mit 59 Fillen
insgesamt 30,4 % der gesamten Anzahl von 194 Befunden dieser Art aus. Die
Verteilung des betrachteten Befundes zeigt, dass im ersten Quadranten mit 33 Fillen
(17,0 % der hier betrachteten Befunde) die geringste Anzahl einer Kombination von
Karies und einer apikalen Aufhellung vorliegt und die Hiaufigkeit iiber den zweiten
Quadranten mit 45 (23,2 %), den dritten Quadranten mit 51 (26,3 %), bis hin zum
vierten Quadranten mit 65 (33,5 %) Befunden dieser Art ansteigt. Die Korrelation
zwischen Karies und einer apikalen Aufhellung zeigt eine Hiufigkeit von 59,8 % im
Unterkiefer und 40,2 % im Oberkiefer. Bei den Unterkieferfrontzihnen (33 - 43) gab es

nur in 13 Fillen (6,7 % der hier betrachteten Befunde) diese Kombination der Befunde.

Abb. 30 Zihne mit Karies und einer apikalen Aufhellung (%)
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5.1.5.6 Wurzelfiillungen und apikale Aufhellungen

In der Abb. 31 wurden alle Zihne zusammengefasst, die sowohl durch eine Wurzel-
fiilllung versorgt waren, an denen aber gleichzeitig auch eine apikale Aufhellung zu
sehen war. Auffallend ist die ungleiche Seitenverteilung dieser Erscheinung zwischen
der rechten und linken Kieferhilfte. Von den insgesamt 155 Stellen, die sich so
darstellten, prasentierten sich mit 104 (67,1 % der hier betrachteten Befunde) ca. 2/3 auf
der rechten Seite, das heif3t im ersten und vierten Quadranten und mit einer Anzahl von
51 (32,9 % der hier betrachteten Befunde) auf der linken Seite, also dem zweiten und
dritten Quadranten. Weiter fillt auf, dass der Unterkiefer mit 87 Fillen (0,5 % der
maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer) gegeniiber dem Oberkiefer iiberwiegt,
obwohl die Frontzihne (32 - 42) in keinem Fall betroffen waren. Der Oberkiefer zeigte
sich mit 68 Fillen (0,4 % der maximal moglichen Befunde in diesem Kiefer) seltener

mit dieser Auffilligkeit.

Abb. 31 Wurzelfiillungen und apikale Aufhellung (%)
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5.1.5.7 Wurzelspitzenresektionen

Der Zustand nach einer Wurzelspitzenresektion wurde insgesamt an 79 Zidhnen (0,2 %
der maximal moglichen Befunde) diagnostiziert. Diese verteilten sich im Oberkiefer
ausschlieBlich auf die Pramolaren- und Frontzahnregion. Die Frontzédhne im Oberkiefer
(13 - 23) machten mit 35 Fillen 81,4 % der gesamten Anzahl von 43 Befunden des
Oberkiefers aus (sieche Abb. 32). Im Unterkiefer lagen 8 (10,1 % der hier betrachteten
Befunde) Befunde an Zidhnen der Molarenregion vor. Die Verteilung zwischen den
Quadranten zeigt sich gleichmifBig. Im rechten Oberkiefer wurden 23 (0,3 % der
maximal moglichen Befunde in diesem Quadranten), im linken Oberkiefer 20 (0,2 %),
im linken Unterkiefer 15 (0,2 %) und im rechten Unterkiefer 21 (0,3 %) Zdhne mit
einem Zustand nach Wurzelspitzenresektion gefunden. Zusammenfassend lédsst sich
feststellen, dass eine Wurzelspitzenresektion im Oberkiefer in der Regel im Front- oder
Eckzahnbereich zu finden war und im Unterkiefer im Bereich der Eckzidhne bis zum

ersten Molaren.

Abb. 32 Zihne mit Zustand nach Wurzelspitzenresektion (%)
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5.1.6 Parodontale Befunde

Im Hinblick auf die Beurteilung der Prognose eines Zahnes wurden in die Statistik die
auffilligen Befunde von Knochenverlusten des Alveolarknochens aufgenommen. Das
heifit, dass nur die Zdhne in diese Kategorie aufgenommen wurden, welche auf ein
offensichtliches parodontales Problem schlieen lieBen. Die Erfassung fand als visuelles
Screening dieser Knochenbefunde statt und nicht als metrische Analyse. Es wurden
2724 (8,3 % der maximal moglichen Befunde) Zihne mit einem positiven Befund
notiert. Die Verteilung zwischen dem Oberkiefer mit 1373 (8,4 % der maximal
moglichen Befunde in diesem Kiefer) und dem Unterkiefer mit 1351 (8,2 %) fiel fast
identisch aus. Ebenso ergaben sich keine groen Abweichungen bei der Verteilung
zwischen den einzelnen Quadranten. Im ersten Quadranten waren es 755 (9,2 % der
maximal moglichen Befunde in diesem Quadranten), im zweiten Quadranten 618
(7,6 %), im dritten Quadranten 676 (8,3 %) und im vierten Quadranten 675 (8,3 %)
parodontale Befunde. Es prisentiert sich in der Abb. 33 keine Auffilligkeit eines

einzelnen Zahnes, einen ausgepriagten parodontalen Befund zu erleiden.

Abb. 33 Ziahne mit parodontalem Befund (%)

-
(3]

1. Quadrant 2. Quadrant

Zahne mit paradontalem Befund (%)

4. Quadrant 3. Quadrant

-
(4]




-55-

5.2 Nebenbefunde

In den gesamten 1021 Rontgenaufnahmen wurden 296 Nebenbefunde gefunden (siehe
Abb. 34). Neben den Konkrementen waren die zum Teil massiv iiberstehenden
Fiillungsriander in 58 (5,7 % der hier betrachteten Befunde) Panoramaschichtaufnahmen
der zweithdufigste Befund.

Der am héaufigsten vorliegende Nebenbefund im Studienkollektiv waren Anlagerungen
an den Zidhnen. Bei 108 (10,6 % der hier betrachteten Befunde) Rontgenbildern wurden
Konkremente entdeckt. Dieser Befund bildete 36,5 % der Nebenbefunde.

In der Héufigkeit darauf folgend présentierte sich der Befund einer Veridnderung in der
Kieferhohle bei 30 (2,9 % der hier betrachteten Befunde) Orthopantomogrammen. Hier
wurde vor allem auf die identische Rontgenopazitit zwischen rechtem und linkem Sinus
geachtet.

Uberstopftes Wurzelfiillmaterial zeigte sich bei 24 (2,4 % der hier betrachteten
Befunde) Rontgenaufnahmen. Es wurde jedoch kein Fall mit einer extremen
Uberfiillung, wie Einbringen von Material in das Zystenlumen, den Mandibularkanal
oder die Kieferhohle, festgestellt.

Unter dem Begriff ,,Perikoronare Riume* wurde ein rontgenologisch erfasster Raum
um die Krone eines durchbrechenden Zahnes bezeichnet, der sich bereits durch chro-
nische Entziindungsprozesse vergroflert hatte. Derartige Rdume konnten nur bei den
Weisheitszdhnen im Unterkiefer von insgesamt 19 (1,9 % der hier betrachteten
Befunde) Panoramaschichtaufnahmen gefunden werden.

Das Vorliegen einer zystischen Verdnderung wurde bei 18 (1,8 % der hier betrachteten
Befunde) Orthopantomogrammen diagnostiziert. Die Mehrzahl der zystischen
Veridnderungen reprisentierten radikuldre Zysten.

Eine aufféllige Knochenstruktur zeigte sich bei 14 (1,4 % der hier betrachteten
Befunde) Rontgenaufnahmen. In diese Gruppe wurden sowohl Auftreibungen des
Kieferknochens sowie Verdichtungen der Knochenstruktur im Sinne von Sklero-
sierungen und Zementomen gefasst.

Insgesamt wurde in 10 Fillen (1,0 % der hier betrachteten Befunde) eine radix relicta

gefunden.
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Lag in dem Rontgenbild eine metalldichte Verschattung vor, die nicht von Implantaten
oder anderen gezielten Therapieverfahren herriihren konnte, so wurde sie als
Fremdkorper registriert. Dies geschah bei 8 (0,7 % der hier betrachteten Befunde)
Orthopantomogrammen.

Verschattungen anderer Art, die nicht eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden in
4 (0,4 % der hier betrachteten Befunde) Rontgenbildern gefunden. Sie bildeten
zusammen mit dem Befund eines auffilligen Kiefergelenkes, welche sich jeweils als
Formveranderung prisentierte und insgesamt in 3 Panoramaschichtaufnahmen befundet

wurde (0,3 % der hier betrachteten Befunde), eine seltene Ausnahme.

Abb. 34 Nebenbefunde (%)
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5.3 Zusammenfassung behandlungswiirdiger Befunde und

Nebenbefunde

Unter dem Oberbegriff ,,Behandlungswiirdige Befunde und Nebenbefunde® wurden

folgende Rontgendiagnosen zusammengefasst und summiert:

¢ 1919 Zahnflichen mit einer karidsen Lésion

e 434 Fiillungen mit Sekundérkaries

e 236 verlagerte / retinierte Zihne

e 210 Zdhne mit einer fehlenden klinischen Krone
¢ 166 Uberkronungen mit Sekundirkaries

e 143 apikale Aufthellungen

¢ 108 Konkremente

e 58 stark iiberstehende Fiillungen / Kronenridnder
¢ 30 Kieferhohlenverdnderungen

e 24 stark iiberstopfte Wurzelfiillungen

¢ 19 Unterkieferweisheitszdhne mit erweiterten perikoronaren Raumen
e 18 zystische Verinderungen

¢ 10 radices relictae

¢ 8 Fremdkorper

Insgesamt waren 654 Nebenbefunde (verlagerte Zidhne, apikale Aufhellungen, stark
tiberstopfte Wurzelfiillungen, zystische Veridnderungen, radices relictae, Kieferhohlen-
veranderungen, Fremdkorper, Konkremente und perikoronare Rdume) nur durch das
Rontgenbild zu diagnostizieren.

So ergibt sich weiterhin bei den untersuchten 1021 Rontgenaufnahmen eine
Gesamtsumme von 3383 (Neben-)Befunden, woraus sich eine durchschnittliche Anzahl
von 3,4 behandlungswiirdigen Befunden bzw. Nebenbefunden pro Orthopantomo-

gramm errechnen l&sst.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Fehlermoglichkeiten

Bei dieser Studie konnte es zu einer falschen Diagnose der Rontgenbilder vor allem

durch zwei unterschiedliche Aspekte kommen:

Zu 1:

durch Gerite- und Verfahrensfehler bei der Herstellung der Panoramardntgen-
aufnahme und der anschlieBenden Filmentwicklung [8; 10; 13; 19; 23; 25; 29;
33; 38; 44; 46; 50]

durch Fehler bei der Auswertung der Rontgenbilder [1; 4; 29]

Mogliche Fehler im Bereich der Herstellung des Rontgenbildes fangen schon mit der

Vorbereitung des Patienten an und ziehen sich durch den gesamten Prozess der

Bildherstellung. Sie lassen sich in ,,Technische Fehler* und ,,Entwicklungsfehler*

unterteilen.

Technische Fehler sind:

schlechter Kontakt zwischen Film und Verstérkerfolie

Bilder von Fremdkoérpern oder deren Schatten (Haarklammern, Ohrringe) auf
dem Film

Fehler in der (sagittalen) Ausrichtung des Patienten

Fehler in der Lage der Okklusionsebene

gekriimmte Haltungsposition und dadurch Uberlagerung der Wirbelsiule

Zunge nicht in Kontakt mit dem Gaumensegel

Bewegungen des Patienten

andere technische Fehler

Entwicklungsfehler sind:

Fehler der Filmschwirzung

Fehler des Kontrastverhéltnisses
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e Spritzer des Entwicklers / des Fixierers

e Jokales oder generalisiertes Verschleiern des Films

¢ chemische Streifen / Kontamination

e Artefakte (Defekte im Film oder Fremdkorper in der Kassette)
¢ unzureichendes Fixieren oder Sdubern

e Markierungen der Rollen des automatischen Entwicklers

¢ Druckapplikationen

¢ andere Entwicklungsfehler

Diese moglichen Fehlerquellen konnen zum einen dazu fiihren, dass bedeutsame
Befunde iibersehen werden; zum anderen konnen in sie auch Befunde hinein

interpretiert werden.

Zu 2:

Immer wenn ein Mensch in einen diagnostischen Prozess eingebunden ist, entsteht
dadurch die Moglichkeit von Fehlern bei der Interpretation einzelner Befunde. Die
Haufigkeit dieser Fehler hidngt vom diagnostischen Vermégen und dem Wissen des
Betrachters ab. Sicherlich konnten trotz der Kalibrierung des Betrachters einige
Befunde in den Rontgenbildern iibersehen worden sein. Erschwerend kam in der Studie
hinzu, dass zu den betrachteten Rontgenbildern weder eine anamnestische noch eine
klinische Untersuchung vorlag und daher eine gezielte Suche nach pathologischen
Prozessen nicht durchgefiihrt werden konnte.

Wie schon im Ergebnisteil beschrieben, wurde z.B. bei dem Parameter ,,Parodontale
Befunde* kein metrischer Mal3stab zum Einschluss in die Statistik zu Grunde gelegt.
Dadurch war bei jedem Patienten aufs Neue die Einschidtzung des Betrachters das
Auswahlkriterium, welches in dieser Art und Weise nicht reproduzierbar und fiir
zukiinftige Studien nicht als Vergleichswert nutzbar ist.

Des Weiteren ist anzumerken, dass die gesamte Studie keinen Uberblick iiber das
Patientengut von 2007 gibt, da die friihesten Rontgenaufnahmen bis auf das Jahr 1995
zuriick datieren. Eine Untersuchung von alleinig neueren Rontgenaufnahmen konnte

aufgrund einer mangelnden Anzahl an Aufnahmen nicht durchgefiihrt werden.
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6.2 Allgemeine Uberlegung

Obwohl davon auszugehen ist, dass ein Teil der in dieser Studie unter dem Punkt
,Behandlungswiirdige Befunde und Nebenbefunde* zusammengefassten Befunde auch
durch eine griindliche klinische Diagnostik gefunden werden konnte (Karies, stark
iiberstehende Fiillungen / Kronenrinder, Konkremente), spricht die auch sonst relativ
groBe Anzahl von Nebenbefunden fiir eine weitere Anwendung der Panorama-
schichtaufnahme im Praxisgebrauch. Es darf die Panoramaschichtaufnahme jedoch
nicht zu einem ungezielten Screening benutzt werden, sondern es sollten, bei einer klar
vorliegenden Symptomatik des Patienten, auch im Sinne des Strahlenschutzes, wenn
indiziert, intraorale Aufnahmetechniken (Zahnfilm, Bissfliigelaufnahme) zur Diagnostik
verwendet werden.

Eine Ubertragbarkeit der in dieser Studie gewonnen Ergebnisse auf andere deutsche,
zahnirztliche Praxen ist mit einigen Einschrinkungen moglich. Die gleichmiBige
Altersverteilung sowie die gleichmifBigen Anteile an ménnlichen und weiblichen
Patienten lassen auf einen guten Schnitt durch die deutsche Bevolkerung schlief3en.
Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass eine gewisse Selektierung des
Patientenguts der betrachteten Praxis durch die Spezialisierungsgebiete der
Zahnirzte/innen (Facharzt fiir Oralchirurgie, Titigkeitsschwerpunkt Implantologie,

Fachirztin fiir Parodontologie) stattgefunden hat.
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6.3 Vergleich mit anderen Autoren

Bei der Auswertung von 1020 Panoramaschichtaufnahmen aus dem Archiv der Zahn-,
Mund- und Kieferklinik in Erlangen beobachtete A. GRADL [16] eine Haufigkeit von
3,5 Nebenbefunden pro Orthopantomogramm. Dies ist eine fast identische
Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen.

In seinen Untersuchungen fand er 893 (600) Fille von Sekundirkaries, 592 (236)
verlagerte Zihne, 392 (143) apikale Aufthellungen an Zihnen ohne Wurzelfiillung, 153
(155) apikale Aufhellungen an Zdhnen mit Wurzelfiillungen, 210 (58) iiberstehende
Fiillungs- oder Kronenrédnder, 18 (24) iiberstopfte Wurzelfiillungen, 44 (18) zystische
Veridnderungen, 110 (10) radices relictae, 17 (0) Félle von Knochenveridnderungen mit
tumorartigem Charakter, 61 (8) Fremdkorper, 102 (30) Fille mit Kieferhohlen-
verdnderungen und 106 (19) Unterkieferweisheitszéhne mit erweiterten perikoronaren
Riumen (die Zahlen in Klammern geben unsere Ergebnisse wieder).

Es lisst sich eine relativ gute Ubereinstimmung beider Ergebnisse erkennen, wobei
diese vor dem Hintergrund betrachtet werden miissen, dass die Rontgenaufnahmen aus
einer Universititsklinik mit Abteilung fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie kamen und
damit auch deren Patientenklientel enthalten (siche Anzahl der zystischen
Veridnderungen, radices relictae, Knochenveridnderungen, Kieferhohlenverinderungen

und perikoronare Raume).

1817 Orthopantomogramme von Zahndrzten aus dem englischen National Health
Service (NHS), die ein ,,Routine-Screening* von Patienten durchfiihren, wurden in einer
Arbeit von V.E. RUSHTON [42] befundet. Hierbei ist zu beachten, dass aufgrund der
unterschiedlichen zahnérztlichen Versorgung zwischen England und Deutschland
Vergleiche nicht aussagekriftig sind. Die Autoren befassten sich in ihrer Studie mit 7
verschiedenen Parametern. Sie untersuchten das Vorhandensein von Konkrementen (auf
52,9 % der Rontgenbilder sichtbar), den Knochenverlust (auf 19,3 % der
Rontgenbilder), rontgenologisch sichtbarer Karies (auf 69,2 % der Rontgenbilder),
apikaler Aufhellungen (auf 40,2 % der Rontgenbilder), radices relictae (auf 17,3 % der
Rontgenbilder), retinierter Zdhne (auf 35,6 % der Rontgenbilder), aufféllige Befunde
der Kieferhohle (auf 14 % der Rontgenbilder) und ,,anderer Abnormalititen* (auf 20,1
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% der Rontgenbilder). Es féllt bei jedem der untersuchten Parameter auf, dass die

Anzahl der Befunde bei der Studie von RUSHTON gegeniiber den unsrigen iiberwiegt.

Im Rahmen der Erstuntersuchung von Patienten hatte PFAFFMANN [35] insgesamt
2037 Panoramaschichtaufnahmen in seiner privaten Praxis in Iserlohn erstellt und selbst
analysiert. Damit liegt — im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit — keine ,,verblindete*
Auswertung vor.

Das Kollektiv seiner Arbeit ldsst zumindest dhnliche Ergebnisse aufgrund der
geographischen Nihe zum Standort unserer Studie und dem Faktum, dass es sich auch
um Rontgenaufnahmen aus einer Praxis handelt, vermuten. Ein direkter Vergleich zu
unserer Arbeit muss jedoch ausbleiben, weil er ein von unserem differenzierten
Verfahren abweichendes Beurteilungsraster gewdhlt hat. In seiner Arbeit wurde die
Héufigkeit eines Einzelbefundes (z. B. Karies, verdnderte Wurzelspitze) pro jedem
einzelnen Patienten (Kiefer oder Zahn) nicht angegeben, sondern vornehmlich nur die
Anzahl der Befunde bzw. betroffenen Patienten in den jeweiligen Altersgruppen
betrachtet. Allerdings zeigen sich dort pathologische Befunde in grofler Anzahl: Er
beschreibt unter anderem hinsichtlich karidser Defekte aufféllige Befunde bei iiber
80 % der Aufnahmen. Die Notwendigkeit einer anstehenden Endodontiebehandlung
(verdnderte Wurzelspitzen, insuffiziente Wurzelfiillungen) sieht er bei tiber 50 % der

Patienten iiber dreiflig Jahren.

Eine Studie an Studenten der Universitit von Helsinki, Finnland, fithrte J.S. PELTOLA
[34] durch. Er untersuchte an 2037 Orthopantomogrammen Haupt- und Nebenbefunde.
Es wurden unter anderem Karies, apikale Authellungen, wurzelgefiillte Zihne, radices
relictae, auffillige Knochenstrukturen, parodontaler Knochenverlust und Kieferhohlen-
verdnderungen befundet.

Allerdings lédsst sich seine Arbeit nicht mit den Ergebnissen unserer Arbeit vergleichen,
da seine Patienten nur aus der Altersgruppe bis 25 Jahre genommen wurden. PELTOLA
fand in seiner Studie rontgenologisch sichtbare Karies in 52,6 % der Orthopan-
tomogramme. Apikale Aufhellungen diagnostizierte er in 2,9 % und wurzelkanal-
gefiillte Zdhne in 9,3 % der Panoramaschichtaufnahmen. Er entdeckte in seinen

Rontgenbildern insgesamt 50 radices relictae; auffillige Knochenstrukturen wurden in



-63 -

3,6 % der Bilder befundet, und in 20,7 % der Rontgenbilder konnte eine Kieferhohlen-
verdnderung beobachtet werden. Ein parodontaler Knochenverlust wurde nur bei 13

Orthopantomogrammen festgestellt.

L. BONDEMARK [9] untersuchte in seiner Arbeit von 2005 insgesamt 496
Panoramaschichtaufnahmen auf Nebenbefunde. Diese waren allerdings, ungleich
unserer Arbeit, zu kieferorthopiddischen Zwecken angefertigt worden. Damit lag das
Durchschnittsalter der Patienten bei ihm bei 11,2 Jahren und somit unter dem Alter des
jingsten Patienten dieser Studie. Daher kann zwischen seinen Ergebnissen und den
unseren kein Vergleich gezogen werden.

In seiner Studie entdeckte BONDEMARK bei 8,7 % der Patienten einen Nebenbefund.
Diese teilten sich unter anderem auf in auffillige Knochenverinderungen in 4,4 %,
Verinderungen in der Kieferhohle in 3,0 % und apikale Aufhellungen in 2,0 % der
Panoramaschichtaufnahmen. In dieser Studie wurden rontgenologisch sichtbare kariose

Lisionen nicht beachtet.

In einer Stichprobe von 327 Orthopantomogrammen aus der Universitit von Oklahoma
USA beobachtete F. MASOOD [24] im Jahr 2007 lediglich bei 42,5 % der
Rontgenbilder einen pathologischen Befund. Darunter fielen 39 radices relictae. Durch
die Panoramaschichtaufnahmen war es hingegen nur bei 3,8 % der Patienten notig, eine
Anderung des Behandlungsplanes aufgrund der rontgenologischen Befunde
durchzufiihren.

Da bei ihm allerdings nur zahnlose Patienten in die Studie aufgenommen wurden, lieBe
sich seine Arbeit auch nur mit dem unreprésentativen Anteil von zahnlosen Patienten

aus unserer Studie vergleichen. Dies kann in dieser Arbeit nicht geleistet werden.
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6.4 Epidemiologische Beobachtungen

6.4.1 Fehlende Ziahne

In der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) [20] wurde unter anderem
auch die Anzahl der fehlenden Zihne einer epidemiologischen Untersuchung
unterzogen. Die Angabe erfolgte bei den fehlenden Zihnen in ,,Fehlende Zihne pro
Patient und lag in der Gruppe der Erwachsenen im Osten Deutschlands bei 3,3 und im
Westen Deutschlands bei 2,6 Zihnen. Bei den Senioren im Osten fielen die Werte mit
15,6 und im Westen mit 13,8 fehlenden Zihnen deutlich groBer aus. Untersucht wurden
in der oben genannten Studie in der Gruppe der Senioren 1040 Personen im Alter von
65 - 74 Jahren. Hierbei wurde festgestellt, dass innerhalb dieser Gruppe 14,2 Zihne pro
Patient fehlten. Auffallend war das frontale Restgebiss. Im Oberkiefer fehlten bereits
rund 40 - 48 % (12 - 20 % in unserer Arbeit) der Zihne. Nach distal treppenartig
ansteigend war das Restgebiss ausgedehnter reduziert (dies zeigte sich in gleicher Weise
in unserer Untersuchung). Von den ersten Pramolaren wurden 60 % (28 % in dieser
Studie) vermisst, von den zweiten Molaren fehlten bereits {iber 60 % (33 % in unserer
Studie) des Sollbestandes. Der Unterkiefer zeigte auf einem niedrigeren Niveau der
Verlustrate ein dhnliches Muster. Die Reduktion im Frontzahnbereich lag bei 30 - 35 %
(5 - 12 % in dieser Studie), die Pramolarengruppe bei 50 % (20 % in dieser Studie) und
die Molaren erreichten mit 60 - 70 % Verlustanteil ein dhnlich hohes Niveau wie im
Oberkiefer (35 % in unserer Studie, welches auch ein dhnliches Niveau wie das des
Oberkiefers widerspiegelt).

Verbindet man diese Ergebnisse mit der Altersgruppe der Erwachsenen der DMS-1V-
Studie, welche im Alter von 35 - 44 Jahren waren und insgesamt 925 Personen
beinhalteten, so lassen sich die Ergebnisse mit den unsrigen noch besser vergleichen.
Zahnverlust lag in dieser Gruppe vor allem im Oberkiefer und dort besonders im
Seitenzahnbereich mit einer Hohe von 14 % (30 % in unserer Studie). Vor allem die 6-
Jahr-Molaren und die ersten Primolaren waren héufig betroffen. Ein dhnliches Bild
zeigte sich im Unterkiefer.

Obwohl unsere Studie keine Unterteilung in einzelne Altersgruppen zuldsst, ist doch

auffillig, dass sich die Ergebnisse der DMS-IV-Studie im Bereich der nicht
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vorhandenen Zihne / Zahnlosigkeit mit den wunsrigen weitestgehend decken.
Erwartungsgemil liegen die Prozentsitze der fehlenden Zidhne unserer Studie unter

denen der Seniorengruppe und iiber denen der Erwachsenengruppe der DMS-IV-Studie.

Eine Studie von BJORN und OWALL [7] betrachtete im Jahr 1979 die
Liickenverteilung in Restgebissen in Schweden. Es bestand ein erheblicher Unterschied
zwischen der durchschnittlichen Zahl verloren gegangener Zihne und der Zahl
resultierender Zahnliicken, der zu etwa 20 % durch Spontanschluss oder kieferortho-
pidische Behandlung zustande kam. Dies stellt sich in unserer Arbeit so nicht dar: In
unserem Patientengut wurden nur 3 % der durch verloren gegangene Zihne ent-
standenen Liicken durch Spontanschluss oder kieferorthopidische Behandlung
geschlossen. Zu diesem Ergebnis tridgt sicherlich bei, dass mittlerweile aufgrund einer
besseren Prophylaxe eine geringere Anzahl von Zidhnen zu einem frithen Lebens-
zeitpunkt verloren gehen [20].

Ebenfalls in der oben genannten schwedischen Studie wurde festgestellt, dass die
Héaufigkeit unbehandelter Zahnliicken im Oberkiefer und Unterkiefer anndhernd gleich
ist. Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer Studie, welche eine Haufigkeit von
49,6 % unversorgter Zahnliicken im Oberkiefer gegeniiber 50,4 % dieses Befundes im

Unterkiefer zeigt.
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6.4.2 Ersetzte Zihne

Gegeniiber unserer Arbeit leistet die DMS-1V-Studie keinen Vergleich einzelner Zihne
im Hinblick auf die Anzahl ersetzter Zihne. Sie betrachtet lediglich die Anzahl
fehlender Zahne pro Patient. Die durchschnittliche Anzahl der Briickenglieder lag in der
Gruppe der Erwachsenen (siehe Kapitel 6.4.1) bei 0,7 pro Patient (0,96 in unserer
Studie). Durch abnehmbare Prothesen waren im Schnitt 0,6 Zihne ersetzt (2,76 in
unserer Untersuchung) und bei Implantaten zeigte sich eine Verteilung in Hohe von
0,02 (0,22 in unserer Arbeit) ersetzten Zdahnen. Insgesamt waren 48,5 % aller fehlenden
Zihne ersetzt (in unserer Arbeit liegt die Versorgungsquote exklusive der
FDI-Positionen 7 und 8 [siehe Kapitel 5.1.1.1] bei 90,3 % der fehlenden Zihne), wobei
25,4 % auf festsitzenden Zahnersatz fielen und der Rest durch abnehmbaren Zahnersatz
ausgeglichen wurde. Implantate machten mit 0,7 % (2,2 % in unserer Arbeit) nur eine
sehr geringe Anzahl des zum Liickenschluss dienenden Zahnersatzes aus.

Bei der Gruppe der Senioren der DMS-IV-Studie zeigte sich ein verdndertes Bild zur
Gruppe der Erwachsenen. Festsitzender Zahnersatz war mit durchschnittlich einem
ersetzten Zahn je Proband von geringerer Bedeutung und implantatgetragener
Zahnersatz wurde noch seltener registriert. Abnehmbare Prothesen dominierten im
Bezug auf ersetzte Zdhne mit durchschnittlich 11,4 ersetzten Zihnen. Die
Weisheitszdhne ausgeschlossen waren in der Gruppe der Senioren 89 % (90,3 % in
unserer Studie 8.0.) der Zihne ersetzt.

Es zeigt sich eine groBe Ubereinstimmung zwischen unserer Arbeit und der DMS-IV-
Studie, was unterstreicht, dass ein guter Querschnitt durch die Bevolkerung in unserer
Untersuchung gegliickt ist. Allerdings ist zu beachten, dass es sich bei der DMS-IV-
Studie um einen Schnitt durch die Bevolkerung handelt. Unsere Analyse schlieft
hingegen eine reprisentative Anzahl von Patienten einer Praxis ein, die daher ein
selektives Patientengut darstellt. Dies bringt einen hoheren Versorgungsdurchschnitt mit
sich, wie eine groBe schwedische Studie [5] feststellte. Deswegen liegt der
Versorgungsdurchschnitt in dieser Arbeit um einige Prozentpunkte hoher als in der
DMS-IV-Studie. Des Weiteren wurde in unserer Untersuchung nicht nur die FDI-

Position 8, sondern auch die die FDI-Position 7 aus der Betrachtung heraus genommen,
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die eine weitere Erhohung des Versorgungsgrades aufgrund der weiter mesial und damit

im sichtbaren Bereich liegenden Zahnliicken nach sich zieht.

KERSCHBAUM [54] zeigte die Anzahl ersetzter Zdhne in Deutschland im Jahr 1984
epidemiologisch auf. Er stellte fest, dass zu dieser Zeit eine Diskrepanz zwischen der
Behandlungsnotwendigkeit fehlender Zdhne und dem Versorgungsgrad offenkundig
war. Ein hoher Versorgungsgrad von Zahnliicken von 88 % (90,3 % in unserer Studie,
s.0.) wurde erst jenseits des 4. Lebensjahrzehnts erreicht.

Da diese Arbeit keine differenzierte Betrachtung unterschiedlicher Altersgruppen
zuldsst, kann nur davon ausgegangen werden, dass innerhalb unseres Patientengutes
ebenfalls ein linearer Anstieg der Liickenversorgung vorliegt. Diesen Anstieg findet
man auch in der DMS-IV-Studie in gleicher Weise [20].

Aus unserer Arbeit ldsst sich jedoch folgern, dass sich der durchschnittliche
Versorgungsgrad iiber die gesamte Altersgruppe der Patienten in den letzten Jahren

erhoht hat.
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6.5 Konsequenz fiir die Praxis

Durch diese Arbeit kann bei der Befundung von Panoramaschichtaufnahmen fiir einige
Befundkategorien eine Systematik eingefiihrt werden, welche das Augenmerk des
Betrachters zuerst auf Kieferabschnitte lenken soll, in denen ein Befund mit einer

groBBeren Wahrscheinlichkeit auftritt.

Der Befund einer rontgenologisch sichtbaren kariosen Lésion wird am
wahrscheinlichsten bei den ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer gefunden.
Hierbei ist darauf zu achten, dass sich im Unterkiefer die Karies eher an distalen als an
mesialen Zahnflichen manifestiert. Im Oberkiefer gibt es zwischen mesialen und
distalen Flachen keinen Unterschied. Die Wahrscheinlichkeit eines kariosen Defekts ist
im Oberkiefer — die mittleren Schneidezédhne und Primolaren, die eine etwas geringere
Inzidenz zeigen, ausgenommen — fiir alle Zihne in etwa gleich hoch. Im Unterkiefer
hingegen steigt die Hiaufigkeit einer karidsen Lision von mesial nach distal stark an. Ein
Behandler sollte sich dieser Verteilung bewusst sein und sie bei der Suche nach

Befunden im Hinterkopf behalten.

Sekundérkaries an einer Fiillung wird mit einer groBeren Wahrscheinlichkeit im
Oberkiefer als im Unterkiefer gefunden. Allerdings zeigen die ersten Molaren im
Unterkiefer eine relativ grole Wahrscheinlichkeit. Auf diese sollte ein besonderes

Augenmerk gelegt werden.

Beim Blick auf einen prothetisch versorgten Zahn in der Panoramaschichtaufnahme
muss mit einer groleren Wahrscheinlichkeit eines kariosen Defekts bei den Zihnen im
Oberkiefer im Vergleich zu einem Zahn im Unterkiefer gerechnet werden. Im
Unterkiefer sollte neben den zweiten Molaren besonders auf die zweiten Pridmolaren

geachtet werden.

Auch bei einer Einzelkrone ist eine Kronenrandkaries mit einer groleren Héaufigkeit im
Oberkiefer zu finden. Eine grof3e Privalenz der Karies an einem bestimmten Zahn fillt

im Oberkiefer nicht auf. Im Unterkiefer sollte anhand dieser Studie vor allem auf die
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Pramolaren im vierten Quadranten geachtet werden. Hierbei ist allerdings fraglich, ob

die geringe Anzahl der Befunde ausreicht, diese Aussage zu treffen.

Apikale Aufhellungen zeigten sich in dieser Studie gehéduft im Unterkiefer und hier vor
allem an den ersten Molaren. Im Oberkiefer besteht die grofite Wahrscheinlichkeit an
den zweiten Priamolaren und den ersten Molaren. Wie schon bei der Kronenrandkaries
ist auch eine apikale Aufhellung am ehesten im vierten Quadranten zu finden.
Wiederum muss die Frage gestellt werden, ob ein seitenspezifisches Auftreten in dieser

Studie nicht durch eine zu geringe Anzahl an Rontgenbildern zustande kommt.
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7 Schlussvermerk

Es konnte durch diese Arbeit gezeigt werden, dass die Rontgenaufnahmen mit der
Panoramaschichttechnik in der zahnérztlichen Praxis auch heute noch ihre Berechtigung
finden. Die Benutzung von Panoramarontgengeriten ist, bei klarer Indikationsstellung
durch den Zahnarzt, zur Gewinnung einer Ubersicht iiber das Kauorgan und die
angrenzenden Regionen indiziert.

Sicherlich darf in der Praxis nicht auf die Panoramaschichtaufnahme als alleiniges
diagnostisches Hilfsmittel gesetzt werden. Es gilt, jeden Patientenfall fiir sich zu
betrachten, die Anamnese und die klinischen Befunde zu erheben und dann fiir jedes
Rontgenbild erneut das Strahlenbelastungs- / Nutzenverhiltnis abzuwigen und
gegebenenfalls die Rontgendiagnostik mittels intraoraler Rontgenbilder entweder
ausschlieBlich oder zusitzlich zum Orthopantomogramm zu erweitern.

Es muf} des Weiteren nur noch gezielter darauf geachtet werden, dass die Technik und
Handhabung der Panoramaschichtaufnahme durch das geschulte Fachpersonal mit
grofBter Sorgfalt durchgefiihrt werden, um die durchschnittliche Qualitit der Aufnahme

und die damit verbundenen groBeren diagnostischen Moglichkeiten weiter anzuheben.
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8 Zusammenfassung

In der vorgelegten Arbeit wurden 1021 randomisiert ausgewihlte Panorama-
rontgenbilder der Zahnarztpraxis Dr. Teiser und Partner systematisch nach Haupt- und
Nebenbefunden untersucht und diese mit Hilfe eines Computerprogramms dokumentiert
und aufgeschliisselt.

Bei jeder Panoramaschichtaufnahme wurde Zahn fiir Zahn nach konservierenden,
prothetischen und parodontologischen Befunden an der Zahnkrone und der Zahnwurzel
gesucht, und diese wurden detailliert aufgezeichnet. Darauf folgend schloss sich ein
gezieltes Screening der umgebenden abgebildeten Gebiete nach rontgenologisch
sichtbaren Nebenbefunden an.

Es ergab sich dabei eine durchschnittliche Anzahl von 3,4 behandlungswiirdigen
Befunden bzw. Nebenbefunden pro untersuchter Panoramaschichtaufnahme.

Unter anderem konnte festgestellt werden, dass karidse Lisionen am hiufigsten an den
ersten und zweiten Molaren im Unterkiefer gefunden werden. Weiterhin wurde in dieser
Studie erkannt, dass sich eine rontgenologisch sichtbare Sekundirkaries eher an
Fiillungen im Oberkiefer als im Unterkiefer finden ldsst. Diese Art der Verteilung
konnte auch fiir iberkronte Zihne gezeigt werden.

Diese Studie zeigt weiterhin auf, dass der Versorgungsgrad von Zahnliicken in einem
Schnitt durch das Patientengut einer deutschen Zahnarztpraxis bei ca. 90 % liegt.
Insgesamt hat sich unserer Ansicht nach durch diese Studie die ZweckmaifBigkeit des
Orthopantomogramms in der zahnérztlichen Praxis eindeutig gezeigt.

Allerdings darf aus dieser Studie nicht der Schluss gezogen werden, dass eine alleinige
Panoramaschichtaufnahme fiir alle Patienten das Mittel der Wahl darstellt und bei
jedem neuen Patienten im Sinne eines Routine-Screening ein derartiges Rontgenbild
angefertigt werden soll. Vielmehr sollte in keiner Weise auf andere radiologische

Techniken bei klarer Indikationsstellung verzichtet werden.
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