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in Panoramaschichtaufnahmen?
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Methode: Die digitale Bilddaten von 343 Patienten, bei denen sowohl eine DVT- als auch eine PSA-Aufnahme vorlag, wurden auf apikale

Lasionen um Unterkiefer untersucht. Fiir entdeckte Lasionen wurden die Abmessungen der Lasion und die Dicke des kortikalen Knochens

in der betroffenen Region gemessen. Die Ergebnisse wurden einer statistisches Analyse unter Verwendung einer Statistiksoftware (IBM

SPSS 25, Fa. IBM, Armonk, USA) unterzogen. Ergebnisse: Mittels DVT wurden an 115 Zdhnen apikale Lasionen entdeckt. Von diesen La-

sionen waren 77 auch in der PSA sichtbar. Die Unterschiede zwischen den beiden bildgebenden Verfahren waren in der Pramolaren- und

Molarenregion signifikant (McNemar-Test, p < 0,001), nicht jedoch im Frontzahnbereich (p = 0,063). Bezliglich der Lasionsgrofle wurden

keine signifikanten Unterschiede gefunden (Wilcoxon-Test, Frontzdhne: p = 0,60, Pramolaren: p=0,90, Molaren: p=0,61). Der Mann-

Whitney-U-Test ergab weder fiir die vestibuldre noch fiir die linguale Kortikalisdicke einen signifikanten Einfluss auf die Sichtbarkeit der

Lasionen in DVT und PSA (vestibular: p = 0,93, palatinal: p=0,15). Schlussfolgerung: Apikale Lasionen scheinen in digitalen Volumentomo-

grafien wesentlich bessersichtbar zu sein. Die Dicke des kortikalen Knochens und die GroRe der Lasionen haben keinen signifikanten Einfluss

auf die Darstellung apikaler Lasionen.

EINLEITUNG

Apikale Knochenldsionen, die normalerweise als periradikulare Radio-
luzenz im Réntgenbild entdeckt werden, sind eine tbliche Folge end-

odontischer Infektionen?. Die Wahl des geeigneten Therapieansatzes

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Diese Studie vergleicht die Genauigkeit von Panoramaschicht-
aufnahme (PSA) und digitaler Volumentomografie (DVT) bei der
Erkennung und Diagnose apikaler Lisionen im Unterkiefer und
analysiert den Einfluss der Dicke des kortikalen Knochens auf die
rontgenologische Sichtbarkeit apikaler Lasionen.
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setzt eine exakte Diagnose voraus’. Wahrend der Diagnose, Untersu-
chung und Behandlung endodontischer Erkrankungen werden norma-
lerweise Zahnfilm->® oder Panoramaschichtaufnahmen (PSA) genutzt'.
Gegenwartiger Coldstandard fiir die Erkennung periapikaler Lasionen
istdie routinemaflige Zahnfilmaufnahme?®. In der Praxis werden in der
Regel digitale Rontgenbilder bevorzugt, weil damit die zeitaufwendige
Filmentwicklung entfallt'®?"2¢ und genauere Ergebnisse moglich sind.

Die Sensitivitat digitaler Rontgenbilder bei der Entdeckung apikaler
Lasionen Ubertrifft diejenige analoger Zahnfilmaufnahmen® ™. Aller-
dings wurde mehrfach berichtet, dass die knéchernen Grenzen apikaler
Lasionen im Rontgenbild nicht immer erkennbar sind®. Wenn solche
Lasionen den (vestibularen oder oralen) kortikalen Knochen betreffen,
zeigen typischerweise einige Bildbereiche eine geringere Rontgen-
dichte, wahrend Lasionen in spongiésem Knochen, die von dichter Kor-
tikalis umschlossen sind, haufig unentdeckt bleiben’ > 28,

Der wichtigste determinierende Faktor fiir die Sichtbarkeit apika-
ler Knochenlasionen auf intraoralen Rontgenbildern ist das Vorliegen/
Fehlen einer Perforation des kortikalen Knochens. Van Assche et al.

beobachteten, dass rund 90 % dieser Lasionen entdeckt wurden, wenn
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die Kortikalis perforiert war, wiahrend die Untersucher nur 10 % der im
Knochen eingeschlossenen Lasionen fanden?. Ferner wird eine korrekte
Diagnose auch durch Varianten der apikalen Morphologie, den Winkel
der Rontgenstrahlen, die Knochendichte und den Réntgenkontrast
erschwert".

Eine Alternative zu zweidimensionalen (2-D) PSA- und Zahnfilm-
aufnahmen bei der Erkennung von apikalen Lisionen ist die dreidi-
mensionale (3-D) Bildgebung. Die in der Zahnmedizin am hadufigsten
eingesetzte 3-D-Rontgentechnik ist die digitale Volumentomografie
(DVT). Der diagnostischer Wert der DVT hinsichtlich apikaler Lasionen
wurde in mehreren aktuellen Studien untersucht®*'2°.2¢2° pPaula-Silva
et al. verglichen Zahnfilm, DVT und histologische Befunde und fan-
den, dass auf Zahnfilmaufnahmen apikale Lasionen in 22 % der Fille
nicht erkannt wurden, wahrend mittels DVT nur in 9 % der Falle keine
Detektion erfolgte®. Bestatigt wird diese Beobachtung durch Studien,
die fiir die DVT von signifikant mehr exakten Diagnosen berichten, als
mit Rontgenbildern erkannt werden?”™. Allerdings waren die Mehrzahl
dieser Studien Ex-vivo- oder Tierstudien*%™, hatten sehr kleine Studien-
populationen®2¢ oder verglichen die 2-D- und 3-D-Bildgebung nicht fir
einzelne Patienten’2%. Eine systematische Ubersichtsarbeit mit Meta-
analyse von Leonardi Dutra et al. liefert keine Daten zum Vergleich von
PSA und DVT".

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, in einer Studienpopu-
lation von addquater GroRe die Sichtbarkeit apikaler Lasionen im
Unterkiefer auf 2-D- (PSA) und 3-D-Rontgenbildern (DVT) derselben
Patienten zu vergleichen und zu untersuchen, ob die Dicke des kortika-
len Knochens Einfluss auf die Erkennbarkeit apikaler Lasionen hat. Ein
sekundares Ziel bestand darin, die Grofde und Anzahl der Lisionen zu

bestimmen.

MATERIAL UND METHODE

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Landeszahnarzte-
kammer Baden-Wiirttemberg bewilligt (Register-Nr.: F-2014-006-Z)
und in Ubereinstimmung mit den ethischen Standards der Dekla-
ration von Helsinki 1964 durchgefithrt®>. Aus dem Datenarchiv eines
zahndrztlichen Rontgenzentrums wurden Rontgenbilddaten (jeweils
Panoramaschichtaufnahmen und DVT) von mehr als 1000 Patienten
ausgewahlt. Die urspriinglichen Untersuchungen hatten im Zeitraum
von Februar 2010 bis Januar 2017 stattgefunden und betrafen endodon-
tische, parodontale und implantologische Diagnosen. Die Aufnahmen
wurden mit unterschiedlichen rechtfertigenden Indikationen und
unabhingigvon der Studie durchgefiihrt. Bei allen inkludierten Patien-
ten waren innerhalb von drei Monaten mindestens eine PSA und eine
DVT durchgefiihrt worden. Patienten, bei denen der Abstand zwischen
diesen beiden Untersuchungen mehr als drei Monate betrug, wurden

ausgeschlossen, um eventuelle Verzerrungen durch anatomische Ver-
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dnderungen (Bildung oder Fortschreiten apikaler Lasionen) zu vermei-
den. Die Daten wurden vor der Analyse anonymisiert.

Die digitalen PSA waren mit einem Orthophos D3297 (Fa. Sirona,
Bensheim, Deutschland) mit 60 kVp und einem Fokusdurchmesser
von 0,5 mm erstellt worden. Die Kalibrierung der Aufnahmen erfolgte
anhand eines Referenzobjektes mit bekannten Dimensionen (Implan-
tate, Metallobjekte, endodontisch behandelte restaurierte Zahne), um
Fehler aufgrund der BildvergrofRerung auszuschliefRen. Fille, in denen
keinerlei Referenzobjekt vorhanden war, wurden ausgeschlossen.

Die DVT waren mit einem Gendex GXCB-500 (Fa. KaVo, Hamburg,
Deutschland) mit einem Sichtfeld (FOV) von 8 x 8 mm aufgenommen
worden. Die Belichtungsparameter wurden auf 120 kVp/5 mA und
6,0 Sekunden, die Voxelgrofie auf 0,2 mm gesetzt. Alle Rontgenunter-
suchungen waren von einem zahnarztlichen Radiologen durchgefiihrt
worden.

Die Auswertung der PSA erfolgte mithilfe der Bildverarbeitungs-
software DBSWIN (Version 5.1.1, Fa. Diirr Dental, Bietigheim-Bissingen,
Deutschland), die der DVT mit der Software i-CAT Vision (Fa. Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, USA). In dieser Studie wurden die
Messungen durch einen Zahnarzt mit Berufserfahrung durchgefiihrt,
der im Besitz einer Fachkunde fiir Strahlenschutz und einer Fachkunde
fir DVT war. Vor der Untersuchung wurden Reliabilitdtsuntersuchun-
gen durchgefiihrt. Der Untersucher wurde von einer Expertin auf dem
Gebiet der Digitalen Volumentomografie und des Rontgens eingewie-
sen. Die Reliabilititsuntersuchung erfolgte nach den Rontgeneinwei-
sungen und unter standardisierten Bedingungen in einem Raum der
Klasse 5 an einem zugelassenen Befundmonitor (EIZO FlexScan S2000
1024 x 1280 Bildpunkte). Die Messungen dauerten hdchstens 6 Stun-
den pro Tag mit einer dreiffigminiitigen Pause nach je 2 Stunden. Um
die Verlasslichkeit der Messungen und Bewertungen der Rontgenbilder
zu priifen, wurden bei 20 zufillig ausgewéhlten Patienten Mehrfachbe-
urteilungen durchgefiihrt. Zur Priifung der Interraterreliabilitit wurden
diese vom Untersucher und der Expertin ausgewertet. Zur Priifung der
Intraraterreliabilitit wurden alle Bilder nach einem zeitlichen Abstand
von 2 Wochen ein zweites Mal durch denselben Beurteiler ausgewer-
tet. Eingeschlossen waren nur solche Zahne, die sowohl auf der PSA als
auch in der DVT sichtbar waren. Fir jeden Zahn wurde das Vorliegen/
Fehlen einer apikalen Lision bestimmt (Abb.1) und gegebenenfalls
die vertikale (Abb. 2) und horizontale (Abb. 3) Ausdehnung der Lision
gemessen. Inder DVT wurde auflerdem die vestibuloorale Ausdehnung
jeder Lasion und die Dicke der (vestibularen und oralen) Kortikalis des
Kieferknochens im Bereich der Lasion gemessen.

Mithilfe von Excel 2016 (Microsoft Inc., Redmond, Washington,
USA) fand die Verwaltung der Patientendaten und Réntgenindikatio-
nen statt. Der erste Schritt bestand in der Befundung der Panorama-
schichtaufnahmen. Im Anschluss erfolgte die dazugehdrige Untersu-

chung der DVT-Aufnahme. Die Befunde wurden in eine eigens durch



.
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Abb.1 InderPSA (a) ist die apikale Lasion am Zahn 45 gar nicht, an der mesialen Wurzel des Zahns 47 kaum zu erkennen, wihrend sie in der 5 Tage spater aufge-
nommenen DVT am Zahn 45 (b) und am Zahn 47 (c) deutlich sichtbar sind.
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Abb.2 Ho6he derapikalen Parodontitis in PSA und DVT

das Institut MediStat (Fa. MediStat CmbH, Kronshagen, Deutsch-
land) entwickelte Maske eingegeben und mit einer Statistiksoftware
(SPSS 25, Fa. IBM) analysiert. Die Erfassung der Haufigkeit apikaler
Lasionen erfolgte getrennt nach Schneide-/Eckzihnen, Pramolaren
und Molaren.

Die Arbeitshypothese lautete: ,Zwischen der Sichtbarkeit apika-
ler Lasionen in PSA und DVT besteht kein Unterschied“ Die DVT- und
PSA-Messungen wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fiir
gepaarte Differenzen auf Unterschiede getestet. Zwei unabhidngige
Stichproben wurden mitdem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test verglichen.
Flr die Untersuchung von Korrelationen zwischen quantitativen, nicht
normalverteilten Parametern kam der Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman zur Anwendung.

Der statistische Test der Arbeitshypothese (keine Unterschiede zwi-
schen den Bildgebungstechniken beziiglich der Sichtbarkeit apikaler
Lasionen) erfolgte mittels McNemar- und Chi-Quadrat-Test. Ein p-Wert

von < 0,05 galt als statistisch signifikante Differenz.

ERGEBNISSE

Insgesamt konnten 343 Patienten, fiir die innerhalb von 3 Monaten auf-
genommene Unterkiefer-PSA- und -DVT verfligbar waren, in diese Stu-
die inkludiert werden. Die Geschlechter waren anndhernd gleichwertig
reprasentiert (174 Frauen, 169 Manner). Das Ausgangsalter der Patien-
ten lag bei 59,0+14,5 Jahren (Mittelwert +Standardabweichung®®,
Spannweite: 19—92 Jahre). Die Indikationen fiir die DVT sind in Tabelle 1
aufgefiithrt. In einigen Fillen bestanden mehrere Indikationen. Die
Inter- und Intrarater-Reliabilitat wurde als sehr hoch bewertet (Cohens
Kappa: 1,0, 95%-Konfidenzintervall fiir Kappa: [0,92,1,00]).

Die Pravalenzen der in den PSA und den DVT identifizierten api-

kalen Lasionen wurden in einer Kontingenztafel zusammengefasst
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Abb.3  Breite der apikalen Parodontitis in PSA und DVT

(Tabelle 2). Von deninden DVTs sichtbaren Lasionen waren 67,0 % auch
in den PSA sichtbar. Der Unterschied der Sichtbarkeit war in der Pramo-
laren- und Molaren-Region signifikant (McNemar-Test, p < 0,001), nicht
jedoch im Frontzahnbereich (p=0,063)

Auch die GroRRe der apikalen Lasionen wurde bestimmt (Tabelle 3).
Einige Zdhne wiesen mehrere Lisionen auf. Daher betrug die Gesamt-
zahl dervermessenen Lasionen 123 (bei 115 betroffenen Zdhnen). Inden
DVTs wurden gemessen: Breite 3,38 + 3,11 mm (Mittelwert + SD, Spann-
weite: 0,90-33,30 mm), Hohe 1,95 +1,47 mm; (0,00-11,60 mm), Tiefe
3,33+1,48 mm (1,20-9,00 mm). Die in den PSA gemessenen Werte
waren: Breite 3,63 +3,04 mm (0,80-29,4 mm), Hohe 1,50 +1,22 mm
(0,00-10,30 mm). Der Wilcoxon-Test ergab, dass die Differenzen
zwischen den beiden Bildgebungsverfahren insignifikant waren
(Schneide-/Eckzéhne: p = 0,60, Primolaren p = 0,90, Molaren p = 0,61).

Als mittlere Kortikalisdicke wurden in den DVT vestibuldr
2,17 +0,71 mm (Mittelwert + SD, Spannweite: 0,00—4,50 mm) und lin-

gual 2,01+ 0,62 mm (0,00-3,70 mm) gemessen. Die Ergebnisse fiir die

Geschlecht

wei mannlich gesamt
endodontisch 13 10 23

75% 59% 6,7%
parodontologisch 15 8 23

8,7% 47% 6,7%
implantologisch 18 18 236

68,2% 69,8% 69,0 %
sonstige 103 86 189

59,5% 50,9 % 55,3 %

Tab.1 Verteilung der Indikationen fir die DVT
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Dicke der Knochenkompakta im Bereich der Lasionen sind in Tabelle 3

DVT
zusammengefasst. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ergab weder fiir
e negativ positiv gesamt die vestibulare noch fiir die linguale Kortikalisdicke einen signifikanten
Frontzahne PSA  negativ  1.043 3 1O Einfluss auf die Sichtbarkeit der Lisionen in den DVT und PSA (vesti-
98,2 % 05% 98,7%
positiy 0 1 1 buldr p=0,93, lingual p=0,15). Der kortikale Knochen an Molaren, an
0,0% 13% 13% denen sowohl in der DVT als auch in der PSA apikale Lasionen sicht-
gesamt  1.043 19 1.062 bar waren, war vestibular und oral signifikant dicker (Wilcoxon-Mann-
98,2 % 1,8% 100 % ) . ) . . .
, i Whitney-Test, p < 0,01). Keine Korrelation mit der Knochendicke zeigte
Pramolaren PSA negativ. 575 18 593 . )
92,7% 2,9% 95.6 % die Sichtbarkeit der apikalen Lisionen in der Frontzahn- (vestibular
positiv. 0 27 27 p=0,65; lingual p=0,59) und der Pramolarenregion (vestibuldrp =0,68;
Ciok i) i) lingual p=0,11)
gesamt 575 45 593 '
92,7% 73% 100 %
Molaren PSA negativ. 578 15 593
oo aes s DISKUSSION
positiv 0 36 36 . . . . . 3
e 57% 57% Apikale Lasionen waren den Ergebnissen dieser Studie zufolge 1,5-mal
gesamt 578 5 629 haufiger in der DVT sichtbar waren als in der PSA. Der Durchmesser
91,9% 81% 100% der Lisionen stellte sich mit beiden Bildgebungsverfahren annihernd
Gesamt PSA negativ. = 2.196 38 2.234 gleich dar.
95,0 % 1,6 % 96,7%
" Dieses Resultat entspricht dem einer Studie von Nardi et al. zur
positiv 0 77 77
0,0% 33% 33% Genauigkeit von PSA bei der Erkennung apikaler Lasionen an asympto-
g gap ymp
gesamt  2.196 15 231 matischen endodontisch behandelten Zihnen, in der hohere positive
95,0 % 50% 100,0 %

Vorhersagewerte fiir Lisionen in den Eckzahn-, Praimolaren- und Mola-

Tab.2 Vergleich der Sichtbarkeit apikaler Knochenlédsionen in der PSA und
der DVT (Kontingenztafel)

renregionen des Unterkiefers beobachtet wurden™. Zudem fanden

Mittel in. : 25. Perzentil  50.Perzentil 75. Perzentil
(Median)
DVT: Breite 20 3,06 1,92 1,20 9,80 2,10 2,40 3,60
DVT: Héhe 20 2,06 2,35 0,60 11,60 113 1,30 2,08
DVT: Tiefe 20 3,38 1,66 1,80 9,00 2,40 2,85 3,85
DVT: Dicke der vestibularen Kortikalis 20 1,39 0,51 0,00 2,40 1,20 1,50 1,50
DVT: Dicke der lingualen Kortikalis 20 1,89 0,58 0,90 3,10 1,50 1,80 2,18
PSA: Breite 17 3,56 1,90 1,10 9,40 2,10 3,50 4,15
PSA: Hohe 17 1,89 2,31 0,50 10,30 0,60 1,20 2,25
PEmalaten DVT: Breite 46 2,92 117 0,90 6,30 2,10 2,70 3,60
DVT: Héhe 46 1,68 1,01 0,00 5,10 1,20 1,50 2,10
DVT: Tiefe 46 2,70 0,96 1,20 5,40 2,08 2,40 3,33
DVT: Dicke der vestibuldren Kortikalis 46 1,85 0,57 0,00 3,00 1,50 1,80 2,18
DVT: Dicke der lingualen Kortikalis 46 2,00 0,52 1,20 3,40 1,50 1,80 2,13
PSA: Breite 37 3,34 1,34 1,40 6,00 2,15 3,30 4,45
PSA: Hohe 36 1,34 0,88 0,00 3,70 0,60 1,05 2,00
DVT: Breite 57 3,90 4,32 1,10 33,30 2,10 3,00 4,50
DVT: Héhe 57 2,14 1,39 0,70 7,60 1,20 1,80 2,70
DVT: Tiefe 57 3,82 1,60 1,50 8,80 2,65 3,30 4,70
DVT: Dicke der vestibuldren Kortikalis 57 2,70 0,89 0,00 4,50 2,15 2,70 3,35
DVT: Dicke der lingualen Kortikalis 57 2,06 0,71 0,00 3,70 1,50 2,10 2,50
PSA: Breite 53 3,86 4,05 0,80 29,40 2,00 3,20 4,20
PSA: Hohe 53 1,49 0,87 0,40 3,80 0,90 1,20 1,80

Tab.3 Dimensionen (mm) der apikalen Lasionen und kortikale Knochendicken im Unterkiefer

DI71/2023 - 78. JAHRGANG - FEBRUAR 2023 29



WISSENSCHAFT

Nardi et al. fiir die PSA negative Vorhersagewerte, wenn die Ldsionen
kleiner als 4,6 mm waren und der kortikale Knochen nicht betroffen
war”. Auch in der vorliegenden Studie waren vergleichbare Diskre-
panzen klar zu erkennen. Eine mogliche Erklarung fiir die geringen
Vorhersagewerte im Frontzahnbereich wére, dass die Bildqualitét hier
aufgrund der Uberlagerung mit der Halswirbelsiule und der Unschirfe
infolge ungenauer Fokussierung hdufig schlechter ist. Es gab keinen Fall,
in dem eine Lasion in der PSA, nichtjedoch in der entsprechenden DVT
gefunden wurde.

Allerdings stellt nicht zuletzt aus Strahlenschutzgriinden im Sinne
des ALARA/ALADA-Prinzips (As Low As Reasonably Achievable/As Low
As Diagnostically Acceptable)®™ die PSA nicht die Methode der Wahl fiir
die Diagnose apikaler Lisionen dar®.

Die Validitat der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist insofern
begrenzt, als aus ethischen Griinden kein histologisches Material ent-
nommen werden konnte. Das heifst, es kann zu falsch negativen bzw.
falsch positiven Ergebnissen gekommen sein. Histopathologische
Untersuchungen kamen jedoch zu vergleichbaren Ergebnissen, indem
sie bezogen auf apikale Lasionen eine hohere diagnostische Cenauig-
keit fiir die DVT als fir die PSA demonstrieren konnten?. Andere klini-
sche Studien verwenden die DVT als Referenz*> 7222 teils mit poten-
ziell verzerrten Ergebnissen®*°. In ihrer Studie beobachteten Kruse et
al., dass die diagnostische Genauigkeit der DVT vom endodontischen
Status des Zahns beeinflusst wird: Bei der Diagnose apikaler Lasionen
an ungefiillten Wurzeln war die DVT genauer als fiir wurzelkanalbe-
handelte Zdhne'. Dieser Umstand war wahrend der Durchfiithrung der
vorliegenden Studie noch nicht bekannt und wurde daher nicht bertick-
sichtigt.

Fur diese Studie wurde der Untersucher vor Studienbeginn von
einer Expertin fir zahnirztliche Radiologie eingewiesen. Um die Relia-
bilitat der radiologischen Messungen und Bewertungen sicherzustel-
len, wurden DVT- und PSA-Aufnahmen von 20 zufillig ausgewahlten
Patienten befundet. Da hierbei eine ausgewahlte Patientenpopula-
tion verwendet wurde, kann eine Spektrum-Bias nicht ausgeschlossen
werden. Allerdings spricht die hohe Intra- und Interrater-Reliabilitat
(Cohens Kappa: 1,0) der Studie fiir Zuverlassigkeit der Ergebnisse.

Eine systematische Literaturiibersicht mit Metaanalyse von Leo-
nardi Dutra et al. ermittelte ein hohe Maf an Genauigkeit fiir die Ent-
deckung apikaler Lasionen mittels DVT (0,96), verglichen mit den
bereits ebenfalls guten Ergebnissen, die mithilfe von PSA erzielt werden
(0,72—0,73). Die hier vorgelegten Ergebnisse lassen in Verbindung mit
bereits publizierten Daten die Schlussfolgerung zu, dass die Genauig-
keit der DVT bei der Entdeckung apikaler Lasionen diejenige der PSA
Ubertrifft".
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Die Dicke des kortikalen Knochens und ihr Einfluss auf die Sicht-
barkeit von Lasionen in DVT und PSA wurde fiir den Unterkiefer bislang
noch nicht untersucht. Unsere Ergebnisse lassen keine signifikante Kor-
relation zwischen der Dicke des kortikalen Knochens und der Sichtbar-
keit von Lasionen in DVT oder PSA erkennen. Im Molarenbereich war
der kortikale Knochen in den Fillen, in denen apikale Lasionen gefun-
den wurden, signifikant dicker als in den Fillen, in denen keine solchen
Lasionen sichtbar waren. Es ist anzunehmen, dass die Verdickung der
Kortikalis den Verlust an spongiésem Knochen in der Oberkiefer-Mola-
renregion kompensiert, der typischerweise eine geringere Knochen-
dichte aufweist. Dies misste allerdings in weiteren Studien verifiziert
werden.

Eine Korrelation zwischen dem Vorliegen einer Perforation des
kortikalen Knochens und der Sichtbarkeit der Lasionen konnte in die-
ser Untersuchung nicht festgestellt werden, was fritheren Ergebnissen
widerspricht”.

Die Ergebnisse zeigen, dass die PSA kein zuverlassiges diagnosti-
sches Instrument fiir die Erkennung apikaler Lasionen darstellt. Kleine
apikale Lasionen schein in der DVT viel besser sichtbar zu sein. Ferner
scheintdie Dicke der Kortikalis die Sichtbarkeit apikaler Lisionen in PSA

oder DVT nicht zu beeinflussen.
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Sind apikale Lasionen in DVT hdufiger sichtbar als in PSA?
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WISSENSCHAFT ORIGINALARBEIT

Are apical lesions visible more often in CBCT than in panoramic radiographs?

Keywords: apical lesions, CBCT, cone-beam computed tomography, cortical bone thickness, panoramic radiography

Introduction: This study compares the accuracy of panoramic radiography and CBCT in detecting and diagnosing mandibular apical lesions,
analysing the effect of the thickness of the cortical bone on the radiological visibility of apical lesions. Methods: Digital images of 343 patients
who had CBCT scans and panoramic radiographs were inspected for mandibular apical lesions. The dimensions of the lesion and the thickness
of the cortical bone in the affected region were measured. Statistical analyses were made using statistical software (IBM SPSS 25, IBM, Armonk,
NY, USA). Results: CBCT detected apical lesions around 115 teeth; 77 of these were also visible on a panoramic radiography. The differences
between the two methods were statistically significant in the premolar and molar regions (McNemar test; p < 0.001) but not in the anterior
region (p=0.063). For the size of the lesions no significant differences were found (Wilcoxon test; anterior, p = 0.60; premolar, p=0.90; molar,
p=0.61). In the Mann-Whitney U test, buccal and palatal cortical thickness did not significantly influence the visibility of lesions in CBCT and
panoramic measurements (buccal, p=0.93; palatal, p=0.15). Conclusion: Apical lesions seem to be much more readily visible on CBCT scans.

The thickness of the cortical bone and the size of the lesions do not significantly influence the representation of apical lesions.
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