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Zusammenfassung.Das Ziel der Studie war der Vergleider Messung approximalen
Knochenabbaus auf digitalisierten Rontgenbitddeach Anwexdung von Bildbearbei-
tungsmodi (Filter) mit dem Goldstandard intraoperativer Messungen. Bei 33 Patienten wur-
den vor chirurgischer Therapie 50 Rontgenbildem 50Z&hnen mit approximalem Kno-
chenabbau angefertigt. Intraoperativ wurden die Distanzen Schmelz-Zement-Grenze (SZG)
zum Limbus alveolaris (LA) und SZG zum Defektboden (DB) gemessen. Alle Réntgenbil-
der wurden digitalisiert. Die Strecken wurden auf dem jeweils unmanipulierten Réntgenbild
und nach Anwendung von 7 Bildbearbeitungsmodi gemessen. In dieser Studie konnte durch
Anwendung dgitaler Bildbearbeiing lkeine statistisch signifikante Verbeaseg cer
Validitat der Messung approximalen Knochenabbaus erreicht werden.

Schlusselworter: digitales Rontgen, parodontaler Knochenabbau, Validitdt, Messung
linearer Distanzen

1 Einleitung

Die rontgenologische Darstetlg urierschatzt das Ausiflades parodontalen Knochen-
abbaus [1, 2]. Digitale Manipulationeder Rontgenbilder verbessern méglicherweise die
Validitat der Rontgendiagnostik [3]. Ziel dieser Studie war es die Validitat der Messung
approximalen Knochenabbaus auf digitalisierten Réntgenhildech Anwexdung \er-
schiedener Manipulationsmodi zu bestimmen und fur verschiedene Filter zu vergleichen.

2 Material und Methoden

2.1 Patienten

33 Patienten (17 mannlich, 16 weiblich) mit fortgeschrittener marginaler Parodontitis im
Alter von 28 bis 68 Jahren nahmen an der Studie teil.

2.2 Réntgenuntersuchung

Vor parodontalchirurgischer Therapie wurden standardisierte Réntgenaumdieme
gestellt [2, 4]: Auf der mandibuléaren Seite des Filmhalters waren ®ggebracht, die

auf den Rontgenbildern abgebildet wurdend de Beretinung eér Winkelabweichung

des Zentralstrahlgon der orthoradialen Projektion fiir jedes Rdntgenbild erméglichten.

Auf der maxillaren Seite war parallel zur Filmebegn Draht von etwa 10 mm Lange
angebracht. Seine genaue Lange wurde fir jeden Filmhalter auf 0,1 mm genau gemessen.
Intraorale Zahnfilme (Ultraspeed 31x41 mm, Eastman Kodak Co., Rochester, NY, USA)



wurden mit einer Roéntgenrdhre belichtet (Heliodent 70,KV, 7 mA, Siemens, D-
Bensheim)und uner standardisierten Bedingumgkelichtet (Periomat, Dirr Dental, D-
Bietigheim-Bissingen).

2.3 Klinische Untersuchungen

Vor parodontalchirurgischer Therapie wurden an 6 Stellen pro Zahn Gingival und Plaque
Index [5] erhoben sowie Sondierungstiefen (8M) \ertikale Attachmentlevels (PAL)

auf 0,5 mm genagemessen (PCPUNC 15, Hu Friedy, Chicago, IL). Nach Mobilisation
eines Mukoperiostlappens wurdeie Distanzen Schmelz-Zement-Grenze (SZG) zum
Limbus alveolaris (LA) und SZG zur apikalsten Ausdeng es kndchernen Defektes

(DB) auf 0,5 mm genau gemessen (PCPUNC 15). Wenn die SZG durch eine Restauration
(z.B. Fullung, Krone) zerstort war, wurde der Restaurationsrand als Referenz genutzt.
Alle klinischen Messungen erfolgten durch einen Untersucher (PE).

2.4 Roéntgenologische Auswertung

Definition der Referenzpunkte: Wia de SZG durch eine Restauration zerstort war,
wurde der Restaurationsrand als Referenz genutzt. DB war definiert als der am weitesten
koronal gelegene Punkt, bisi zem der Desmodontalspalt eine gleichmafige Breite
zeigte. Wan kein Desmodontalsftaidentifiziert werde konrte, diente der Punkt, an
dem die Projektion des LA die Wurzeloberflache kreuzte, als Referenzpunkt (LA). Konn-
ten beide Strukturen identifiziert werden, wurde der tuden Desmodontalspalt defi-
nierte Punkt als DB und der durch die Projektion des LA bedingte Punkt als LA angese-
hen [2]. Wenn mehrere Knochenkonturde Wurzeloberflache kreuzten, wurdes din
weitesten apikal gelegene als DB und die am weitesten koronale als LA gemessen [2].
Nach Digitalisieung der Rontgenbilder durch einen Flachbettscanf#euflésung
600x1200 dp wurden de linearen Distanzen SZG-LA und SZG-DB in einem
approximalen Defekt jedes Roéntgenbildes mit dem "measutetoell eines com-
putergestutzten Analysesystems (Friacom, Friatec AG, Mannheim) bei 11x Vergrof3erung
gemessen: Die Langg der Abbildung des maxillaren Filmhalterdrahtes wurde markiert.
Dann wurde die tatséchliche Lange | des Drahtes in das Programm eingegeben. Alle wei-
teren Messungen wurden automatisch entspretller VergrofReung ces Bildes korri-
giert. Von jedem Rontgenbild wunde8 \verschiedene Versionen erstelltn @irmanipu-
liertes digitalisiertes Bd undBilder nach Bearbaiing duch 7 Filter (Tab. 1). Alle Ver-
sionen aller Rdntgenbilder wurden in randomisierter Reihenfolge von einem fur die klini-
schen Parameter verblindeten Untersucher (TR) ausgemessen.

Tabelle 1.Beschreibung der Filter, die zur Bildbearbeitung benutzt wurden.

Filter Beschreibung

Dynamik Anpassung der Helligkeit, des Kontrastes und der Gamma-Charakteristik

Inversion Inversdn cer Grauwerte der Pixel, z.B. ein Pixel mit dem Wert 20@ wir
zum Grauwert 55 invertiert

Hochpass Akzentuierung des Kontrastes entlang der Konturen in einem Bild

Struktur Der Ubergag von Hell nach Dunkel wird als helle Linie vor dunklem

Hintergrund dargestellt

Mittelwert Vermindeung s Rauschens durch eine binomiale Funktion; Reaolukti
der Auflésung von Details

Histogramm Grauwerte, die in einem Bil hAufiger erscheinen werden erwelitém

Korrektur Verhdltnis zu seltener auftretenden Grauwerten

Spreizen Das hellste Pixel erhalt den Wert 255 (weif3) und das Dunkelste deh Wert
(schwarz). Die dazwischen liegenden Pixel werden linear angepaf3t




2.5 Biometrische Auswertung

Als datistische Einheit wurde der Defekt und als Hauptzielkriterium die Validitat
(Differenz intraoperative Messung [Goldstandard] minus réntgenologische Messung)
definiert. Nach Prifung der Parameter auf Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smir-
nov/Lilliefors-Test wurde mittels einer multivariaten Varianzanalyse der Vergldgc
Validitat der verschiedenen Fittélir beide Stecken (SZG-LA, SZG-DB) angestellt. Als
unabhéangige Variablen wurden Filter, Kief©K/UK), Referenz (SZG/ Restaurations-
rand) sowie die intraoperativen und réntgenologischen Mel3werte untersucht. Ferner wur-
den schrittweise multiple Regressionsanalysen fir das Hauptzielkriterium fir beide Mel3-
strecken mit de urabhéngigen Variablen Winkelabweichung, Filter, Art des Knochen-
abbaus (vertikal/horizontal) GI, PIll, S, PAL, SZG-LA/SZG-DB durchgefiihrt. Die ver-
schiedenen Filter und die Art des Knochenabbaus wurden als Dummyvariablen definiert.
Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,1 wurde definiert, um eine unabhangige Varia-
ble die Modek aifzunehmen. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Systat for
Windows 5.03 Statistikprogramm (Systat Inc., Evanston, IL, USA).

2 Ergebnisse

50 Roéntgenbilder wurden angefertigt. Nur esigpproximale Stelle pro Rontgenbild
wurde h die Analye énbezogen. Die klinischen Parameter der approximalen Defekte
und die Winkelabweichungen des Zentralstrahls zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2. Klinische Parameter der 50 approximalen Lasiomned \ertikale sowie horizontale
Winkelabweichung des Zentralstrahls von der orthoradialen Projektion.

klinische Parameter Winkelabweichung/®

Gl Pll ST/mm PAL/mm  vertikal horizontal
MittelwerttSD  1,740,57 0,380,75 6,8%2,23 7,44235 2,1%#1,62 0,740,63
Intervall 0,0-2,0 0,0-3,0 3,0-12,0 2,5-13,0 0,0-5,7 0,0-2,6

Die Mittelwerte des Hauptzielkriterisnshwankten zwische 0,12 mm Uberschétng und0,12

mm Unterschatzung fur die Strecke SZG-LA, wahrend alle réntgenologischen Mesgiange
Strecke SZG-DB das Ausmaf des Knochenabbaus um 0,30-0,83 mm unterschatzten. Mit keiner der
digitalen Manipulationen war es moglich, die Validitat der Messungen im Vergleich zum unmani-
pulierten Rontgenbildw verbessern (Tab. 3, 4). Ein FiltéMittelwert) flhrte a1 einer statistisch
signifikanten Verschlechterung der Validitat der Messung der Strecke SZG-DB.

Tabelle 3. Multivariate Varianzanalyse; abhangige Variable: Differenz intraoperative minus
réntgenologische Messung der Strecke SZG-LA (MQ: Mittelwert der Quadrate).

Summe der Quadmat FG MQ F-Rato P
Filter 0,966 7 0,138 1244 0,278
Referenz @02 1 0,002 0,021 0,885
Kiefer 0045 1 0,045 0401 0,527
Filter x Referenz ®58 7 0,080 0,719 0,656
Filter x Kiefer 1177 7 0,168 1516 0,160
Referenz x Kiefer @44 1 0,044 0,401 0,527
Filter x Referenz x Kiefer ass 7 0,065 0,587 0,767
Intraoperative Messung 14981 1 1453081 13101012 0,000
Rontgenologische Messung 7388 1 739448 6666878 0,000

Fehler 40694 366 0,111




Tabelle 4. Multivariate Varianzanalyse; abhangige Variable: Differenz intraoperative minus
réntgenologische Messung der Strecke SZG-BD (MQ: Mittelwert der Quadrate).

Summe der Quadmat FG MQ F-Rato P
Filter 1607 7 0,230 2,725 0,009
Referenz @16 1 0,216 2569 0,110
Kiefer 0,146 1 1,460 1,732 0,189
Filter x Referenz BO7 7 0,230 2,725 0,009
Filter x Kiefer 1665 7 0,238 2824 0,007
Referenz x Kiefer a93 1 0,193 2,269 0,131
Filter x Referenz x Kiefer 600 7 0,229 2,714 0,009
intraoperative Messung 1498 1 1406278 16694806 0,000
rontgenologische Messung 7695 1 763095 9059179 0,000
Fehler 30830 366 0,084

Die Diskrepam zwischen intraoperativer und rontgenologischer Megscer Strecke SZG-LA
wurde durt de Faktoren PIl, ST, Art des Knochenabbaus, reimer Filter (Histogramm
Korrektur) sowie die rontgenologische und intraoperative Mmegsteeinflut, wahred de
Winkelabweichunge keinen Einfuf3 ratten (Tab. 5). Die Validitat der Messy cer Strecke SZG-

DB wurde durch die Projektionsgeometrie, Gl, einen Filter (Mittelwert) sowie die réntgenologische
und intraoperative Messung beeinfluft.

Tabelle 5.Schrittweise multiple Regressionsanalyse; abhéngige Variable: Differenz intraoperative
minus rontgenologische Messung der Strecke SZG-LA; n=400; R2=0,949;&20,979.

Koeffizient s.e.(h Tolerarz P

Konstante -M26 0,072 0,718

Plague Index 043 0,023 0,928 0,060

Sondierungstiefe 030 0,012 0414 0,009

vertikaler Knochenabbau 17 0,056 0,408 0,057

Histogramm Korrektur 30 0,050 0,980 0,010

SZG-LA (Réntgen) -013 0,012 0,799 0,000

SZG-LA (intraoperativ) ®84 0,008 0,878 0,000

Varianzanalyse

Summe der Quadmat FG  Mittelwert der Quadrat  F-Ratob P

Regression 197913 6 282845 2636238 0,000
Residuale 4D58 393 0,107

Tabelle 6.Schrittweise multiple Regressionsanalyse; abhangige Variable: Differenz intraoperative
minus réntgenologische Messung der Strecke SZG-DB; n=400; R?=0,9445320,977.

Koeffizient s.e.(h Tolerarz P

Konstante @41 0,076 0,067
vertikale Winkelabweichung 017 0,010 0,943 0,069
Gingiva Index -0Q77 0,030 0,792 0,010
Mittelwert 0122 0,045 1,000 0,006
SZG-DB (Rontgen) -@95 0,010 0,577 0,000
SZG-LA (intraoperativ) ®99 0,008 0,504 0,000

Varianzanalyse
Summe der Quadmat FG  Mittelwert der Quadrat F-Ratb P

5
394

Regression
Residuale

149336
34,33

298867 3419754 0,000
0,087




3 Diskussion

Parodontaler Knochenabbau kann mittels intraoraler Rontgenbilder dargestellt werden. Die rontge-
nologische Darstellung parodontalen Knochenabbaus unterschétzt das Ausmal des Knochenabbaus
[1, 2]. Digitale Manipulationen der réntgenologischen Darstellung approximaler Karies konnten die
Validitat der Kariesdiagnostik verbessern [3].

Die Mittelwerte de rontgenologischen Messungéamen dem Goldstandar der intraoperati-
ven Messungen sehr nahe. In einer friiheren Untersuchung war fiir eine Lupe bzw. ein computerun-
terstitztes Analysesystem (LMSRT) gezeigt wordef, da Unterschétzng ces Knochenabbaus
fur die Strecke SZG-LA geringer wglLupe: 0,9 mm, LMSRT: 0,5 mm [2]) als fur die Strecke
SZG-DB (Lupe: 1,2 mm; LMSRT: 0,8 mm[2]). Die multiple Regressionsanalyse bestatigt diese
Beobachtungen, indem sie zeigt, daf? die Validitat der Messung der Strecke SZG-DB bei vertikalem
Knochenabbau geringer ist als bei horizontalem (Tab. 5).

Die multivariate Varianzanalyse konnte nicht zeigen, daf? einer der Filter die Validitat der Mes-
sung cer Strecke SZG-LA im Vergleich zum unmanipuliertendBieeinfluRte (Tab. 3), wahrend
die schrittweise multiple Regressionsanalyse zeigte, daf3 der Filter “Histogramm Korrektur” die Va-
liditat dieser Messung verringert (Tab. 5). Ein Grund fiir die Diskrepanz zwischen beiden Analysen
mag darin liegen, dalR die Winkelabweichungen bei der Regressions- nicht aber bei der Varianzana-
lyse berticksichtigt wurden. Fur die Strecke SZG-DB konnte die multivariate Varianzanalyse den
EinfluR eines Filters aufie Validitdt der Messung zeigen (Tab. 4). Allerdings erhdhte der Filter
“Mitterwert” die Validitat nicht, sondern verringerte sie. Die multiple Regressionsanalyse bestatigte
diese Beobachtung (Tab. 6). Dartiber hinaus identifizietite multiplen Regressionsanalysde
Langen der computerunterstitzt und intraoperaemessenen Strecken SZG-LA bzw. SZG-DB
aus EinfluRRfaktone der Validitat: Je grof3er die rontgenologische Messungopdgesinger die Un-
terschatzung des Limbus alveolaris bzw. der apikalen Ausdehnung des Knochendefektes. Je groRer
die intraoperative Messung, desyoRer die Unterschéing ces Goldstandards, d.h. je tiefer ein
Defekt, desto wahrscheinlicher ist es, seine Ausdehnung auf einem Réntgenbild zu unterschatzen.

Es konnen folgende SchluRfolgerunggezogen werden: I.) Die grundlegenddgitalen Ma-
nipulationsmodi, dien deser Studd aur Bearbeiing von Rontgenbildem verwendet wurden,
konnten de Validitét de rontgenologischen Darstellung approximalen Knochenabbaus im Ver-
gleich zu da urmanipulierten Bildem rnicht verbessern. Im Gegenteil verschlechte@eter Filter
die Validitat der Messung approximalen Knochenabbaus. Il.) Die Messungen sowohh aigide
talisierten aber unmanipuliertenevauch auf da bearbeiteten Rontgenbildekamen dem Gold-
standard intraoperativer Messungen sehr nahe. Dies zeigtedl®dntgenbilder nach Digitalisie-
rung gut fur die parodontale Diagnostik geeignet sind.
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