Aus dem Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universitat zu Koln
Interdisziplinare Poliklinik fur Orale Chirurgie und Implantologie

Direktor: Universitatsprofessor Dr. med. Dr. med. dent. J. E. Zoller

Entwicklung eines Phantomkopfes zur Validierung

eines Cone-Beam-Systems

Inaugural-Dissertation zur Erlangung der zahnarztlichen Doktorwurde
der Hohen Medizinischen Fakultat
der Universitat zu Koln

Vorgelegt von

Moritz Scheidgen

aus Witten

promoviert am 30. Januar 2013



Gedruckt im Jahr 2013 mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der
Universitat zu Koln.

Druck:
UNIlversalLADEN
Hufferstralle 75
48149 Munster



Dekan: Universitatsprofessor Dr. med. Dr. h. c. Th. Krieg
1. Berichterstatter: Privatdozent Dr. med. dent. J. Neugebauer

2. Berichterstatter: Universitatsprofessor Dr. med. Th. Liebig

Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe;
die aus fremden Quellen direkt oder indirekt tbernommenen Gedanken sind als
solche kenntlich gemacht.

Bei der Auswahl des Materials sowie bei der Herstellung des Manuskriptes habe
ich Unterstutzungsleistungen von Herrn Privatdozent Dr. med. dent. J.
Neugebauer und Herrn Dr. med. Dr. med. dent. L. Ritter erhalten.

Weitere Personen waren an der geistigen Herstellung der vorliegenden Arbeit
nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die Hilfe eines Promotionsberaters in
Anspruch genommen. Dritte haben von mir weder unmittelbar noch mittelbar
geldwerte Leistungen fur Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem
Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde von mir bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher
oder ahnlicher Form einer anderen Prufungsbehdrde vorgelegt.

Ko6ln, den 15. Mai 2012



Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Experimente und praktischen
Arbeitsschritte sind von mir mit Unterstitzung durch Herrn Privatdozent Dr. med.
dent. J. Neugebauer und Dr. med. Dr. med. dent. L. Ritter an der Klinik und
Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat zu
Kaln, sowie durch Herrn Dr. Stephan Irsen am ,Center of Advanced European
Studies an Research (Forschungsinstitut CEASAR)“ in Bonn durchgefuhrt

worden.



Danksagung

Ich mdchte mich bei Herrn Universitatsprofessor Dr. Dr. J. E. Zoller fur die

Moglichkeit der Durchfihrung der Dissertation in seiner Klinik bedanken.

Herrn Privatdozent Dr. med. dent. J. Neugebauer danke ich fur die freundliche
Uberlassung des Themas, sowie fir die hervorragende und duRerst geduldige
Betreuung der Dissertation. Bedanken mdchte ich mich zudem bei Herrn Dr.
med. Dr. med. dent. L. Ritter fur sein Engagement und seine tatkraftige
Unterstitzung. Des Weiteren danke ich ganz besonders meinem guten Freund
Herrn Dr. med. dent. Kai-Peter Zimmermann, der mich wahrend der gesamten
Arbeit und vor allem bei der Herstellung des Phantomkopfes aulerordentlich
unterstitzt hat. Mein ganz besonderer Dank gilt zudem den Mitarbeitern des
Institutes Caesar, allen voran Herrn Dr. S. Irsen, fUr die herausragende
Betreuung wahrend der Materialauswahl und der Produktion des Phantom-

kopfes.

Ein ganz besonderer Dank gilt auch Herrn Dr. med. H. G. Brochhagen fir die

tatkraftige Unterstutzung bei der Durchfuhrung von CT-Aufnahmen.

Herrn Universitatsprofessor Dr. rer. nat. J. Koebke mdchte ich fur die
Uberlassung menschlicher Zahne aus dem Institut Il fiir Anatomie der Universitat

zu Koln danken.



Inhaltsverzeichnis

1.

1.1
1.1.1
1.1.2

1.2
1.21

1.2.2
1.3

1.3.1
1.3.2
1.3.
1.3.2.2
1.3
1.3
1.3

-
F-N

1.4.1

(YL AN

N N oo oo
ol NN
N — N —

N
NJ NN ORI O NN

oo
N —

Einleitung ... 1
Dreidimensionale Rontgentechniken .............ccccceeeeiiiiiinnnnns 2
Die Computertomographie ... 3
Das Cone-Beam-Verfahren (Kegelstrahltomographie)............. 7
Bildqualitat...........ccoeniriiieerr e 9
Definition Bildqualitat.............coooooiiiii 9
Einflussfaktoren auf die Bildqualitat..................ccccccoeei 11
Radiologische Artefakte ...........ccooommmimmmicceee s 12
Artefakte in zweidimensionalen Rontgenbildern..................... 12
Artefakte in dreidimensionalen Rontgenbildern...................... 15
Aufhartungsartefakte ............iiiiiiiii 15
Partialvolumenartefakt............ccccooiiiiii 17
Spiralartefakte (Windmuhlenartefakte).............cccoeeeiiiiiiis 17
Metallartefakte...........ccuuveiiiiiii 18
Bewegungsartefakte...........ccoeiiiiiiiiiiii 20
Ubertragung der Ermittlung der Bildqualitit in die Praxis21
Bestehende radiologische Phantome.............cccccoeeeiiiin. 22
Praxisbezogenen Problematik / Stand der Technik .......... 32
Zielsetzung.......ooiiiiiiiiee e ———————— 33
Material und Methode..........ooommimeee s 34
Herstellung des Phantomschadels........cccccccovrrmirencciirnnene. 35
Materialauswahl ... 35
Herstellung von Probekarpern............ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiin e, 35
Manuelle Herstellung der Probekorper..............cceeiiiiiennneen. 37
Herstellung der Probekorper im RP-Verfahren....................... 38
Messung der Kaltdruckfestigkeit...............ooooiiiiiiii 41
Evaluierung zur Dichtmessung...........coooviiiiiiiiiiiiiiii e, 43
Evaluierung zur Dichtemessung im CT ..........ooiiiiiiiiiennneenn. 43
Evaluierung zur Dichtemessung im DVT ..., 45
Herstellung des Schadels im Rapid Prototyping-Verfahren....48
Generierung des Schadels am PC ...........cccoooiiiiiiiiie e, 48
Druck des Schadels im Rapid Prototyping-Verfahren und
INfiltration... ..o 49
Herstellung der Kiefermodelle ..o 55
Die Produktion von Probekdrpern .............ooouiiiiiiiiiinninneeeen. 56
DVT-Kontrolle der Probekorper ... 56
Produktion der Kiefermodelle ... 58
DVT-Kontrolle der Kiefermodelle............cccooiiiiiiiii 59
Vorbereitung des Schadels und Einpassen der Kiefer-
modelle........ e ———— 60
Ergebnisse.........co s 62
Messungsergebnisse...........cooiimmiiinneseeeee s 62
Ergebnisse des Abbindeverhaltens des Z Corp.-Pulvers unter
Zugabe verschiedener BaSO4-Konzentrationen..................... 62

Ergebnisse der Kaltdruckmessung...........ccccceiviieiiiiiiinieeecennn, 63



3.1.2.1

RGN
(6} I~ O]

41
4.2

4.2.1

422

423

424

4.2.5
4.3

44

7.1
7.2
7.3
7.4

Ergebnisse der manuell hergestellte Probekorper bestehend

aus Z102, ZB 56 und BaSO4 ........uuvumiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 64
Ergebnisse der Dichtemessung............coeeiiiiiiiiiiiiiiineeen, 66
Ergebnisse der Kiefermodellherstellung...........ccccceeeviiiennnnen. 69
Ergebnisse des Kontroll-DVT vom Gesamtphantomkopf....... 72
[ TS (T T3] T o 75

Kritische Betrachtung eines radiologischen Phantoms...75
Vergleich des neu entwickelten Phantoms mit bereits

bestehenden Phantomen...........cccccccciiiiiiiicccniinseenccn s 77
Alderson-Rando-Phantom .............ccooooiiiiiii i, 77
Visser-Phantom..........oouoiiiiiiiiie e 78
SEDENTEXCT IQ — Dental CBCT®.........cccevviieeeeeeeieieieeeeeees 78
CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom......... 79
3D Anthropomorphic Skull Phantom .............ccccoooiiiiiiennnn. 80
Welche Vor- und Nachteile ergeben sich durch das neue

Phantom?......... e e e 81
Schlussfolgerung ... s 84
ZusammenfasSUNQ........ccccoiiriirrirrrmrerneernnnnnsn s e eeeees 86
Literaturverzeichnis ..........coorimieeciii i e, 88
X ] 3 = T S 99
Quellenverzeichnis.........cccccceeereeiiiieriie e 99
Abbildungsverzeichnis ............cccccoviiiiiiimrre e 100
Tabellenverzeichnis ..o, 101
Formelverzeichnis..........oooeiiiiiiiicccrrrece e 101
Lebenslauf ... 102



Einleitung Seite 1 von 102

1. Einleitung

In der Human- und Zahnmedizin werden die Diagnostik, die Operationsplanung
und die Therapie zunehmend computerunterstitzt durchgefihrt. Um
anatomische und pathologische Strukturen dem Betrachter so realitatsgetreu wie
moglich darstellen zu koénnen, bedient man sich moderner digitaler
Bildgebungsverfahren wie der Computertomographie (CT), der
Magnetresonanztomographie und der digitalen Volumentomographie[132].

Die hohe Anzahl internationaler wissenschaftlicher Publikationen belegt, dass die
schnelle technologische Weiterentwicklung der digitalen Radiologie hin zur
dreidimensionalen ,low-dose“-Bildgebung nicht nur die medizinische, sondern
auch die zahnmedizinische Rodntgendiagnostik nachhaltig beeinflusst hat[150].
Als Wendepunkt ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Spiral-
Computertomographie im Jahr 1989 zu sehen, mit der es erstmals mdglich war,
definierte Volumendatensatze eines zu untersuchenden Objektes schnell und
unkompliziert zu akquirieren, um daraus mit Hilfe mathematischer Algorithmen
Uberlagerungsfreie transaxiale Schnittbilder, Sekundarrekonstruktionen sowie
dreidimensionale Oberflachendarstellungen und dentale computer-
tomographische Aufnahmen zu generieren[111].

In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erstreckt sich das Einsatzgebiet der
dreidimensionalen digitalen Volumentomographie-Technologie (DVT) von der
erweiterten Diagnostik pathologischer Prozesse im Rahmen der Endodontie,
Parodontologie und zahnarztlichen Chirurgie Uber die dentale Implantologie bis
zur Planung der Behandlung kraniofazialer Fehlbildungen und fortgeschrittener
Tumoren(9, 14, 15, 22, 38, 42, 43, 46, 50, 52, 55, 60, 71, 88, 107, 127, 145, 150].
Neben den aktuellen dreidimensionalen Bildgebungsverfahren hat die
Orthopantomographie wegen ihrer universellen Verfigbarkeit, der guten
Auflésung und der reproduzierbaren VergroRerung weiterhin einen hohen
Stellenwert[29].
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Den diagnostischen Vorteilen, die durch die CT und der daraus entstandenen
DVT-Technologie in die Medizin und Zahnmedizin Einzug hielten und sich in
einer  verbesserten radiologischen Darstellungsmaoglichkeit ~ wichtiger
anatomischer Strukturen aullern, mussen WNachteile bei der Befundung
hinsichtlich der Entstehung von storenden Artefakten unterschiedlicher Ursache
gegenubergestellt werden[4, 49, 113], sodass auch die Aufnahmetechnik der
digitalen Volumentomographie strenger Indikationsstellungen unterliegt[14, 46].
In der Vergangenheit hat es bereits Untersuchungen und Experimente zur
Reduktion storender Artefakte, verursacht durch rontgendichte Strukturen im
Strahlengang, gegeben[5, 6, 37, 56, 113, 140, 141]. Das entscheidende Ergebnis
dieser Untersuchungen ist, dass sich die Artefaktreduktion hauptsachlich auf die
Anpassung des bei der Bildentstehung zu Grunde liegenden mathematischen
Algorithmus beziehen und weniger von einer nachtraglichen computergestitzten

Anderung des Datensatzes abhangen sollte[39, 81, 114].

1.1 Dreidimensionale Rontgentechniken

Mit der Einfuhrung der CT und der sich daraus entwickelnden DVT konnte das
diagnostische Potential der von C. W. Rontgen entdeckten Strahlen annahernd
vollstandig ausgenutzt werden. Dreidimensionale Rdntgenbilder bieten
gegenuber herkdmmlichen zweidimensionalen Verfahren den grundsatzlichen
Vorteil, die naturlicherweise vorliegende Dreidimensionalitat anatomischer
Strukturen ohne Dimensionsverlust wiedergeben zu konnen[41, 112].

Heute stehen zur dreidimensionalen Darstellung korpereigener Strukturen neben
der konventionellen CT wund der sich daraus entwickelten DVT die

Magnetresonanztomographie (MRT) zur Verfugung.
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1.1.1 Die Computertomographie

Die Computertomographie ist ein radiologisches Verfahren, das von Sir Godfrey
N. Hounsfield[47] und Allan M. Cormack unabhangig voneinander beschrieben
wurde. Das Verfahren stellt eine Weiterentwicklung der konventionellen
Tomographie dar. Durch die Moglichkeit der  Anfertigung von
Schnittrekonstruktionen, die seit den spaten 1980er Jahren zur Verfigung steht,
kann der diagnostische Nutzen des CT-Verfahrens auch fur dentale
Fragestellungen deutlich verbessert werden[115].

Heute ist die computertomographisch unterstitzte Diagnostik in fast allen
medizinischen Disziplinen unerlasslich geworden, da sie die Uberlagerungsfreie
Darstellung aller Korperregionen im Malstab 1:1 ermdglicht. Die
Kernanwendungsgebiete liegen in der ZNS-Diagnostik, der Untersuchung
parenchymatoser abdomineller Organe, der Lungen- und
Mediastinaluntersuchung, sowie der Skelettdiagnostik und dient Uberdies der
Abklarung maligner Raum fordernder Prozesse wie bspw. Neoplasien im
Rahmen von Tumorerkrankungen. In Bezug auf den Gesichtsschadel ergibt sich
in Einzelfallen, z.B. im Rahmen der implantologischen Diagnostik[8, 23, 63, 115],
der Frakturdiagnostik oder zur genauen topographischen Bestimmung
verlagerter Zahne die Indikation zur Anfertigung einer CT-Aufnahme[26, 30, 89,
109, 118].

Bei dem Verfahren der CT werden einzelne dunne Korperschichten gescannt
und anschliefend zu einem 3D-Volumen rekonstruiert. Innerhalb des gescannten
Volumens ist die Darstellung der drei orthogonalen Schichten (axial, koronal und
sagittal) moglich, wobei beliebige Schichttiefen innerhalb des gescannten

Volumens ausgewahlt werden konnen (vgl. Abb. 1).
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Abbildung 1  Darstellung der drei orthogonalen Ebenen eines 3D-Volumens

Die Dicke der einzelnen gescannten Korperschichten liegt, je nach Gerat und
gewunschter Darstellungsgenauigkeit, im Millimeterbereich.

Ein Computertomograph besteht aus einer Scaneinheit, dem sog. Gantry, einem
Patientenvorschubtisch, einem Computer mit Bildprozessor und einer
Bedienkonsole. Das ringformige Gantry seinerseits ist zusammengesetzt aus
einer Rontgeneinheit, die als Sender funktioniert, und einer Detektoreinheit, die
als Empfanger agiert[39]. In der Gantry ist der Detektor gegenuber der
Rontgeneinheit positioniert. Diese Einheit rotiert um die Langsachse, der Korper

ist dabei starr auf dem Vorschubtisch positioniert (vgl. Abb. 2 ).

i Tischvorschub

Abbildung 2  Prinzip der Rotation um die Langsachse eines starren Kérpers im CT

Die Rontgenrohre erzeugt die fur die Passage der Elektronen durch den Korper
notwendige Hochspannung von 50 kV bis 150 kV. Mit Hilfe des Kollimators kann
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der an der Rontgenrdhre entstehende Elektronenstrahl deutlich reduziert und
dadurch der Kontrast erhoht werden. Die Strahlenbelastung fur den Patienten
wird reduziert. Aufgebaut ist der Kollimator aus einer Blende, die ein enges
facherformiges Strahlenbundel fur die Durchleuchtung der einzelnen dunnen
Korperschichten erzeugt. Das entgegengesetzt angebrachte Detektorsystem
misst den Grad der Schwachung der Strahlung auf dem Weg durch den Korper.
Die ermittelten Messwerte werden an einen Computer Ubermittelt. Dieser wertet
aus allen ihm fur eine Schicht zukommenden Werten die unterschiedlichen
Schwachungen (Attenuation) entsprechend der Dichte, der Dicke sowie der
Ordnungszahl Z der durchstrahlten Materie aus. So kann jedem Volumenelement
der Schicht ein Dichtewert zugeordnet werden[78]. Nach dem Entdecker des

Verfahrens wird dieser in ,Hounsfield-Units (HU)“ angegeben.

[CT—Z&]]]] (J.I-G,chbc) — J‘LGGWCbG - H‘lﬁ..-’asscr . 1000 H'U'

HWasser
Formel 1 Berechnung der Hounsfield-Einheit

Wasser hat per definitionem den Wert 0. Aus dieser Berechnung ergeben sich, je
nachdem ob die Schwachung des Gewebes starker oder geringer als Wasser ist,
fur jeden Gewebetypus charakteristische Dichtebereiche. Luft hat bspw. eine
Dichte von -1000 HU, Fettgewebe ca. -100 HU und Knochen zwischen 500 und
1500 HU. Die Skala ist theoretisch nach oben unbegrenzt, in der Praxis findet
sich jedoch in der Regel ein Bereich von ca. -1025 HU bis ca. 3100 HU.

Mit Hilfe der aktuellen CT-Technologie sind Vorhersagen bzgl. der mechanischen
Stabilitat des Kieferknochens, die auf HU-Werten basieren, allerdings nur bei
einer geringen kortikalen Knochendicke zuverlassig moglich[126].

Moderne CT-Gerate arbeiten im Spiralverfahren, bei dem der Patient mit
konstanter Geschwindigkeit entlang der Langsachse durch die Strahlenebene
bewegt wird, wahrend die Strahlenquelle-Detektoreinheit konstant rotiert (vgl.
Abb. 2). Je nach Gerat konnen auch mehrere Axialebenen gleichzeitig
eingelesen werden (sog. Mehrschicht- oder Multislice-Verfahren). Auf Grund

dieser weiterentwickelten Technik sind die aktuellen CT-Gerate sehr schnell,
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wodurch sich Bewegungsartefakte (z. B. verursacht durch Thoraxbewegungen

wahrend der Atmung) effektiv reduzieren lassen.
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1.1.2 Das Cone-Beam-Verfahren (Kegelstrahltomographie)

Mit der EinfUhrung der digitalen Volumentomographie steht ein neuartiges
Darstellungsverfahren zur Verfugung, welches der CT ahnliche dreidimensionale
Darstellungsoptionen bietet, jedoch hinsichtlich der Strahlenbelastung des
Patienten mit konventionellen Aufnahmeverfahren vergleichbar ist[3, 19, 113,
122].

Bei dem Verfahren der DVT rotiert eine Aufnahmeeinheit, bestehend aus einer
Rontgenrohre und einem um 180° versetzt angebrachten flachigen
Rontgendetektor, in einem Winkel von 180° bis 360° um den Kopf/Hals-Bereich
des zuvor zentrisch im System ausgerichteten Patienten. Wahrend des Umlaufs
wird, ausgehend von einer Schadel p.a.- Einstellung, jeweils im Abstand von
etwa einem Winkelgrad mit einem konischen Rdntgenstrahl die
Rontgenprojektion eines zylinderférmigen Volumens angefertigt[108].

Im Gegensatz zum Grundprinzip der CB-Tomographie sind der Durchmesser
und die Hohe des zur Anwendung kommenden Roéntgenstrahles von Hersteller

zu Hersteller verschieden[111].

Detektor

Abbildung 3/4 Funktionsweise eines Cone-Beam Tomographen und eines CTs

Aus den gewonnenen 150 bis 400 Einzelprojektionen werden mit Hilfe eines
mathematischen Algorithmus der gefilterten Ruckprojektion in der Phase der
Primarrekonstruktion axiale Schnittbilder der untersuchten Region erzeugt,

woraus ein dreidimensionales Volumen primar rekonstruiert wird. Die sekundare
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Rekonstruktion lasst dann wiederum die Darstellung der orthogonalen Schichten
und diverser Spezialaufnahme wie z.B. eine  Panoramaschicht-
aufnahmesimulation zu[83, 86].

Die Schichtdicke kann dabei — je nach System — variabel von 0,3 mm bis 2 mm
gewahlt werden.

Die Scanzeit variiert von Hersteller zu Hersteller und liegt bei aktuellen Geraten
zwischen 8,5 und 40 Sekunden[108]. Die Zeit der effektiven Strahlenexposition
fur den Patienten ist im Vergleich zu einer herkbmmlichen CT-Aufnahme um bis
zu 86% reduziert[3, 122] und resultiert durch die Verwendung eines gepulsten
Rontgenstrahles in einer um das 4-fache geringeren Strahlenbelastung fir den
Patienten[84, 110]. Die Strahlenbelastung ist im Vergleich zur CT-Aufnahme
reduziert[13, 72, 73, 75-77, 100, 105, 108, 121, 129] und betragt, je nach
Geratetyp und Hersteller nur ca. 1/100 bis 1/400 der Dosis eines konventionellen
CT. Die effektive Dosis ist direkt abhangig von der Grole des Field of View
(FOV), das in ein grolles (maxillofazial), mittleres (dentoalveolar) und kleines
(lokalisiert) FOV differenziert werden kann[44, 72, 92, 93, 100]. So liegt die
effektive Dosis bei dem digitalen Volumentomographen NewTom 9000 bei 56,5
puSv und beim 3D Accuitomo von der Firma JMorita, einem Gerat der neuesten
Generation, nur bei 7,4 uSv bei einem jedoch deutlich kleineren Volumen. Die
effektive Strahlendosis ist mit einer zweidimensionalen und deutlich weniger
Information enthaltenden Panoramaschichtaufnahme (zwischen 10 pSv und 20
MSv) vergleichbar[66, 137].

Tabelle 1 Mittlere effektive Dosis eines DVT im Vergleich zur CT[135]

Effektive Dosis DVT [uSv] | Effektive Dosis CT [uSv]

Mittelwert 221275 788+334

(x Standardabweichung)

Das im Rahmen dieser Arbeit zur Anwendung gekommene Cone Beam-System
(GALILEOS Comfort, Fa. Sirona, Bensheim, Deutschland) arbeitet mit einer
effektiven Dosis von 29 uSv (21 mAs, 85 kV)[108] bei einer Aufnahmezeit von 14
sec (val. Kapitel 2.1.4.2).
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1.2 Bildqualitat

Der Informationsgehalt einer Rontgenaufnahme, ob konventionell oder digital
angefertigt, steht in direktem Zusammenhang mit der Bildqualitat, die einer
Aufnahme zugrunde liegt. Im Folgenden sollen mdgliche Faktoren, die die

Bildqualitat beeinflussen kdnnen, dargestellt werden.

1.2.1 Definition Bildqualitat

Die Qualitdt eines Rontgenbildes wird definiert als die Eigenschaft, die
Schwachung oder vollstandige Absorption der Rontgenstrahlen in einem
aufzunehmenden Objekt mdglichst objektgetreu in ein wahrnehmbares Bild zu
Ubertragen[125]. Dabei wird der Anteil an Strahlung zur Erzeugung des Bildes
genutzt, der das Objekt durchdringt.

Die Bildqualitat wird von objektabhangigen Faktoren und technischen
Eigenschaften des bildubertragenden Systems bedingt. Zudem wird diese vom

Zusammenspiel der Faktoren Kontrast, Scharfe und Rauschen beeinflusst.

Kontrast

Als Kontrast bezeichnet man den Unterschied in der Dichte bzw. Helligkeit
zweier benachbarter Bildregionen, die zwei unterschiedlichen Bilddetails
entsprechen. Er entsteht durch Schwachungsunterschiede der Strahlung im
durchstrahlten Objekt und wird weiterhin durch Eigenschaften des
Bildempfangers und durch das Auftreten von Streustrahlung beeinflusst. Kleinere
Bildkontraste kdénnen durch unterschiedliche Einstellungen von Kontrast und

Helligkeit vergrofdert und grolRere Bildkontraste abgeschwacht werden[124].
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Scharfe

Unter der Bildscharfe versteht man die klare Abbildung von Randstrukturen
anatomischer Details mit unterschiedlicher Dichte in einem Rontgenbild. Der
Scharfeeindruck eines Rontgenbildes ist abhangig von der GrolRe der Details und
seinem Kontrast, dem Kontrastgradienten und der raumlichen Auflosung[125].
Objekte, die einen hohen Kontrast aufweisen, erscheinen subjektiv scharfer als
Objekte mit niedrigem Kontrast.

Der Scharfe eines Rontgenbildes liegt das (Orts-)Aufldsungsvermdgen zugrunde.
Es ist definiert als das Malk fur den geringsten Abstand zweier
Beobachtungswerte bzw. Beobachtungsobjekte, die von einer Beobachtungs-
bzw. Messeinheit mit Sicherheit getrennt registriert werden konnen. Das
Aufldsungsvermdgen kann in Linienpaaren (LP) pro mm angeben werden. Je
mehr Linienpaare pro mm dargestellt werden kdnnen, desto grofder ist das
Auflosungsvermdogen. Negativ beeinflusst wird das Auflésungsvermégen und
damit die Zeichenscharfe durch die Geometrie divergierender Rdntgenstrahlen,
durch Objektbewegungen wahrend der Aufnahme und durch technisch bedingte

Unscharfen im System.

Rauschen

Das Bildrauschen tragt maf3geblich zur Erkennbarkeit von Bilddetails bei und hat
dadurch direkten Einfluss auf den Informationsgehalt eines Rontgenbildes fur
den Betrachter[20]. Es setzt sich bei den digitalen Systemen aus dem Quanten-
und dem Systemrauschen (elektronisches Rauschen) zusammen. Das
Quantenrauschen ist definiert durch die statistische Verteilung der auftreffenden
Rontgenquanten auf den Sensor oder den Film und entsteht durch Fluktuation
der Rontgenstahlen, die zu kleinen Abweichungen der Dichte der Quanten fuhrt.
Bei niedriger Dosis Uberwiegt das Quantenrauschen, wahrend es bei steigender

Dosis geringer wird und der Einfluss des Eigenrauschens an Bedeutung gewinnt.



Einleitung Seite 11 von 102

Durch das Bildrauschen wird die Erkennbarkeit kleinerer Strukturen im Bild

herabgesetzt.

Abbildung 5 Bildrauschen

1.2.2 Einflussfaktoren auf die Bildqualitat
Physikalische und technische Einflussfaktoren

Die Bildqualitat eines auf Rontgenstrahlen basierenden Bild gebenden Gerates
ist vor allem von der Bauart und den Charakteristika der einzelnen Komponenten
abhangig, die sowohl allein, als auch in Kombination die Qualitat eines
Rontgenbildes beeinflussen. Die dabei zugrunde liegenden physikalischen

Prinzipien sind fur alle Rontgengerate gultig.

1. Optimale optische Dichte und Wienerspektrum.

2. Minimierung der Bewegungsunscharfe durch Fixierung und Reduktion der
Belichtungszeit bei erhohter Dosisleistung. Die erhohte Dosisleistung kann
dabei durch die Erhohung der Rohrenspannung, durch einen groReren

Fokus oder durch VergrofRerung der Leistungsstufe (starkeres Vorglihen
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der Kathode) erreich werden, woraus sich allerdings eine kulrzere
Lebensdauer der Rohre ergibt.

3. Optimale Darstellung durch guten Kontrast: Das Kontrastverhalten ist
durch Variation der Strahlenenergie (kV) variabel.

4. Minimierung der geometrischen Unscharfe durch Verkleinerung der
BrennfleckgroRe und/oder des Objekt-Film-Abstandes, sowie die
VergrofRerung des Fokus-Objekt-Abstandes.

5. Reduktion der Streustrahlung durch Einblendung, Raster und

Strahlenkompression.

Die Bildqualitat einer Rontgenaufnahme ist jedoch nicht allein von den
beschriebenen physikalisch-technischen Parametern abhangig. In der Literatur
wurde sowohl in der konventionellen zweidimensionalen als auch in der

dreidimensionalen Radiologie das Auftreten von Artefakten beschrieben.

1.3 Radiologische Artefakte

Als Artefakte bezeichnet man allgemein ein durch menschliches oder
technisches Einwirken entstandenes Kunstprodukt oder Phanomen, bzw. eine
absichtlich oder unabsichtlich herbeigefuhrte Veranderung[102]. Radiologische
Artefakte werden seit den Anfangen der Radiologie beschrieben und kdnnen
sowohl in konventionellen zweidimensionalen, als auch in neueren
dreidimensionalen Rontgenaufnahmen auftreten. Prinzipiell werden physikalisch
bedingte Artefakte von patientenbezogenen und scannerbezogenen Artefakten

unterschieden.
1.3.1 Artefakte in zweidimensionalen Rontgenbildern
In zweidimensionalen Roéntgenbildern kdnnen Artefakte auftreten, die sowohl

parallel zueinander, als auch summiert vorkommen kénnen. Zum einen kann es

auf Grund des Summationseffektes bei zweidimensionalen Rdntgenbildern zu
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einer Uberlagerung benachbarter anatomischen Strukturen kommen, wodurch
bspw. eine pathologische apikale Aufhellung an Pramolaren des Unterkiefers

durch eine Uberlagerung des Foramen mentale vorgetauscht wird.

Im Oberkieferseitenzahnbereich kénnen Uberlagerungen mit der Kieferhéhle als

pathologische apikale Aufhellungen fehldiagnostiziert werden(vgl. Abb. 6).

Abbildung 6 Summationseffekt im OPG

Des weiteren kann es zu Streuungsartefakten kommen, die sich in Aufhellungen
am Ubergang von stark rdontgenopaken Strukturen (z. B. metallische dentale
Restaurationen) zur natirlichen Zahnhartsubstanz darstellen und dadurch eine

Sekundarkaries vortauschen[27].

Ein weiteres mogliches Artefakt im zweidimensionalen Rontgenbild ist das Burn-
Out-Artefakt, welches am Zahnhals in der Ubergangsregion vom Zahnschmelz
zum Wurzelzement auftritt[69]. Es entsteht immer dann, wenn am Zahnhals eine
Zone mit erhéhter Strahlendurchldssigkeit durch eine fehlende Uberlagerung des

Limbus alveolaris besteht (vgl. Abb.7).
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Abbildung 7  "Burn-Out"-Artefakt interdental im Bereich des Limbus alveolaris

In Panoramaschichtaufnahmen treten zu den o. g. Artefakten regelmallig
aufnahmetechnisch bedingte Spiegelungen anatomischer Strukturen auf der
kontralateralen Seite auf. Besonders haufig sind diese Spiegelungen im Bereich

der Kiefergelenke und der Clavikula zu finden[7].

Die angesprochenen systemimmanenten  Artefakte mussen von
aufnahmebedingten Artefakten unterschieden werden. Zu den
aufnahmebedingten Artefakten zahlen Bewegungsartefakte, die unabhangig von
der Aufnahmeart auftreten kdnnen. Die Auspragung und die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von Bewegungsartefakten korreliert jedoch stark mit der
Aufnahmeart. Sie ist zum einen von der Patientenfixierung und zum anderen von
der Belichtungszeit der Aufnahme abhangig. Ein Zahnfilm zeigt relativ selten
Bewegungsartefakte, da die Belichtungszeit mit durchschnittlich 0,3 Sekunden
relativ kurz ist, wohingegen in einem Orthopantomogramm Bewegungsartefakte
auf Grund einer mit ca. 14 Sekunden im Vergleich zum Zahnfilm deutlich
langeren Belichtungszeit haufiger auftreten[11, 139]. Durch Bewegungsartefakte
kann nicht nur die Bildqualitdt und die daraus resultierende Qualitat der
Diagnostik beeintrachtigt werden. Auch kann es zu falsch positiven Befunden im

Bereich der orofazialen Region kommen[16].
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1.3.2 Artefakte in dreidimensionalen Rontgenbildern

In dreidimensionalen radiologischen Aufnahmen werden in der Literatur Artefakte
unterschiedlicher Art beschrieben[4, 56, 57, 113]. Generell konnen die Artefakte,
die in CT- und DVT-Aufnahmen entstehen, in Streifenartefakte,
Aufhartungsartefakte, Partialvolumenartefakte, Ringartefakte und
Distorsionsartefakte unterteilt werden[113]. Die Ursachen der Artefakte kdnnen,
ahnlich der Artefakte in zweidimensionalen Rontgenbildern, physikalisch bedingt,

Patienten bezogen und Scanner bezogen sein.

1.3.2.1 Aufhartungsartefakte

Die von einer Rontgenrdhre ausgehende Strahlung besitzt keine einheitliche
Energie, sondern folgt einer spektralen Verteilung[32]. Wenn ein durchstrahltes
Medium weniger energiereiche Strahlen starker abschwacht als energiereiche
Strahlen, entsteht ein heterogenes radiologisches Abbild, was sich im Auftreten
dunkler Bander am Ubergang von réntgendichten zu weniger réntgendichten
Strukturen manifestiert[35, 85, 103]. Aufhartungsartefakte entstehen mit
zunehmender Lange des Absorptionsweges durch eine spektrale Verteilung der
Bremsstrahlung (vgl. Abb.8). Daraus resultiert bei Abbildung eines runden,

homogenen Objektes eine Absenkung der Dichte im Zentrum des Objektes.

~—— Uniform cylinder

— Ideal projection

Projection with
beam hardening

Attenuation

Detector Channel

Abbildung 8 Entstehung von Aufhartungsartefakten
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Aufhartungsartefakte koénnen in der dreidimensionalen dentalen Radiologie
bspw. zwischen zwei direkt nebeneinander inserierten Titanimplantaten
beobachtet werden (siehe Abb. 9) und stellen die bedeutsamten Artefakte in

dreidimensionalen Radiologie dar[20, 113, 114].

Abbildung 9  Aufhartungsartefaktes im CBCT im Vergleich zum Zahnfilm

Bei der computergestutzten Bildberechnung findet in der Regel eine Korrektur
statt, sodass Aufhartungsartefakte nicht mehr als 20 HU betragen[117](vgl. Abb.
10).

Abbildung 10 Softwarekorrektur von Aufhartungsartefakten (links vorher, rechts nachher)
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1.3.2.2 Partialvolumenartefakt

Von Partialvolumeneffekten spricht man dann, wenn Organstrukturen von
unterschiedlicher Dichte nur teilweise von einer Schichtebene erfasst werden
und so der vom Computer ermittelte mittlere Dichtewert einer Struktur nicht mit
dem realen Dichtewert Ubereinstimmt[12]. Wegen der wesentlich grofleren
Ausdehnung der Bildpunkte in axialer Richtung (5-10 mm) im Vergleich zur
lateralen Ausdehnung (<1 mm) wird das Partialvolumenartefakt vorwiegend
durch die Schichtdicke verursacht und kann dementsprechend durch eine
Verkleinerung der Schichtdicke reduziert oder vermieden werden[35]. Zur
Reduktion der Partialvolumenartefakte wurden in der Vergangenheit

unterschiedliche mathematische Algorithmen entwickelt[151].

Abbildung 11 Darstellung von Partialvolumenartefakten (links) im Schadel-CT und
anschlieBender Softwarekorrektur (rechts)

1.3.2.3 Spiralartefakte (Windmiuihlenartefakte)

Spiralartefakte entstehen in Abhangigkeit zum Projektionswinkel zwischen
aufeinander folgenden Detektorreihen und korrelieren mit der Zu- und Abnahme
der WinkelgrolRe[59]. Bei zu groRem Projektionswinkel schneiden mehrere
Detektorreinen die Projektionsebene. Dies fuhrt zu Inkonsistenzen im
akquirierten Datensatz und tritt besonders bei anatomischen Strukturen auf, die

eine plotzliche Anderung der Form oder der Tiefe in z-Richung aufweisen[31, 64,
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144]. Windmuhlartefakte kdnnen auch Hardware bedingt durch fehlerhafte oder
unkalibrierte  Detektorelemente  entstehen[148]. Zur  Reduktion von
Spiralartefakten, die in dreidimensionalen bildgebenden Verfahren vermehrt

auftreten, sind bereits mathematische Filteralgorithmen entwickelt worden[64].

Abbildung 12 Darstellung eines Windmduhlartefaktes

1.3.2.4 Metallartefakte

Ein grolies Problem bei der Beurteilung von sowohl CT-, als auch DVT-
Aufnahmen stellen Metallartefakte dar[21, 45, 90, 95, 97, 106, 113], die sich
meist in Form von Streifen duf3ern und durch strahlungsschwachende Objekte im
Field of View entstehen (vgl. Abb. 13)[114, 140]. Metalle in Form von dentalen
Restaurationen wie Amalgamfiullungen, Goldinlays, Kronen und Bricken,
festsitzende kieferorthopadische Apparaturen (aus Edelstahllegierungen)[45,
106], aber auch einer immer bedeutender werdende Anzahl an Implantaten mit
entsprechenden Implantataufbauten[114] absorbieren die hochenergetische
Rontgenstrahlung starker als das umliegende Gewebe und fihren dadurch zu
einer Aufhartung des Rodntgenspektrums. In konventionellen CT-Bildern
durchqueren die Streifenartefakte das Objekt in Richtung der Gantry und nur im

Bereich des strahlenabsorbierenden Objektes. In CB-Bildern erscheinen
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Streifenartefakte hingegen in alle Richtungen, ausgehend vom metallischen

Objekt. Dies wird bedingt durch die kegelformige Ausrichtung der Strahlen.

Abbildung 13 Streifenartefakt im DVT-Schnittbild (links) und CT-Schnittbild (rechts)

Derartige Artefakte lassen sich jedoch nicht nur im Bereich der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde feststellen. Auch Huft[79]- und Knie-TEPs (Totalendoprothesen),
die friher aus einem hochlegierten Edelstahl und heute aus Titan gefertigt
werden, sowie Gefaliclips aus Metall und Coil-Material lassen im CT
radiologische Artefakte entstehen. Mittlerweile werden in der Literatur mehrere
Techniken zur Reduktion von Metallartefakten in dreidimensionalen
Rontgenbildern beschrieben[24, 68, 101]. Zum einen kdnnen die entstehenden
Artefakte durch die Anwendung spezieller Rekonstruktionsalgorithmen eliminiert
werden[2, 67, 96, 140, 142, 148, 149], zum anderen kann eine Anpassung der
Scan-Technik, z.B. durch die Neigung der Aufnahmeeinheit des CT-Gerates,
Abhilfe schaffen[40, 87].
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1.3.2.5 Bewegungsartefakte

Neben den physikalisch bedingten Artefakten konnen patientenbezogene
Artefakte in dreidimensionalen Rontgenvolumen auftreten, von denen
Bewegungsartefakte die grofte Rolle spielen. Beabsichtigte und unbeabsichtigte
Bewegungen wahrend des Scanvorgangs konnen Streifenartefakte im
rekonstruierten Volumen verursachen[70, 80, 147] (vgl. Abb. 14). So fuhren
geringe Bewegungen lediglich zu einer Verwischung des Bildes, wohingegen
umfangreichere Positionsanderungen wahrend des Scans zu Doppelbildern
fuhren. Zu den unbeabsichtigten Bewegungsartefakten zahlen insbesondere
Atmungsartefakte und Artefakte verursacht durch die Herztatigkeit, die verstarkt
bei CB-Scannern mit einer verlangerten Scanzeit auftreten[98, 123].
Bewegungsartefakte  kénnen durch eine Verklrzung der Scanzeit,
Fixierungsapparaturen fur den Patienten und eine nachtragliche
Softwarekorrektur reduziert oder sogar vollstandig eliminiert werden[17, 36, 80,
99, 133].

Abbildung 14 Darstellung eines Doppelbildes im DVT durch Objektbewegung
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1.4 Ubertragung der Ermittlung der Bildqualitit in die Praxis

Ein wichtiges Thema bezlglich der Bestimmung und Beurteilung der Qualitat
eines Rontgenbildes ist der Transfer von den rein wissenschaftlichen
Untersuchungsmethoden in die Realitat der taglichen Praxis und die
Untersuchungsroutine. Die Fragestellung, die sich aufwirft ist, inwieweit die rein
wissenschaftlich-technischen Ansatze zur Bestimmung der Bildqualitat moglichst
realitatsgetreu in die Praxis Ubertragen werden kdonnen? Bei der Untersuchung
der Bildqualitat bedient man sich nahezu ausschlieldlich technischer Ansatze. Im
Rahmen zahlreicher Studien wurde bereits in der Vergangenheit versucht, die
technischen Parameter der Bildqualitatsbestimmung so realitatsgetreu wie
mdglich auf die anatomische Situation des Menschen zu Ubertragen[19, 72, 91,
100, 146]. Dazu wurden diverse Phantome entwickelt, die sowohl plastischer
Natur waren und der Aufnahme unterschiedlicher Messinstrumente dienten, als
auch als virtuelles Phantom am Computer entwickelt wurden. Die virtuellen
Phantome sind in der Regel mathematische Phantome und funktionieren

weitestgehend als ,Datenfilter”.

In der Vergangenheit wurden unterschiedliche radiologische Phantome zur
Qualitatsbestimmung von Rontgenaufnahmen — nicht nur in Bezug auf den Kopf-
Hals-Bereich — mit dem Ziel entwickelt, die naturlichen Gewebe wie
Knochensubstanz und Weichgewebe sowohl reell, als auch in der
Rontgenaufnahme moglichst detailgetreu zu imitieren.

Mit Hilfe radiologischer Phantome ist es mdglich, Untersuchungen hinsichtlich
der Dosimetrie und damit zur stetigen Verbesserung bzw. Weiterentwicklung von
Rontgenstrahlern und Rontgendetektoren in spezieller Hinsicht auf die in den
§2a-2c der Verordnung uUber den Schutz vor Schaden durch Rontgenstrahler[28]
geforderten Dosisbegrenzung und der Vermeidung unndtiger Strahlenexposition
am Patienten durchzuflhren[116].

Die Materialeigenschaften dieser Phantome sollten in ihren Eigenschaften so

realitdtsnah wie maoglich sein und den menschlichen Geweben entsprechen.
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Nachfolgend werden einige wichtige Phantome zur Durchfihrung radiologischer

Untersuchungen naher beschrieben.

1.4.1 Bestehende radiologische Phantome und deren Einsatzgebiet

Alderson-RANDO-Phantom

Das Alderson-Rando-Phantom (Fa. Radiology Support Devices Inc., Long
Beach, California, USA) besteht aus natirlichen menschlichen Knochen und
einer Weichteilmaske aus Isocyanatmasse, die in ihrer Dichte auf naturliche
menschliche Gewebe abgestimmt ist (Gummi, Dichte: 0,985g/cm?3®). Es wurde
bereits vor mehr als 30 Jahren in den USA entwickelt[119] und erfahrt seit dieser
Zeit, hauptsachlich bezuglich der Optimierung der Proportionen und der
Zusammensetzung der Weichteilmaske, eine stetige Weiterentwicklung
(Alderson Radiation Therapy Phantom, ART). Durch das Zusammenspiel von
natlrlichen menschlichen Knochen und weichteilaquivalenten
Umgebungsmaterialien (Organe, Bindegewebe, Nerven usw.) lassen sich
Rontgenbilder erstellen, die denjenigen eines Menschen sehr nahekommen. Aus
diesem Grund spricht man beim Alderson-Rando-Phantom auch von einem

antropomorphem Phantom.
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Abbildung 15 Alderson-Rando Phantom mit CT-Aufnahme

Beim Alderson-Rando-Phantom sind die Mundhohle und die pneumatisierten
Hohlrdume des Schadels grofitenteils mit Phantommaterial geflllt{119]. Das
Phantom besteht aus einem Kopf und einem Rumpf, die Extremitaten fehlen (vgl.
Abb. 15). Zur Verfugung stehen eine mannliche und eine weibliche Variante. Die
mannliche Version wirde bei vorhandenen Extremitaten 175 cm lang und 73,5
kg schwer sein. Das weibliche Phantom ware 155 cm lang und 50 kg schwer.

Das Alderson-Rando-Phantom ist der Lange nach in 25 mm dicken Segmente
mit Bohrldchern, die in einem Raster von 15 mm x 15 mm angeordnet sind,
unterteilt. Die Locher kdnnen mit Thermolumineszenzdosimeter bestiickt werden.
Bei Phantomen fir TL-Stabchen sind die Bohrlécher mit dinnen Plexiglas-
Einsadtzen ausgekleidet. Die Lochraster kénnen vorbereitet werden fur
zylindrische TL-Stabchen (1 mm @ x 6 mm), quadratische TL-Stabchen (1 mm x

1 mm x 6 mm) oder zylindrische TL-Plattchen (4,5 mm & x 0,8 mm).
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Visser-Phantom

Das Visser-Phantom (entwickelt und produziert durch H. Visser im Zentrum fir
Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde der Georg-August-Universitat Goéttingen) ist
ein anthropomorphes Phantom von Kopf und Hals, das aus gewebsaquivalenten
Phantommaterialen besteht (Abb. 16) und vorwiegend zur Durchfiihrung von
Dosiemetrieuntersuchungen konzipiert und produziert wurde[33, 122]. Grundlage
fur das Phantom bilden 48 parallel-transversale Magnetresonanzschnittbilder, die
den Bereich von der Schadelkalotte bis zum ersten Brustwirbel abdecken. Die
knocherne Spongiosa besteht aus geschmolzenem Polyethylen und
Kalziumhydroxylapatit. Die kndcherne Kompakta und die Zahne sind aus einer
Mischung von Silikon mit Kalziumhydroxylapatit und Kalziumkarbonat[138]
aufgebaut. Das Phantom enthalt alle wesentlichen anatomischen Strukturen der
Kopf-Hals-Region (Weichgewebe, Nasengange, pneumatisierte
Nasennebenhohlen, Osophagus, Trachea, Knochen, Zahne, ZNS, Augen,
Speicheldrisen und Schildknorpel). Der Mund stellt sich als leicht gedffnet dar,
sodass auch intraorale Rontgentechniken untersucht werden kénnen[136]. Das
Visser-Phantom kann mit diversen Dosimetern, u. a. auch Thermo-

lumineszensdosimetern, bestlckt werden.

Abbildung 16 Visser-Phantom
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SEDENTEXCT IQ — Dental CBCT®

Das SEDENTEXCT 1Q — Dental CBCT® Phantom (Fa. Leeds Test Objects Ltd.,
Bouroughbridge, UK) ist ein zylindrisches, an die GréRe des menschlichen
Kopfes angepasstes, Phantom, das aus Polymethylmethacrylat (PMMA) besteht
und speziell fir Untersuchungen an Cone Beam-Systemen entwickelt wurde. Es
weist einen Durchmesser von 160 mm und eine Hohe von 177 mm auf. Das
Phantom ist so aufgebaut, dass bis zu sieben unterschiedliche Prufkérper zur
Untersuchung der Bildqualitat eingebracht und miteinander verglichen werden
kénnen. Einsatz findet das Phantom unter anderem zur Untersuchung
dreidimensionaler Auflosungsvermdgen, Kontrastauflosungen, Pixelintensitaten

und von Aufhartungsartefakten.

Fi
e
. ,
~ e P i
— iy EX
- ng!ﬁ-""’l" =8 D (=2 \L L)
= a3 -f/’/l '\-——‘:/ ,fi‘:
— o
» - 1YY YW €
/) = & i 5 =

Abbildung 17 Sedentex IQ — Dental CBCT® Phantom

Neben dem genannten Phantom werden von der Firma Leeds Test Objects Ltd.
die radiologischen Phantome SEDENTEXCT IQ - Mini und das SEDENTEXCT
DI hergestellt.

CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom
Das ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom (Fa. CIRS, Norfolk,
Virginia, USA) ist in seiner Form und Struktur ein aulerst realistisches

maxillofaziales Phantom eines mannlichen Kopfes, das aus einem Hart- und
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Weichgewebe simulierenden Kunststoff aufgebaut ist (Abb. 18). Das Phantom
enthalt eine detailierte dreidimensional-anthropomorphe Abbildung der
menschlichen Anatomie, einschlielllich des Gehirns, der kndchernen
Schadelanteile, des Larynx, der Trachea, der Nasennebenhdhlen und der Zahne.
Die Zahne kdnnen radiologisch in Schmelz und Dentin differenziert werden und
es sind Wurzelkanale vorhanden. Die Nasennebenhodhlen sind pneumatisiert und
untereinander verbunden. Die bei der Produktion zur Anwendung gekommenen
Werkstoffe wurden in ihrer Rontgenopazitat humanen Geweben angepasst. Das
Phantom dient der Schulung von radiologischem Fachpersonal hinsichtlich der
Verbesserung von DVT-, CT- und OPG-Aufnahmen und kann zudem bei der
Verbesserung von Systemeinstellungen an Rontgeneinrichtungen  zur

Optimierung der Bildergebnisse eingesetzt werden.

Abbildung 18 ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom(links), DVT-Aufnahme (mitte)
und sagittale Ansicht (rechts)

Die Abmessung betragt 22,86 cm x 22,86 cm x 29,21 cm und stellt sich somit als

dimensionsgetreu in Bezug auf einen mannlichen Kopf dar.

3D Anthropomorphic Skull Phantom

Das 3D Anthropomorphic Skull Phantom (Fa. CIRS, Norfolk, Virginia, USA)
besteht aus einem anthropomorphen Schadel, der aus einem Epoxidharz
hergestellt wird (Abb. 19). Das umgebende Weichgewebe wird mittels
weichbleibendem Polymer imitiert. Zum Schutz vor auferen Einflissen ist das
gesamte Phantom von einem Kunststoffmantel umgeben. Das 3D

Anthropomorphic Skull Phantom dient der Kalibrierung von radiologisch
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gefihrten Operationssystemen, bspw. des ,Gamma-Knife“, und kann fur CT-,

DVT- und MRT-Systeme verwendet werden.

Abbildung 19 3D Anthropomorphic Skull Phantom

Abbildung 20 Radiologische Darstellung des 3D Anthropomorphic Skull Phantoms

European Spine Phantom

Ein weiteres Phantom ist das European Spine Phantom (ESP, Fa. QRM GmbH,
Moehrendorf, Deutschland). Es wurde zur universellen, standardisierten
Messung der Knochendichte entwickelt und stellt seit mehr als einem Jahrzehnt

den Standard in der Qualitdtskontrolle bezuglich Genauigkeit und



Einleitung Seite 28 von 102

Reproduzierbarkeit in der BMD (bone mineral densitometry) dar[53, 54]. Das
ESP besteht aus drei halb-antropomorphen Lendenwirbeln, hergestellt aus
Hydroxylapatit mit unterschiedlicher Konzentration (Abb. 20). Durch die Varianz
der Konzentration des Hydroxylapatites in den Wirbel kénnen Knochen
unterschiedlichen Alters imitiert werden. Umgeben sind die Wirbel von einem
weichgewebsaquivalenten Kunststoff[65]. Das Phantom hat die Dimension 260
mm x 180 mm und wiegt 4300 g.

Mit Hilfe des ESP ist es mdglich, den kndchernen Mineralgehalt in g, die

ortsbezogene Dichte in g/cm? und die Dicke der kortikalen Anteile in g/cm® zu
bestimmen (Abb. 21/ Tab. 2).

Abbildung 21 European Spine Phantom und CT-Aufnahme des L1

Tabelle 2 HU der drei Wirbel des ESP

L1 Sponiosa 50 HU (mg/cm?3)
Kortikalis 800 HU (mg/cm?)
L2 Spongiosa 100 HU (mg/cm?)
Kortikalis 800 HU (mg/cm?)
L3 Spongiosa 200 HU (mg/cm3)
Kortikalis 800 HU (mg/cm3)
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3D Spine Phantom

Das 3D Spine Phantom (Fa. CIRS, Norfolk, Virginia, USA) besteht, ahnlich dem
European Spine Phantom, aus Wirbelkorpern und einer umgebenden Matrix. Im
Gegensatz zum ESP sind in diesem Phantom funf anthropomorphe
Wirbelkorper, die aus Kortikalis und Spongiosa aufgebaut sind, am Boden einer
Plexiglas-Trommel befestigt. Die Wirbelkorper bestehen aus Epoxidharz, die
Trommel aus Polymethylmethacrylat. Durch eine Offnung in der Seitenwand
kann das Phantom mit unterschiendlichen FlUssigkeitsmedien (destilliertes

Wasser, Alkohol, mineralisches Ol, etc.) geflillt werden (Abb. 22).

Abbildung 23 CT-Aufnahme des 3D Spine Phantoms
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Tabelle 3 Knochendichte der funf Wirbelkérper des 3D Spine Phantom

WK 1 Spongiosa 50 HU (mg/cm?)
Kortikalis 1200 HU (mg/cm?)
WK 2 Spongiosa 100 HU (mg/cm?)
Kortikalis 1200 HU (mg/cm?)
WK 3 Spongiosa 150 HU (mg/cm?)
Kortikalis 1200 HU (mg/cm?)
WK 4 Spongiosa 200 HU (mg/cm?)
Kortikalis 1200 HU (mg/cm?)
WK 5 Spongiosa 250 HU (mg/cm?)
Kortikalis 1200 HU (mg/cm?)

Das 3D Spine Phantom ist 21 cm hoch, 20,2 cm breit und 23,6 cm lang und
kann, ahnlich des ESP, fur Knochendichtemessungen im Rahmen von

Vergleichstudien herangezogen werden.
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European Forearm Phantom

Das European Forearm Phantom (EFP, Fa. QRM GmbH, Moehrendorf,
Deutschland) stellt ein Modell der Unterarmsituation dar. Es besteht aus den
gleichen Bestandteilen wie das zuvor beschriebene European Spine Phantom
und wurde ebenfalls zur radiologischen Dichtemessung entwickelt. Dadurch,
dass die beiden Phantome (ESP und EFP) aus den gleichen Materialien
aufgebaut sind, kdnnen die Ergebnisse der Dichtebestimmungen nicht nur direkt
miteinander verglichen werden, sondern es kann auch ein Vergleich der

Messungen zwischen axialen und peripheren Knochen stattfinden[104].

Abbildung 24 European Forearm Phantom

Zylindrisches Wasserphantom

Siewerdsen und Jaffray untersuchten im Jahr 1999 Artefakte im Cone Beam-CT
mit Hilfe eines Wasserphantoms, das einen Teststab mit unterschiedlicher
Dimension und Materialzusammensetzung enthielt[121]. Die Untersuchungen
wurden an flat-panel-CBCT durchgefuhrt[121].
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1.5 Praxisbezogenen Problematik / Stand der Technik

Metallartefakte stellen in der digitalen Volumentomographie, neben Streuungs-
und Rauschartefakten, die mit am haufigsten auftretenden Artefakte dar[114].
Die Beurteilung der Qualitat kndécherner Areale und eine enge Lagebeziehung zu
entscheidenden anatomischen Strukturen (z. B. der Nervus alveolaris inferior) im
Rahmen der praimplantologischen Diagnostik kann durch das Auftreten
derartiger Artefakte deutlich negativ beeinflusst werden. Der Grund dafur sind in
unmittelbarer Nahe zum geplanten Implantationsareal vorhandene metallische
Fullungen, bereits bestehende dentale Implantate aus metallischen Werkstoffen,
festsitzende prothetische Restaurationen, die aus metallischen Werkstoffen
bestehen, oder metallische Wurzelkanalstifte.

Da sich die auftretenden Artefakte physikalisch nicht reduzieren lassen, ist
bereits in der Vergangenheit versucht worden, metallische Artefakte durch eine
Modifizierung der Projektionsdaten mit Hilfe der Anwendung unterschiedlicher
mathematischer Algorithmen zu reduzieren und dadurch die Verwertbarkeit von
DVT-Aufnahmen im Rahmen der praimplantologischen Diagnostik zu
verbessern[82, 114, 120, 121, 140, 148].

Zur erweiterten objektiven Untersuchung und Entwicklung spezieller,
weiterfuhrender Filteralgorithmen sind radiologische Phantome notwendig. Um
unterschiedliche = metallische = Werkstoffe = bzw. diverse festsitzende
Zahnersatzkonstruktion hinsichtlich der Ausbildung von Metallartefakten
untersuchen zu konnen, ist es notwendig, mit Hilfe z. B. einer Schnittstelle
Kiefermodelle mit unterschiedlichen Zahnersatzsituationen in ein Phantom
einbringen zu kdnnen.

Keines der bisher in der medizinischen Forschung und Wissenschaft
entwickelten und im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Phantome Iasst
sich fur die breit gefacherte und reproduzierbare Evaluierung von

Metallartefakten an nattrlichen menschlichen Zahnen nutzen.
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Prinzipiell ware es moglich, nur Kiefermodelle mit integrierten metallischen
Restaurationen oder dentalen Implantaten zu scannen. Dabei stellt sich jedoch
der fehlende anatomische Bezug zu naturlichen Gegebenheit als limitierend dar,
da sowohl der kndcherne Schadel, als auch die Wirbelsaule als rontgenstrahlen-
beeinflussende Strukturen fehlen. Erst durch die das Modell umgebenden weich-
und hartgewebigen Anteile im Sinne eines Phantomkopfes kann eine
realitatsgetreue Auswertung von im DVT entstehenden Artefakten erfolgen, ohne
natirliche  menschliche Gewebe einer unnétigen  Strahlenexposition

auszusetzen.

1.6 Zielsetzung

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist es, ein anthropomorphes Phantom in
Form eines menschlichen Kopfes zu erstellen, mit Hilfe dessen radiologische
Artefakte, die bei rontgenologischen Aufnahmen unterschiedlicher metallischer
Materialien entstehen, an natirlichen menschlichen Zahnen in einem neuartigen
rontgenologischen Gerat, basierend auf der CB-Technologie, evaluiert werden
konnen. Die Knochendichte des Schadels sollte dem naturlichen Knochen der
maxillomandibularen Region entsprechen und die Darstellung des umgebenden
Weichgewebes sollte mit der radiologischen Abbildung naturlicher Weichgewebe
nahezu Ubereinstimmen. Die dentale Situation sollte mit Hilfe einer speziellen

Schnittstelle austauschbar gestaltet werden.
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2 Material und Methode

Zur Herstellung eines Phantomkopfes wurden zunachst geeignete Materialen zur
Simulation des Knochens ausgewahlt, von denen anschlielend Probekdrper
angefertigt wurden. An diesen wurden im weiteren Verlauf Dichtemessungen in
einem Multislice-CT, Festigkeitsmessungen an einer Materialprifmaschine und
eine Knochendichtedaquivalenzmessung im DVT durchgefuhrt. Im Anschluss an
die Herstellung von Probekorpern folgt die Produktion des Phantomschadels im
Rapid Prototyping-Verfahren. Daran anschlieliend wurde eine Weichteilmaske
aus Silikon zur Imitation der naturlichen schadelumgebenden Weichgewebes
entwickelt. Der letzte praktische Arbeitsschritt bestand in der Herstellung von

Kiefermodellen, in die natlrliche menschliche Zahne integriert sein sollten.

Ubersicht der Arbeitsschritte:

Materialauswahl
Schadelbau

Herstellung der Weichteilmaske

H WODN -

Herstellung von Kiefermodellen
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2.1 Herstellung des Phantomschadels

2.1.1 Materialauswahl

Eine entscheidende Bedeutung im Rahmen des Schadelbaus kam der Auswahl
eines geeigneten Materials zu. Der Werkstoff sollte sowohl in seinen
physiologischen, als auch radiologischen Eigenschaften modglichst exakt der

naturlichen kndchernen Hartsubstanz entsprechen.

2.1.2 Herstellung von Probekorpern

Zur Evaluierung einer physiologischen radiologischen Knochendichte wurden in
einem ersten Schritt Probekorper hergestellit.

Um die rontgenologische Dichte, gemessen in Hounsfild Units (HU), der
naturlichen Knochendichte moglichst exakt anpassen zu kénnen, wurde den
standardisierten Rapid Prototyping-Materialien das Kontrastmittel Bariumsulfat in
unterschiedlichen Konzentrationen zugefihrt.

Die Hauptbestandteile der Probekdrper waren das standardisierte Z Corporation-
Druckerpulver Z102 (Fa. Z Corporation, Burlington, MA, USA), der
Binderflussigkeit ZB56 (Fa. Z Corporation, Burlington, MA, USA) und
Bariumsulfat (BaSO4) in Pulverform. Die ausgewahlten Substanzen kamen
bereits zuvor in mehreren medizinisch-technischen Untersuchungen zur
Anwendung[130] und koénnen im Rapid Prototyping-Verfahren verarbeitet
werden. Als radiologisches Kontrastmittel sollte BaSO,4 eingesetzt werden.
Bariumsulfat, auch Schwerspat genannt, ist das in Wasser schwer- bis unldsliche
Sulfatsalz des Erdalkali-Metalls Barium, das in der Natur als Baryt vorkommt
(Abb. 25). Auf Grund seiner sehr hohen Elektronendichte und einer hohen
absoluten Dichte von 4,5 g/cm™ kommt Bariumsulfat in der Medizin als
Rontgenkontrastmittel zum Einsatz. Es wird dem Patienten in milchigen
Suspensionen verabreicht, um vorwiegend den Verdauungstrakt rontgenologisch

sichtbar zu machen, und stellt sich als weiles bis gelbliches Pulver dar.
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Abbildung 25 Darstellung des in dieser Arbeit verwendeten pulverférmigen Bariumsulfates
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2.1.21 Manuelle Herstellung der Probekorper

In einem ersten Schritt wurden Probekérper hergestellt, um eine maogliche
Anderung des Abbindeverhaltens des Druckerpulvers und des Binders nach
Zugabe aufsteigender Mengen des Bariumsulfates und eine daraus resultierende
Anderung der Festigkeit zu testen. Sowohl das Z102, als auch das Bariumsulfat
lagen in Pulverform vor. Die Werkstoffe Z102 und BaSO4 wurden zunachst von
Hand in den Konzentrationen 1%, 5%, 7,5%, 10%, 12,5% und 15% BaSO, im
Druckerpulveranteil vermischt (vgl. Tabelle 4). Nach Zugabe des Binders und
einer anschliellenden, ebenfalls manuellen Vermischung zu einer Suspension
wurde das Gemisch zur Aushartung in eine Silikonform gegossen. Die Form wies
kreisrunde Aussparungen auf, sodass Probekorper mit einer zylindrischen
Grundform entstanden. Die HOhe dieser Probekorper betragt ca. 30 mm, der

Durchmesser ca. 12 mm. Der Korper wurde massiv konstruiert.

Abbildung 26 Manuell angemischter Probekoérper, bestehend aus 2102, ZB 56 und BaSO,
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Nach einer Abbindezeit von ca. 60 min. konnte keine Veranderung im
Abbindeverhalten des Druckerpulver-Binder-Gemsiches bei den

unterschiedlichen Konzentrationen des BaSO, festgestellt werden.

Abbildung 27 Serie manuell hergestellter Probekorper

Tabelle 4 BaSO, — Konzentrationen der manuell angefertigten Probekdrper

Kennzeichnung | Konzentration | Zcorp [g] | BaSo4 [g]
I 1% 5,94 0,06
1I 5% 5,7 0,3
7,5 7,50% 5,55 0,45
X 10% 5,4 0,6
12 12,50% 5,25 0,75
15 15% 5,1 0,9

21.2.2

Nach erfolgreicher manueller Herstellung sollten in einem weiterfuhrenden Schritt

Herstellung der Probekorper im RP-Verfahren

Probekorper der gleichen Dimension im Rapid Prototying-Verfahren produziert

werden, um den Bezug zur Schadelentwicklung herzustellen.

Das Z102-Pulver wurde mit dem BaSOg-Pulver in der Konzentration von 15%
Bariumsulfat im Druckerpulveranteil zusammengefuhrt und manuell vermischt.

Nach Bestlickung der Pulvervorratskammer des Rapid Prototyping-Druckers und
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Glattung der Oberflache des Pulvervorrates musste zunachst ein inhomogenes
Pulvergemenge festgestellt werden. Das sehr feinkérnige BaSO4-Pulver hat sich
auf Grund von Kohasionskraften zwischen den einzelnen Pulvermolekilen zu
etwa Stecknadelkopf groRen Kugeln zusammengelagert. Ein Druck der

Probekorper war unter diesen Umstanden nicht moglich.

Abbildung 28 Darstellung des inhomogenen Pulvergemenges von Z102 und BaSO,

Als mdgliche Ursache der Inhomogenitat nach manueller Durchmischung des
Z102-Pulvers und des Bariumsulfates wurde zunachst eine zu hohe
Restfeuchtigkeit im BaSO4-Pulver angenommen. Das Bariumsulfat wurde
daraufhin Uber mehrere Tage bei konstant eingehaltenen 80°C in einem
Trockenofen der Firma Memmert (Memmert GmbH u. Co. KG, Schwabach,
Deutschland) getrocknet, wodurch die Restfeuchtigkeit des Pulvers auf ein
Minimum reduziert wurde.

Nach erneuter manueller Vermischung des BaSO,4-Pulvers mit dem Z102-Pulver
und anschlieliender Beflllung der Pulvervorratskammer des Druckers musste
festgestellt werden, dass es erneut zu einer Aggregation der BaSO4-Anteile

gekommen war.



Material und Methode Seite 40 von 102

In einem dritten Anlauf wurde das Pulvergemisch mit Hilfe eines
Uberkopfmischers durchmischt (vgl. Abb. 29). Dazu wurden die Pulveranteile,
bestehend aus dem Druckerpulver Z102 und dem unbehandelten BaSO4-Pulver,
zusammen mit Mahlkugeln in einem automatisierten Prozess vermengt. Die
Kugeln bestanden aus einem keramischen Werkstoff und wiesen, zwecks
Verbesserung des Mahlergebnisses, eine raue, strukturierte Oberflache auf.
Zusammen mit den Mahlkugeln wurde das Pulvergemisch in eine dicht

verschlielbare Trommel gegeben und fur 30 min. durchmischt.

Abbildung 29 Darstellung eines Uberkopfmischers

Auf Grund der sehr geringen KorngroRen beider Pulver und der rauen
Oberflache der Keramikkugeln lagerte sich das Material wahrend der
Durchmischung zum grof3ten Teil fest an die Kugeloberflache an, was zur Folge
hatte, dass die Mahlkugeln und das Pulver nach Abschluss des
Durchmischungsvorgangs wieder voneinander getrennt werden mussten. Dies
geschah mit Hilfe eines industriellen Rittelsiebes, an das, zu Verbesserung der

Effizienz, ein Ultraschallfinger angebracht wurde (vgl. Abb. 30).
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Abbildung 30 Ruttelsieb mit Ultraschallfinger UIS 250L

Durch die Verwendung des Uberkopfmischers konnte eine homogene
Vermengung der Pulver erreicht werden, sodass nachfolgend ein
Herstellungsversuch von Probekoérpern im Rapid Prototyping-Drucker gestartet
werden konnte..

Gedruckt wurden Probekdorper ohne BaSO,4 und mit einer BaSO4-Konzentration
von 15% im Druckerpulveranteil. Zudem wurde eine Charge Probekoérper mit
einem reduzierten ZB56-Anteil im Kern hergestellt.

Von allen Probekoérpern, sowohl den im manuellen Verfahren hergestellten, als
auch den im Rapid Prototyping-Verfahren entstandenen, wurden zu
weiterflhrenden Untersuchungszwecken drei Exemplare jeweils ohne BaSO4

und mit einer BaSO4-Konzentration von 15% im Druckerpulveranteil hergestellt.

2.1.3 Messung der Kaltdruckfestigkeit

Im Anschluss an die Produktion und Durchhartung der Probekorper erfolgte eine
Stabilitatsprufung zur Feststellung der Eignung.

Im Rahmen der Belastungsprobe wurden die zuvor jeweils in doppelter
Ausfihrung manuell hergestellten Probekorper mit den BaSO,4-Konzentrationen
0%, 1%, 5%, 7,5%, 10%, 12,5% und 15% im Druckerpulveranteil hinsichtlich
ihrer Festigkeit und moglicher Abnahme der Festigkeit durch Zugabe des BaSO,4
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untersucht. Jeweils zwei der manuell hergestellten bzw. gedruckten Probekdrper
einer jeweiligen BaSO4-Konzentration wurden mit Hilfe einer dynamischen
Materialprufmaschine (Fa. Zwick, Ulm, Deutschland, Abb. 30) solange mit einer
konstanten vertikal einwirkenden Kraft von 45N belastet, bis das Materialgeflige
nachgab und ein Spannungsabfall einsetzte. Zwei Probekorper wurden zur

Abschatzung der Festigkeit angefertigt.

Darlber hinaus wurden Untersuchungen an im Rapid Prototyping-Verfahren
hergestellten Probekorpern mit eine BaSOs-Konzentration von 0% und 15%
durchgefihrt. Zudem fanden Messungen an gedruckten Probekdrpern statt, die

einen reduzierten Anteil an Z Corp. Binder ZB56 im Kern des Korpers aufwiesen.

Im Rahmen der Kaltdruckmessung wurden die auf lhre Festigkeit zu
untersuchenden Probekérper in der Materialprifmaschine zentral auf einem
Prufzylinder ausgerichtet, der die Probe anschlie3end hydraulisch und mit einem
konstanten Druck gegen einen Kraftaufnehmer, welcher sich an der oberen
Traverse der Maschine befand, bewegte. Die Kraft, mit dem der Prifzylinder die
Probe gegen den Kraftaufnehmer drickte, wurde solange stetig gesteigert, bis
ein abrupter Druckverlust — hervorgerufen durch die Fraktur des Probekdrpers —

einsetzte.
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Abbildung 31 Dynamische Materialprifmaschine

2.1.4 Evaluierung zur Dichtmessung

2.1.41 Evaluierung zur Dichtemessung im CT

Die Evaluierung zur Dichtemessung wurde mit Hilfe eines handelsublichen
Mehrzeilen-CTs in einer Facharztpraxis fur Radiologie in Koln durchgefuhrt.
Dazu wurden die zuvor angefertigten Probekdrper mit dem in unterschiedlichen
Konzentrationen enthaltenen Kontrastmittel Bariumsulfat nebeneinander
aufgereiht und auf dem Vorschubtisch des CTs positioniert. Im Anschluss
wurden 723 Einzelaufnahmen angefertigt, an Hand derer sowohl der Mittelwert

(arithmetische Mittel), als auch der Median bestimmt werden konnte.

Verwendeter Computertomograph
Zur Dichtemessung des Schadelmaterials kam in dieser Arbeit das Multisclice
CT SOMATOM Emotion 6 (Fa. Siemens, Erlangen, Deutschland) zur

Anwendung.
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Abbildung 32 Multislice CT SOMATOM Emotion 6

Mit Hilfe des SOMATOM Emotion 6 kdnnen sechs Schichten pro Umlauf der
Gantry aufgenommen werden (6 x 0,5 mm / 6 x 3 mm). Die Rotationszeit betragt

0,8 Sekunden und es werden 8 Bilder / Sekunde im Bildprozessor rekonstruiert.
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Auswertung der CT-Daten / Software

Die Auswertung der CT-Daten fand mit Hilfe des plattformunabhangigen Bildbe-
und verarbeitungsprogramms Image J (Vers. 1.36b, Wayne Rasband, National
Institutes of Health, USA) statt.

21.4.2 Evaluierung zur Dichtemessung im DVT

Nach Abschluss der Evaluierungen zur Dichtemessung im CT folgte die
Anfertigung von DVT-Aufnahmen der Probekorper. Diese wurden dazu im
Bereich der Kinnstltze im zentralen Strahlengang des GALILEOS® CB Scanner

positioniert.

Verwendeter CB-Scanner

Im Rahmen dieser Arbeit wurden alle Aufnahmen bezlglich der CB-Technologie
mit Hilfe des GALILEOS Comfort CB Scanners (Fa. Sirona, Bensheim,
Deutschland, vgl. Abb. 32) durchgeflhrt. Fur die Berechnung eines einzelnen
dreidimensionalen Datensatzes werden 200 Einzelaufnahmen mit einer
Auflésung von 10242 Pixel und einer jeweiligen Pixelgrofe von 0,15 mm wahrend
eines Scans angefertigt. Diese 200 Einzelaufnahmen (sog. Rohprojektionen)
entstehen binnen 14 Sekunden innerhalb eines 205° Umlaufs der
Bildgebungseinheit um den Patientenkopf. Der Patient ist dabei mittels Aufbiss
und Kopfstutze fix im Zentrum der Drehachse zwischen Roéntgenstrahler und

Rontgendetektor platziert.
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Abbildung 33 Cone-Beam-Scanner GALILEOS

Der Computer

Die Verbindung zwischen der Kamera im CB-System und der Software zur
Auslesung bzw. Bearbeitung der entstandenen Bilder wird von einer
Framegrabber-Karte hergestellt. Firmeneigene Operations- und
Synchronisationsmodi  gewahrleisten die Ubersetzung der elektrischen
Ausgangssignale der Kamera in Bildinformationen. Fiur die Berechnung eines
CB-Datensatzes werden jeweils 200 Rohprojektionen pro Scan rechnergestutzt
verarbeitet und zu einem dreidimensionalen Volumen primar rekonstruiert. Die
sekundare Rekonstruktion (Reformatierung) erlaubt dagegen die Darstellung der
orthogonalen Schichten, der Panoramasituation und der transversalen Schichten

innerhalb der Panoramakurve.
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Die Software

Zur Rekonstruktion der zuvor im CB-Scanner aufgenommenen Rohdaten wurde
die Software GALILEOS Implant (Fa. SICAT GmbH & Co. KG, Bonn,
Deutschland) verwendet. GALILEOS Implant ist eine radiologische 3D-Software
zur Diagnostik und dentalen Implantatplanung. Sie ist kompatibel mit allen
modernen DVT- und CT-Systemen. Die Rohdaten werden durch einen schnellen
DICOM-Import (Digital Imaging and Communications in Medicine, Fa. NEMA,
Rosslyn, VA, USA) in die Software eingelesen, wodurch ein Konvertieren und
Bearbeiten durch den Behandler entfallt. Die Bedienung von GALILEOS Implant
erfolgt durch ein sog. Slicing-Window, mit Hilfe dessen alle Einzelschichten des

Gesamtvolumens angesteuert werden kénnen.
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2.1.5 Herstellung des Schadels im Rapid Prototyping-Verfahren

21.51 Generierung des Schadels am PC

Im Anschluss an die diversen Untersuchungen der Probekoérper in Bezug auf die
Festigkeit und die Rdntgenopazitat der Druckerpulvermischung in Kombination
mit dem Binder folgte die Herstellung der kndochernen Anteile des
Phantomkopfes im Rapid Prototyping-Verfahren. Dazu wurde zunachst ein 3D-
Volumen eines menschlichen Schadels im Cone Beam-Verfahren erstellt und
anschliel®end virtuell am PC modifiziert. Als Softwareunterstitzung diente das
Programm ,Mimics“ (Fa. Materialise, Leuven, Belgien), mit dem auch
zweidimensionale CT- oder MRT-Daten relativ exakt in ein dreidimensionales

Abbild hochgerechnet werden kdénnen.

R e N e R

.

e

QORSL TR0 R FROH AT b B WTESAAL00EE 3 B8 &L 2
o B =
o] AW E SR D (D b DI e

Abbildung 34 Screenshot einer 3D-Schéadeldarstellung in Mimics

Als schwierig stellten sich dabei Uberlegungen und die praktische Umsetzung
hinsichtlich des Einbaus und der Unterbringung von Schnittstellen zur Aufnahme
von Kiefermodellen heraus. Das grofdte Problem stellten die Platzverhaltnisse
dar. Zum einen mussten die Schnittstellen, die sich sowohl im Oberkiefer, als

auch im Unterkiefer befinden, aus Stabilitatsgrinden eine ausreichende
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Dimension aufweisen. Auf der anderen Seite mussten die Platzverhaltnisse so
angepasst werden, dass einem Modell mit einer Hohe, die mindestens der Hohe
natUrlicher menschlicher Zahne entspricht, gentgend Platz zum Ein- und
Ausschub bereitsteht.

Die Umsetzung dieser Forderungen wurde realisiert, indem eine Schnittstelle in
Plattenform sowohl im Bereich der Maxilla, als auch im Bereich der Mandibula
dreidimensional in die Tiefe des Schadels integriert wurde. Die Platten weisen
eine quadratische Grundflache von 40 mm x 40 mm und eine H6he von 10 mm

auf.

21.5.2 Druck des Schéadels im Rapid Prototyping-Verfahren und

Infiltration

Im Anschluss an die virtuelle Konstruktion des Schéadels mit den oben
beschriebenen Schnittstellen wurde der CAD-Datensatz an den Rapid
Prototyping-Drucker Ubermittelt und im nachfolgend beschriebenen Verfahren

hergestellt.

Das dreidimensionale Druckverfahren wurde 1993 vom Massachusetts Institut of
Technology in Bosten als Three-Dimensional-Printing-Technology (3DP™)
entwickelt.

Die 3DP™-Technologie erstellt physikalische Modelle, indem aufgebrachtes
Pulver schichtweise mit einem flussigen Bindemittel verfestigt wird. Die 3D-
Drucktechnologie von Z Corp. setzt 3D-Quelldaten ein, die oft in Form von CAD-
Modellen vorliegen. Diese werden, wie oben bereits beschrieben, aus CT-, DVT-
Daten und 3D-Scandaten akquiriert.

Ein 3D-Drucker besteht im Wesentlichen aus einem Baumvolumen, einer
Pulvervorratskammer, einem Schieber fir den Pulverauftrag und einem
Druckkopf mit Bindemittel (Abb. 35).
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Abbildung 35 Zur Anwendung gekommener 3D-Drucker

3D-Drucker der Fa. Z Corp. verwenden standardmaflige eine Inkjet-

Drucktechnologie, um zu produzierende Teile Schicht fir Schicht aufzubauen.

Der Druck wird softwareunterstitzt von einem PC gesteuert gestartet. Zunachst
fullt der Drucker die Baukammer mit einer ca. 4 mm starken Pulverschicht.
Parallel findet eine automatische Druckkopf-Ausrichtungsroutine statt. Im
Anschluss an die Produktionsvorbereitungen beginnt der Drucker mit dem
Drucken der in der Z Corp.-Software erzeugten Schichten. Das Gerat verteilt
eine diunne Schicht Pulver (0,1 mm) Uber der Bauplattform, die anschlieRend

vom Druckkopf durch das Auftragen von Binderflissigkeit fixiert wird.

Abbildung 36 Verteilung der ersten Pulverschichten
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Das Bindemittel verfestigt das Pulver in dem Modellquerschnitt, der zuvor von
der Software an den Drucker ubermittelt wurde (vgl. Abb. 36). Das restliche

Pulver der Ebene bleibt trocken.

Abbildung 37 Auftragen des Binders

AnschlieBend wird die Bauplattform um ca. 0,2 mm abgesenkt und der

Druckprozess beginnt von vorn (vgl. Abb. 37).

Abbildung 38 Erneutes Verteilen einer Pulverschicht
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Die Vorgangsdauer hangt von der Hohe des zu erstellenden Teils bzw. Teile ab.
In der Regel arbeiten 3D-Drucker der Fa. Z Corp. mit einer vertikalen
Baugeschwindigkeit von 25 mm - 50 mm pro Stunde. Die Technologie
ermdoglicht das gleichzeitige Drucken mehrerer Teile, wobei die Druckdauer im
Vergleich zu einem einzelnen Teil nur unwesentlich verlangert wird.

Ist der Druckvorgang abgeschlossen, liegt das fertige Bauteil in der Baukammer

und ist umgeben von nicht abgebundenem Druckerpulver.

Nach Abschluss des Druckes, der ca. 6 Stunden dauerte, musste der Schadel
vorsichtig aus der Bauplattform entnommen werden. Die gedruckte Struktur
bildet ein stabiles, aber aulerst sprodes Gitter. Der Grund dafur liegt in der
additiven Schichtung des Materials wahrend des Produktionsprozesses, wodurch
sich die jeweils neue Schicht nur auf die zuvor abgebundene auflagert. Um den
Schadel zu wissenschaftlichen Untersuchungen heranziehen zu kdnnen, ist eine
Abrasionsstabilitat vor allem im Bereich der Schnittstelle zum Ein- und Ausschub
unterschiedlicher Kiefermodelle unabdingbar. Zur Erhéhung der Festigkeit wurde
der fertig gedruckte Schadel mit einem speziellen Epoxidharz infiltriert. Das
Infiltrat besteht aus drei Komponenten, die bei Raumtemperatur miteinander
vermischt wurden. Durch die Infiltration wird die Stabilitdt der oberflachlichen

Druckerpulver-Binder-Verbande erhoht und die Bruchgefahr reduziert.
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2.2 Herstellung der Weichteilmaske

Im Anschluss an die Produktion des kndchernen Schadels im Rapid Prototyping-
Verfahren wurde eine den Schadel umgebende Weichteilmaske aus Silikon
hergestellt.

Dazu wurden in einem ersten Arbeitsschritt alle Hohlraume des Schadels, die
spater fur den Einschub der Kiefermodelle wichtig waren, vorsichtig mit Wachs
ausgeblockt. Die konstruierten Schnittstellen zur Aufnahme der Kiefermodelle
wurden zudem zirkular mit Plattenwachs abgedeckt, um auch hier das
Eindringen der niedrig viskdsen Silikonmasse zu verhindern.

Zur Herstellung der Weichgewebsmaske wurde eine bereits vorhandene
stereolithographische Negativform verwendet.

Die Form bestand aus zwei Teilen, die, in zusammengesetztem Zustand, die
aullere Gestalt eines menschlichen Kopfes darstellt. Von innen wurde die Form
mit einem speziellen Silikon-Trennmittel beschickt, da eine Verbindung des
Silikons der Form und des eingeflllten Materials vermieden werden musste.

Der aul3erst fragile Schadel wurde anschlieRend mittels Drahtstiften zentral so in
der Negativform fixiert, dass er an mdglichst wenig Stellen mit der umgebenden
Form in Kontakt trat. Die beiden Halften der Form wurden mittels Klebeband
aneinandergefugt und fixiert, um ein Auslaufen des eingeflllten Silikons zu
verhindern. An der Unterseite befand sich eine Offnung zum Einflillen des
Silikons.

Das fur die Weichteilmaske verwendete Material bestand aus einem Zwei-
Komponenten-System und hatte eine mittel-viskdse Konsistenz. Die Harte des
Silikons betrug 50° + 5° Shore.

Um die Entstehung und den Einschluss von Luftblasen im Silikon des
Weichgewebes zu vermeiden, wurde die Weichteilmaske in einem Vakuum
hergestellt. Die Negativform wurde dafur samt gedrucktem Schadel kopfuber in

einer Vakuumgusskammer (Abb. 39) platziert.
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Abbildung 39 Vakuumgusskammer

Im Innern der Kammer wurde ein Vakuum hergestellt. Durch die Reduktion des
Umgebungsdruckes entwich die im Silikon enthaltene Luft — vorwiegend
entstanden wahrend des Mischprozesses des Zwei-Komponenten-Materials — in
Form von aufsteigenden Blasen. Das Einflllen des Silikons in die Negativform

begann, als keine weiteren Blasen aus dem Silikon aufstiegen.

Abbildung 40 Darstellung des unausgearbeiteten Phantomkopfes
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2.3 Herstellung der Kiefermodelle

Der Konstruktion und Produktion des Phantomschadels folgte die Anfertigung
jeweils eines Ober- und eines Unterkiefermodells.

Zur Modellherstellung wurden natarliche menschliche Zahne zur realitats-
getreuen Wiedergabe der dentalen Situation, Palapress-Vario® (Fa. Haraeus -
Kulzer, Hanau, Deutschland) zur Darstellung der Weichgewebs- bzw.
knochernen Situation und BaSO, in Pulverform zur Einstellung einer
Rontgenopazitat, die der natirlicher Zahn tragender Gewebe entspricht,
herangezogen.

Die Kiefermodelle wurden mit Hilfe der Negativform ANA-4G (Fa. Frasaco
GmbH, Tettnang, Deutschland) hergestellt. Die Form (vgl. Abb. 41) ist aus
Silikon gefertigt und ermdglicht auf Grund der Flexibilitat die Verwendung von
Zahnen mit unterschiedlichen Auspragungsmerkmalen (extrem breite Krone,

Zahne mit festsitzenden Zahnersatz-Versorgung, etc.).

Abbildung 41 Darstellung der verwendeten Negativform ANA-4G der Fa. Frasaco
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2.3.1 Die Produktion von Probekorpern

Die Herstellung der Kiefermodelle begann zunachst — ahnlich der Herstellung
des Schadels — mit der Produktion von Probekdrpern zur Ermittlung eines
radiologisch aquivalenten Verhaltnisses von Palapress Vario® und BaSO4 im
Vergleich zur naturlichen Knochen- und Weichgewebssubstanz. Dazu wurde der
Zwei-Komponenten-Werkstoff Palapress Vario®, bestehend aus einem Polymer
in Pulverform und einem flissigen Monomer, so angemischt, dass eine niedrig
viskose Kunststoffflussigkeit entstand. AnschlieBend wurde der Kunststoff in
noch dunn flieRendem Zustand mit Bariumsulfat in den Konzentrationen 3:1, 5:1,
10:1 und 20:1 BaSO,-Anteil im Palapress Vario® angemischt. Nach Ubertreten
des Kunststoffes von der flissigen in die plastische Phase wahrend des
Abbindeprozesses wurden von Hand quaderférmige Probekorper der Dimension
10 mm x 10 mm x 30 mm geformt, die anschlieRend im Drucktopf polymerisiert

wurden.

2.3.2 DVT-Kontrolle der Probekorper

Nach vollstandiger Polymerisation der hergestellten Probekorper wurden DVT-
Aufnahmen zur Bestimmung bzw. Kontrolle der radiologischen Dichte der
Probekorper mit der radiologischen Dichte naturlicher Zahn tragenden Gewebe
angefertigt. Ahnlich der Herstellung der Probekérper aus Z Corp.-Pulver Z102,
Binder ZB56 und Bariumsulfates fand auch hier zunachst eine Absonderung des
Bariumsulfates statt, was sich radiologisch in punktférmigen, stark radioopaken
Materialansammlungen am Boden der Probekorper aulerte. Auch bei
Herstellung der Palapress Vario®-Probekorper wurden die zwei pulverformigen
Komponenten (Polymer des Palapress Vario® und das Bariumsulfat) zunachst
von Hand miteinander vermischt.

In einem zweiten Versuch wurden die pulverformigen Komponenten vor der

Benetzung mit Monomer in einer Kugelmuhle miteinander vermengt. Nach
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anschlieRender manueller Vermischung mit dem Monomer, der Polymerisation
neuer Probekdrper und Anfertigung neuer DVT-Aufnahmen musste festgestellt
werden, dass erneut eine Absonderung des Bariumsulfates am Boden des
Probekorpers stattgefunden hat. Die Polymerisation fand im Drucktopf statt.

In einem dritten Anlauf wurde das in seiner urspringlichen Form zu kleinen
Kugeln konglomerierte Bariumsulfatpulver (vgl. Abb. 28) zunachst manuell durch
ein Sieb gerittelt, wodurch die initiale Zusammenlagerung der BaSOg-Partikel
deutlich reduziert werden konnte. Nach erneuter manueller Vermischung des
Bariumsulfates mit dem Palapress Vario®-Pulver und Zugabe des Monomers
erfolgte die Polymerisation; in diesem dritten Versuch allerdings unter
atmospharischen Bedingungen. Mit Hilfe des Siebens konnte schlussendlich ein
homogenes Ergebnis erzielt werden.

Im Anschluss wurden erneute DVT-Aufnahmen angefertigt.
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2.3.3 Produktion der Kiefermodelle

Die Kiefermodelle wurden in einem Verhaltnis von 20:1 zwischen Palapress
Vario®-Pulver und BaSO4 hergestellt. Um die dentale Situation so realistisch wie
moglich darzustellen, wurden natiurliche menschliche Zahne — mit und ohne
konservierenden bzw. prothetischen Versorgungen — verwendet. Die Zahne
wurden teilweise vom Institut Il fur Anatomie der medizinischen Fakultat und
teilweise von Patienten der Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitat zu Koln zur Verfiugung gestellt und waren zur wissenschaftlichen
Verwendung bestimmt. Diese wurde so in die Frasaco-Negativform (vgl. Abb. 41)
eingesetzt, dass im ersten Quadraten eine Vollbezahnung und im zweiten
Quadranten eine Schaltlickensituation im Seitenzahnbereich entstand. Der
Unterkiefer wurde vollstandig mit natlrlichen Zahnen bestickt. Auf Grund der
materialbedingten hohen Eigenspannung und Ruckstellkraft des Gummis der
Negativform wurden die Zahne mit Klebewachs in ihrer vorbestimmten Position
fixiert. Das Palpress Vario® wurde niedrig-viskds angerihrt und vorsichtig im
Bereich des Gaumens bzw. des Zungengrundes in die Hohlform eingeflllt. Eine
besondere Beachtung erforderte dabei das blasenfreie Einfullen des Kunststoffes
in die Formen. Die anschlieende Polymerisation erfolgt unter atmospharischen

Druckbedingungen.
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Abbildung 42 Frontalansicht der fertigen, noch nicht ausgearbeiteten Kiefermodelle

Abbildung 43 Aufsicht des Oberkiefermodells

2.3.4 DVT-Kontrolle der Kiefermodelle

Im Anschluss an die Herstellung der Kiefermodelle wurden Kontrollaufnahmen
am DVT durchgefihrt.
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Dazu wurden die Kiefermodelle einzeln im Bereich der Kinnstitze und somit im
Zentrum des Strahlenkegels des DVT-Gerates positioniert. Es wurde jeweils ein

Umlauf fur jeden Kiefer gefahren.

2.4 Vorbereitung des Schadels und Einpassen der

Kiefermodelle

Im letzten Arbeitsschritt zur Herstellung des Phantomkopfes wurden die zuvor
mit Plattenwachs ausgeblockten Schnittstellen im knochernen Schadel zur
Aufnahme der Kiefermodelle freigelegt. Wahrend des Silikongusses liel3 sich ein
vollstandiges Ausblocken der Mundpartie nicht realisieren (vgl. Abb. 44). Mit
einem Skalpell wurden zunachst die Silikonanteile entfernt, die von auf’en den
Wachsblock bedeckten. Im Anschluss daran wurde das auf der Innenseite
liegende Wachs vorsichtig entfernt und die gedruckten Schnittstellen am Schadel
freigelegt. Zum Rachen hin wurde das Silikon nicht vollstandig entfernt, um den
pordsen Schadel mit Hilfe des verbliebenen Silikons maximal in seiner Stabilitat
zu unterstutzen.

Nach Ausformung der Kieferaufnahme am Schadel wurden die Kiefermodelle an
die Schnittstellensituation angepasst. Dazu wurden der Oberkiefer und der
Unterkiefer in eine zentrale Schlussbisslage gesetzt. Mit Hilfe einer
Bandschleifmaschine wurden die Kiefermodelle jeweils von basal in ihrer
vertikalen Ausdehnung soweit reduziert, bis ein leichter Ein- und Ausschub der
Modelle in die Schnittstelle am Phantomkopf mdglich war. Dabei galt der

Unversehrtheit der Apikalregion eine besondere Aufmerksamkeit.
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canlii

Abbildung 44 Foto des Schadels wahrend der Freilegung der Schnittstellen

Abbildung 45 Foto des Schadels mit eingepassten Kiefermodellen

Nach Freilegung der Schnittstellen und Anpassung der Kiefermodelle an die
intraorale Situation des Phantomkopfes wurde ein Kontroll-DVT angefertigt. Dazu

wurde der Schadel zentral im Strahlenfeld positioniert.
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3 Ergebnisse

3.1 Messungsergebnisse

3.1.1 Ergebnisse des Abbindeverhaltens des Z Corp.-Pulvers unter

Zugabe verschiedener BaSO4s-Konzentrationen

Um zunachst das Abbindeverhalten des Z Corp.-Materials mit dem
Rontgenkontrastmittel BaSO4 zu testen, wurden verschiedene Anteile an BaSOq4
unter das Z Corp.-Pulver gemischt und zusammen mit der Binderflissigkeit ZB

56 zu einer Suspension verbunden.

Tabelle 5 Darstellung der verwendeten Masseverhaltnisse

Konzentration | ZCorp [g] | BaSO4 [g]
1% 5,94 0,06
5% 5,7 0,3
7,5% 5,55 0,45
10% 54 0,6
12,5% 5,25 0,75
15% 5,1 0,9

Nach einer Gesamtabbindezeit von ca. 60 min. konnte keine Veranderung im
Abbindeverhalten der Druckerpulver-Binder-Suspension im Hinblick auf die
unterschiedlichen Konzentrationen des BaSO, festgestellt werden. Die
Ergebnisse wurden subjektiv dahingehend ermittelt, dass eine vergleichbare
Festigkeitszunahme der einzelnen Suspensionen zu beobachten war. Die zu
Beginn angestellte Vermutung, eine stetige Erhdhung der BaSO4-Konzentration
von 1% bis 15% im Druckerpulveranteil konnte das Abbindeverhalten negativ
beeinflussen und somit einen limitierenden Faktor im Rahmen der Produktion der

Probekorper bzw. des Schadels darstellen, stellte sich als irrtimlich heraus.
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3.1.2 Ergebnisse der Kaltdruckmessung

Die Messung der Kaltdruckfestigkeit wurde mit Hilfe einer dynamischen
Materialprifmaschine (Fa. Zwick, Ulm, Deutschland) durchgefuhrt (vgl. Kapitel
2.1.3).
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3.1.2.1 Ergebnisse der manuell hergestellte Probekorper bestehend aus
Z102, ZB 56 und BaSO,

Tabelle 6 Messergebnisse BaSO4-Konzentration 1%

Nr. Hohe Durchmesser | EMod Erster Kaltdruck- | Fmax
(mm) d0 (mm) MPa Kraftabfall | Festigkeit | (kN)
(MPa) (MPa)
1 30,12 14,96 367,91 9,36 9,76 1,65
2 29,22 14,97 702,14 9,37 9,47 1,65
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Abbildung 46 Darstellung der Messung - BaSO4-Konzentration 1%
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Ergebnisse

Tabelle 7 Messergebnisse BaSO4-Konzentration 10%

Hohe Durchmesser | EMod Erster Kaltdruck- | Fmax
(mm) d0 (mm) MPa Kraftabfall | Festigkeit | (kN)
(MPa) (MPa)
1 30,34 14,97 706,59 - 8,84 1,56
2 29,68 14,96 702,99 7,78 7,78 1,37
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Abbildung 47 Darstellung der Messung - BaSO4-Konzentration 10%
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Tabelle 8 Zusammenfassung der Kaltdruckmessergebisse

BaS0;- Kaltdruckfestigkeit in | Kaltdruckfestigkeit | Kaltdruckfestigkeit
Konzentratio MPa In MPa MPa (RP-Druck mit
n (manuelle Mischung) (RP-Druck) reduziertem Binder)
0% 9,61 13,2 -
1% 9,37 - -
5% 10,32 - -
7,5% 8,93 - -
10% 8,31 - -
12,5% 7,04 - -
15% 7,86 9,88 3,26

3.1.3 Ergebnisse der Dichtemessung

Im Anschluss an die Festigkeitsmessung erfolgt eine Dichtemessung der
Probekdrper im Multisclice CT SOMATOM Emotion 6 (Fa. Siemens, Erlangen,

Deutschland), um die geeignete BaSO4-Konzentration fur den Schadeldruck zu

erhalten. Die Testkorper wurden auf einem Tablett so positioniert und beschriftet,

dass eine spatere Zuordnung im CT-Volumen madglich war (vgl. Abb. 48).
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Abbildung 48 Positionierung und Beschriftung der Probekdrper vor dem CT-Scan
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Abbildung 49 Screenshot der CT-Auswertung mit Image J (rechte Probekérperreihe in Abb. 48)

File Edt Image Process Analyze Plugins Window  Help
I8 O|=| O~ R[N A+ N A] [alm2] |0k ]|ES]

¥=98.63, y=101.79, z=578, value=232.00 {1 256)

Abbildung 50 Screenshot der CT-Auswertung mit ImagedJ (linke Probekoérperreihe in Abb. 48)
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Tabelle 9 Darstellung der mittleren Dichte der Probekdrper in HU

Probekorper Zusammensetzung mittlere Dichte (in HU)

I 1% BaSO4 (gedruckt) 497
I 5% BaSO4 (gedruckt) 984
7,5 7,5% BaSO, (gedruckt) 1207
X 10% BaSO4 (gedruckt) 1391
12,5 12,5% BaSO, (gedruckt) 1904
15 15% BaSO4 (gedruckt) 2067
150 - 15% BaSO, (gedruckt) 2094

mit reduziertem

Binderanteil im Kern +
Infiltration

150 15% BaSO, (gedruckt) 1933

mit reduziertem

Binderanteil im Kern

0/15 1778
ZC 0% BaSO4 (gedruckt) 328
H/15 15 % BaSO4 (manuell) 3045
H/0 0 % BaSO4 (manuell) 305

Schlussendlich wurde zur Produktion des Phantomschadels eine BaSO;-
Konzentration von 1,5% im Druckerpulveranteil herangezogen, wodurch eine

aullerst realitatsgetreue Knochendichte von ca. 530 HU realisiert werden konnte.

3.1.4 Ergebnisse der Kiefermodellherstellung

Nach Fertigstellung des Phantomschadels im Rapid Prototyping-Verfahren und

Anfertigung einer aquivalenten Weichteilmaske wurden die Kiefermodelle
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hergestellt. Wie in Kapitel 2.3.1 dargestellt, wurden zunachst Probekdrper
angefertigt. Zur Produktion wurden unterstitzende Daten herangezogen, die aus
bereits zuvor angefertigten CT-Aufnahmen extrahiert worden sind. Um die
Dichtekompatibilitdt zwischen Probekorpern und naturlichem zahntragendem
Knochen nicht nur in zwei Dimensionen, sondern auch in der dritten Dimension
zu gewabhrleisten, wurden zusatzlich zu den vorhandenen CT-Daten DVT-
Aufnahmen der Probekorper angefertigt und mit Aufnahmen von naturlichen

Kieferknochen verglichen.

antom *11,11.11 [14.05.2008, 11:2%:20] - Plan 1

[sirona.

Abbildung 51 Im Untersuchungsfenster zentrierter Probekdrper mit der Mischung 3:1
(im Drucktopf polymerisiert), GALILEOS-Software Galaxis
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hantom *11.11.11 [14.05.2008, 11:27:20] - Plan 1

sirona

Abbildung 52 Im Untersuchungsfenster zentrierter Probekorper mit der Mischung 5:1
(im Drucktopf polymerisiert), GALILEOS-Software Galaxis

\ankom *11.11.11 [14.05.2008, 11:27:20] - Plan 1

sirona

Abbildung 53 Im Untersuchungsfenster zentrierter Probekdrper mit der Mischung 5:1
(ohne Drucktopf polymerisiert), GALILEOS-Software Galaxis
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3.1.5 Ergebnisse des Kontroll-DVT vom Gesamtphantomkopf

Als letzter praktischer Arbeitsschritt folgte eine Kontrollaufnahme des
Gesamtphantoms mit eingesetzten Kiefermodellen. Die Auswertung erfolgte
auch hier mit dem Programm GALAXIS / GALILEOSImplant (Fa. Sirona,

Bensheim, Deutschland).

Abbildung 54 Screenshot der DVT-Aufnahme des Gesamtphantoms
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Abbildung 55 Frontalansicht des fertigen Gesamtphantoms

Abbildung 56 Seitenansicht des Gesamtphantoms
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Abbildung 57 Screenshot der DVT-Aufnahme (Ubersichtseinstellung des Gesamtphantoms)

Wie in den vorangegangenen DVT-Aufnahmen erkennbar, konnte radiologisch
eine weitestgehend homogene Materialstruktur erreicht werden. Diese
Homogenitat kann sowohl innerhalb der Kiefermodelle und des knéchernen
Schadels, als auch im Vergleich der beiden Strukturen zueinander erkannt

werden.
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4 Diskussion

Die Diskussion der vorliegenden Arbeit soll die Anfertigung eines Phantomkopfes
zur Untersuchung bzw. Evaluierung radiologischer Parameter kritisch betrachten

und bewerten.

4.1 Kritische Betrachtung eines radiologischen Phantoms

Phantome werden bereits seit Anfang der 1920er Jahre in der Radiologie
eingesetzt und dienten vornehmlich der Weiterentwicklung von Réntgenstrahlern
in der Medizintechnik[141]. In den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts wurden
erste radiologische Experimente an Wassertanks und Wachsblécken
durchgefihrt. Noch heute finden diese Materialien Verwendung bei der
Herstellung von einfachen radiologischen Phantomen.

In den 1960er Jahren wurden erste Versuche mit differenzierteren Materialien
durchgefihrt, um die Dichte unterschiedlicher Gewebstypen des Organismus
radiologisch darstellen zu konnen[34].

In der heutigen Zeit werden radiologische Phantome fur eine Vielzahl von
Fragestellungen im Bereich der medizinisch-radiologischen Bildgebung und der
Radiotherapie eingesetzt[61, 74]. Dazu zahlt u. a. die regelmaldige Untersuchung
von radiologischen Systemen hinsichtlich der Qualitatssicherung und der
Konstanzprufung. Allgemein sind Phantome als Ersatz fur den Menschen
anzusehen, um an diesen Untersuchungen bspw. hinsichtlich der
Strahlenexposition durchfihren zu konnen, ohne in Konflikt mit der
Rontgenverordnung beziglich einer nicht gerechtfertigten Strahlenbelastung fur
den Patienten zu geraten. Diese Eigenschaft ist allen radiologischen Phantomen
gemein. Des Weiteren kdnnen bei der Beurteilung und wissenschaftlichen
Ausarbeitung der Rontgenaufnahmen patientenbezogene, Bild beeinflussende

Faktoren wie Bewegungsartefakte vollstandig in den Hintergrund gestellt werden,
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was zugleich eine maximale Standardisierung innerhalb der einzelnen
Aufnahmen und im Vergleich zu anderen Aufnahmen ermaoglicht.

Die Anfertigung des in dieser Arbeit entwickelten und hergestellten Phantoms
dient der Evaluierung von Metallartefakten, die haufig bei der Anfertigung von
dreidimensionalen CB-Aufnahmen des menschlichen Gesichtsschadels
auftreten.

In neueren Untersuchungen konnte zwar festgestellt werden, dass sich leichte
Metallartefakte durch eine exaktere Einstellung der Scannerparameter am CBCT
effizient reduzieren lassen[62]. Das Potential dieser Methode ist jedoch
beschrankt und korreliert mit dem Auspragungsgrad des Artefaktes, sodass
weiterhin auf spezielle Algorithmen und Filtersysteme zurlckgegriffen werden
muss, die mit der Hilfe von Phantomen entwickelt werden[81].

Alle bisher entwickelten radiologischen Phantome dienen vorwiegend
Untersuchungen bezilglich des Strahlenschutzes und weniger der Bestimmung
und Reduktion von Metallartefakten[72, 91, 100].

Als Grundlage dieser Arbeit dient ein anthropomorphes Phantom mit einer

mittleren Knochendichte von 530 HU.
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4.2 Vergleich des neu entwickelten Phantoms mit bereits

bestehenden Phantomen

4.2.1 Alderson-Rando-Phantom

Das Alderson-Rando-Phantom, das wegen seiner Komplexitdt und reellen
GroRenverhaltnisse zum Menschen sehr haufig als Grundlage wissenschaftlicher
Arbeiten in der Radiologie herangezogen wird, dient im Bereich der Forschung
vornehmlich zur Durchfuhrung von Dosimetrieuntersuchungen unter realen
Bedingungen im menschlichen Koérper[10, 18, 51, 58, 128, 131, 134]. Dazu
lassen sich Thermolumineszenzdosimeter an unterschiedlichen Positionen im
Inneren des Phantoms installieren. In einer aktuellen Untersuchung von Davis et
al. konnte an Hand eines Alderson-Rando-Phantoms, in das
Thermolumineszenzdosimeter installiert wurden, gezeigt werden, dass durch die
Anwendung von DVT-Geraten der neuesten Generation die effektive Dosis bei
identischer Grofde des Field of View signifikant reduziert werden kann[19].

Durch den realitadtsgetreuen Aufbau des Alderson-Rando-Phantoms lassen sich
mit dem menschlichen Korper vergleichbare Ergebnisse bei der Beurteilung der
Rontgenaufnahmen im Hinblick auf die Bildqualitat erzielen. Dem gegenuber
steht die unabdingbare Notwendigkeit des Ablebens von Menschen fur die
Herstellung des Phantoms, was zu ethischen Konflikten fihren kann. Besonders
ausgepragt ist der ethische Gedanke bei der Anfertigung kindlicher Phantome.
Fur die Validierung verschiedener Filtermethoden zur Reduktion von
Metallartefakten, die von metallischen dentalen Restaurationen oder dentalen
Implantaten ausgehen, ist das Alderson-Rando-Phantom nicht geeignet. Zum
einen lasst sich der Kiefer nicht 6ffnen, da der humane Schéadel, einschlief3lich
der Mundhdohle und der pneumatisierten Anteile, vollstandig mit der umgebenden
Weichteilmaske (Isocyanatmasse) umkleidet bzw. ausgeflllt ist. Zum anderen
kann die dentale Situation nicht ausgetauscht werden. Es konnten also nur dann

Untersuchungen im Zusammenhang mit der Reduktion von Metallartefakten



Diskussion Seite 78 von 102

durchgefihrt werden, wenn die Zahne des bei der Herstellung verwendeten
humanen Schadels metallische dentale Restaurationen enthielten. Ein Vergleich
von Ergebnissen ware wegen einer fehlenden Standardisierung des

umgebenden Schadels nur sehr eingeschrankt moglich.

4.2.2 Visser-Phantom

Das Visserphantom, bei dem sowohl die kndchernen, als auch die umgebenden
weichteiligen Anteile anthropomorph hergestellt werden, wird, ahnlich dem
Alderson-Rando-Phantom, ausschlieRBlich  fur  Dosimetrieuntersuchungen
herangezogen[33, 122]. Es eignet sich nicht fir radiologische Untersuchungen
zur Reduktion von Metallartefakten in DVT-Aufnahmen, da keine Schnittstelle zur
Einbringung entsprechender Restaurationen in der Phantom vorhanden sind. Im
Unterschied bspw. zum Alderson-Rando-Phantom werden beim Visser-Phantom
auch die Zahne anthropomorph hergestellt, wodurch die Anfertigung
realitatsgetreuer Aufnahmen der dentalen Situation (einschlieBlich der
metallischen Restauration) verhindert wird. Zudem lasst sich auch beim Visser-
Phantom der Kiefer nicht 6ffnen, obgleich die Labialflachen der Inzisiven und

Canini sichtbar sind.

4.2.3 SEDENTEXCT IQ - Dental CBCT®

Das SEDENTEXCT 1Q - Dental CBCT® Phantom wurde eigens fur
Untersuchungen an DVT-Systemen konzipiert und eignet sich durch die
Moglichkeit der bis zu siebenfachen Probenaufnahme fur Untersuchungen des
Auftretens von z. B. Metallartefakten sehr gut. Zum einen kann die direkte
Auswirkung unterschiedlicher, nebeneinander vorkommender, metallischer
Werkstoffe auf die Ausbildung von Metallartefakten im digitalen

Volumentomogramm untersucht werden, zum anderen konnen Studien
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durchgeflhrt werden, die sich mit dem Einfluss des Abstandes metallischer
Werkstoffe auf das Auftreten derartiger Artefakte beschaftigen.

In einer aktuellen klinischen Untersuchung von Pauwels et al., in der die
Haufigkeit des Auftretens metallischer Artefakte an Hand 13 unterschiedlichen
DVT-Gerate untersucht wurde, fand das SEDENTEXCT IQ — Dental CBCT®
Phantom eine Anwendung. In der genannten Arbeit konnte gezeigt werden, dass
das Auftreten von Metall- / Aufhartungsartefakten auch mit DVT-Geraten der
aktuellsten Generation, die  entsprechende Filteralgorithmen und
Softwaremodifikationen zur Vermeidung derartiger Artefakte bereits verwenden,
praktisch nicht vermieden werden kann[94]. Daruber hinaus zeigte sich, dass
Metallartefakte hauptsachlich zwischen bzw. in der direkten Nachbarschaft
nebeneinander platzierter metallischer Probekérper (Anwendung fanden
Probekdrper aus Titan und Blei) auftreten[94].

Im Vergleich zum im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Phantoms ergibt sich
der Vorteil, dass das SEDENTEXCT 1Q — Dental CBCT®-Phantom deutlich
schneller mit Probekdrpern unterschiedlicher Materialien versehen werden kann.
Als Nachteil ergibt sich, dass die Form des Phantoms nicht der menschlichen
Anatomie — v. a. der Differenzierungsmoglichkeit zwischen Hart- und

Weichgeweben — entspricht.

4.2.4 CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom

Das CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom (Fa. CIRS, Norfolk,
Virginia, USA) hat den Vorteil gegenlber den bisher genannten Phantomen,
dass die Anatomie des menschlichen Kopfes sowohl physisch als auch in der
radiologischen Abbildung aullerst detailliert wiedergegeben wird. Es sind alle
relevanten anatomischen Strukturen des menschlichen Kopfes vorhanden und in
der radiologischen Abbildung kann eindeutig zwischen kompakten und
spongiosen Knochenanteilen differenziert werden. Zudem entspricht das
Phantom von seinen duReren Abmessungen exakt dem Kopf eines erwachsenen

Mannes. Da das Phantom jedoch vollstandig, inkl. der Zahne, aus
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gewebsaquivalenten Materialien besteht, kénnen auch hier keine mit dem
Menschen vergleichbaren Ergebnisse bei der Validierung von Filtersystemen
erzielt werden. Des Weiteren lasst sich auch bei diesem Phantom der Mund nicht
offnen, sodass keine metallischen dentalen Restaurationen zur Validierung von
DVT-Systemen installiert werden kdnnen. Zum Einsatz kommt dieses Phantom
hauptsachlich in der diagnostischen Radiologie, zum Training des radiologischen
Fachpersonals bzgl. der optimalen Patientenpositionierung im DVT und zur
Einstellung optimaler Scan-Parameter eines DVT-Systems. Es kann
weiterfuhrend auch im Rahmen von Dosiemetrieuntersuchungen zur Anwendung
kommen[1, 143]. Darlber hinaus wurden mit Hilfe einer modifizierten Version
des CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic Head Phantom Untersuchungen zur
Genauigkeit CT- und DVT-gestutzer Navigationssysteme durchgefihrt[25, 143].
Laut Herstellerangaben soll zudem die Moglichkeit der Algorithmenentwicklung
zur Verbesserung des Scan-Ergebnisses durch Reduktion stdrender Artefakte
bestehen. Hierzu lassen sich jedoch aktuell keine aussagekraftigen

wissenschaftlichen Literaturquellen finden.

4.2.5 3D Anthropomorphic Skull Phantom

Das 3D Anthropomorphic Skull Phantom (Fa. CIRS, Norfolk, Virginia, USA)
besteht, ahnlich dem Visser- und dem CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic
Head Phantom, vollstandig aus gewebsaquivalenten Materialien. Im Unterschied
zu den beiden zuvor genannten Phantomen lasst sich das umgebende
Weichgewebe in diesem Fall der jeweiligen Fragestellung anpassen. Das
Phantom besteht aus einem Schadel, der von einer Kunststoffhille in stilisierter
Kopfform umgeben ist. Zwischen die umgebende Hulle und den Schadel kann
mittels Offnung ein Weichgewebe mit unterschiedlicher radiologischer Dichte
eingeflllt werden, was einen Vorteil gegeniber den genannten Phantomen

darstellt.
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Die dbrigen in Kapitel 1.5 genannten radiologischen Phantome finden ihre
Anwendung ausschlie3lich in der Dosimetrie und konnen wegen des fehlenden
Bezugs zu maxillofazialen Strukturen nicht zur Untersuchung dentaler

radiologischer Phanomene herangezogen werden.

4.3 Welche Vor- und Nachteile ergeben sich durch das neue

Phantom?

Das im Rahmen der vorliegenden Arbeit geplante, konzipierte und produzierte
Phantom zur Durchfuhrung radiologischer Untersuchungen an Cone Beam-
Systemen soll im Folgenden im Bezug auf die zuvor betrachteten Phantome

kritisch beleuchtet werden.

Ein entscheidender Vorteil hinsichtlich des in dieser Arbeit hergestellten
anthropomorphen Phantoms liegt in der relativ genauen anatomischen
Rekonstruktion des menschlichen Kopfes und seiner kndchernen bzw.
weichteiligen Anteile. Jedoch ist die Rekonstruktion der Anatomie nicht
annahernd so exakt, wie sie beim CIRS ATOM®max Dental & Diagnostic Head
Phantom zu finden ist. FUr die Intention des Phantoms, namlich der Validierung
von Filtersystemen zur Reduktion von stérenden Metallartefakten in Cone Beam-
Aufnahmen, sollte sie jedoch vollkommen ausreichend sein. Durch die dem 3D-
Druck des Schadels angeschlossene Epoxidharz-Infiltration und Ummantelung
mit einer in seiner radiologischen Dichte aquivalenten Weichgewebsmaske
konnte nicht nur die Gesamtstabilitat des Phantoms gesteigert werden.
Radiologisch kann durch diesen Schritt zwischen kompakten und spongidsen
Anteilen des Gesichtsschadels unterschieden werden, was die Realitatstreue
des Phantoms unterstreicht. Die Mundpartie und die Kiefergelenke des
Phantoms wurden so gestaltet, dass eine — materialbedingt eingeschrankte —
Mundoéffnung maglich ist. Dadurch eignet sich das neu entwickelte Phantom nicht

nur far die Anfertigung von CB-, CT- und OPG-Aufnahmen, sondern kdnnte auch
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im Hinblick auf die konservierende Zahnheilkunde fir die Evaluierung von
Bissflugelaufnahmen und fur Einzelzahnfiime eingesetzt werden.

Das neue radiologische Phantom wurde fur die Anwendung in DVT-Geraten
konzipiert und produziert. Die Gesamtgrole des Phantoms wurde so
dimensioniert, dass die Abmessung des maximal abgebildeten Volumens (Field
of View) der DVT-Gerate vollstandig ausgenutzt werden kann.

Des Weiteren ist als vorteilhaft zu nennen, dass das neu entwickelte
anthropomorphe radiologische Phantom bis auf die natlrlichen menschlichen
Zahne in den Kiefermodellen vollstandig aus synthetischen Materialen aufgebaut
ist. Durch diese besondere Eigenschaft unterscheidet es sich erheblich vom
Aufbau des Alderson-Rando-Phantoms und genlgt auch strengen
medizinethischen Ansichten.

Der entscheidende Vorteil des Phantomkopfes, auch im Hinblick auf die anderen,
in dieser Arbeit naher beleuchteten Phantome, ist jedoch, dass die dentale
Situation auf Grund der installieten Schnittstelle zur Aufnahme diverser
Kiefermodelle der jeweiligen Fragestellung individuell angepasst werden kann.
So lassen sich alle Kombinationsmdglichkeiten an intraoralen Metallexpositionen
(metallische Fulllungen, Inlays, Kronen, Brlicke, Implantate etc.) in
Kiefermodellen nachstellen und mittels Schnittstelle in den Phantomkopf
integrieren. Durch die Abstimmung der GesamtgrofRe des Phantomkopfes an die
GroRe des natlrlichen menschlichen Kopfes kann nicht nur das
Aufnahmespektrum des CB-Scanners vollstandig ausgenutzt werden. Auch
werden durch diese Eigenschaft bzgl. der Proportionalitat realitatsgetreue
radiologische Untersuchungen ermoglicht.

Zwar bietet auch das SEDENTEXCT |Q - Dental CBCT®-Phantom die
Moglichkeit der Aufnahme von bis zu sieben aus verschiedenen Materialien
aufgebauten Probekorpern, die hinsichtlich der Ausbildung von Metallartefakten
im Annschluss untersucht werden kdnnen. Doch die Auswirkung der Artefakte im
Bezug auf eine Reduktion der Interpretierbarkeit dreidimensionaler DVT-

Aufnahmen durch z.B. die Uberlagerung entscheidender angrenzender
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anatomischer Strukturen kann mit Hilfe des SEDENTEXCT IQ — Dental CBCT®-
Phantoms nicht untersucht werden.

Den genannten Vorteilen miussen jedoch auch Nachteile gegenubergestellt
werden. So konnen mit dem neu entwickelten Phantom keine
Bewegungsartefakte, die in Form von Atmungsartefakten und durch minimale
Bewegungen des Patienten wahrend der Aufnahme regelmallig bei
Rontgenuntersuchungen entstehen, imitiert werden. Als nachteilig beztglich des
neuen Phantoms erweist sich ebenfalls, dass die anatomischen Strukturen nicht
perfekt nachgeahmt, sondern nur stilisiert angedeutet werden.

Auch die zu den bereits vorhandenen radiologischen Phantomen relativ geringe
Stabilitat des gedruckten Schadels konnte sich im taglichen wissenschaftlichen
Gebrauch als negativ erweisen. Die umgebende Weichgewebsmaske aus Silikon
kann unter Umstanden nicht alle von aufl3en auf den Schadel einwirkenden Kréafte
ableiten, sodass es zu Frakturen des Schadels kommen kann.

Des Weiteren sind die GroRenrelationen zwischen den Kiefermodellen und den
kndchernen Strukturen von Maxilla und Mandibula aus technischen Grunden,

wenn auch nur geringfugig, von der Realitat abweichend.

Die genannten Nachteile haben jedoch auf die Evaluierung von Metallartefakten
in CB-Systemen, fur die das Phantom primar konzipiert und produziert wurde,
nur eingeschrankt negative Auswirkungen. Schlussendlich wird sich in der
Routineanwendung des Phantomkopfes herausstellen, inwieweit die diskutierten
Vor- und Nachteile die Moglichkeiten bzgl. der Evaluierung von Metallartefakten

in CB-Systemen positiv oder negativ beeinflussen.
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Abbildung 58 Screenshot des Gesamtschadels mit eingesetztem Zahnersatz, gefertigt aus
metallischen und keramischen Werkstoffen

4.4 Schlussfolgerung

Mit Hilfe des im Rahmen dieser Arbeit entwickelten anthropomorphen Phantoms
kdnnen standardisierte Aufnahmen von metallischen oder keramischen dentalen
Restaurationen angefertigt und bzgl. der Ausbildung von Artefakten ausgewertet
werden, was der Weiterentwicklung sowohl der Hart-, als auch der Software von
DVT-Geraten zugute kommt. Gegenuber bereits vorhandenen Phantomen ergibt
sich insbesondere der Vorteil der austauschbaren dentalen Restaurationen,
sodass auch komplexe Versuchsaufbauten, in denen unterschiedliche
metallische Werkstoffe parallel zum Einsatz kommen, zum Thema
Metallartefakte in der digitalen Volumentomographie moglich werden.

Nach Abwagung der Vor- und Nachteile des neu entwickelten anthropomorphen
Phantoms — speziell im Vergleich zu den bereits zuvor entwickelten Phantomen
— kann zusammenfassend festgehalten werden, dass sowohl die technisch-

physischen, als auch die radiologischen Eigenschaften des Phantoms eine
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Evaluierung von Metallartefakten in DVT-Geraten zufriedenstellend ermdglichen

sollte.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein anthropomorpher Phantomkopf
zur weiterfuhrenden Evaluierung von Metallartefakten, die regelmaldig bei der
Anfertigung von CB-Aufnahmen auftreten, computergestutzt generiert und
produziert. Der entwickelte Phantomkopf besteht aus einem anthropomorphen
Schadel, der im Rapid Prototyping-Druckverfahren aus einem zuvor digital
generierten, dreidimensionalen Datensatz hergestellt wurde. Es wurden ein
spezielles Druckerpulver mit entsprechender Binderflussigkeit in einem 3D-
Drucker schichtweise so zusammengefugt und ausgehartet, dass eine
realitatsgetreue Rekonstruktion eines menschlichen Schadels entstand. Ziel war
es, das gesamte Phantom ausschliel3lich aus Werkstoffen herzustellen, die in
ihrer radiologischen Dichte knochenaquivalent sind. Eine physiologische
Knochendicht von ca. 550 HU wurde mit Hilfe von Bariumsulfat erreicht, das den
Rapid Prototyping-Werkstoffen schlussendlich in einer Konzentration von 1,5%
des Gesamtvolumens in Pulverform zugegeben wurde. Zur Weichteilsimulation
wurde der Schadel von einer Silikonmasse umgeben, die ebenfalls eine
radiologische Dichte ahnlich naturlicher Weichgewebe aufweist.

Weiterfuhrend wurden im Rahmen dieser Arbeit ein Ober- und ein
Unterkiefermodell, in die naturliche menschliche Zahne zur Wiedergabe der
dentalen Situation integriert wurden, hergestellt.

Im Bereich der Maxilla und Mandibula des Schadels sind Schnittstellen integriert
worden, die den Ein- und Ausschub von Kiefermodellen ermdglichen, was die
Austauschbarkeit der dentalen Situation ermdglicht und die Varianz der spateren
Verwendungsmoglichkeiten des radiologischen Phantoms erhoht.

An Hand von DVT-Aufnahmen, die abschlieRend vom Gesamtphantom
angefertigt wurden, konnte gezeigt werden, dass das Phantom in seiner
Gesamtheit der radiologischen Dichte naturlicher menschlicher Hart- und
Weichgewebe entspricht und sich somit, vor allem durch die Austauschbarkeit

der dentalen Situation, fur prospektive Untersuchungen hinsichtlich der
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Entstehung stdrender, die Bildqualitat teilweise erheblich beeintrachtigender

Artefakte eignet.

Der primare Fokus soll nachfolgend auf der Evaluierung des im Rahmen der
vorliegenden Arbeit geplanten und produzierten Phantomkopfes, an Hand
weiterfUhrender wissenschaftlicher Untersuchung an einem Cone-Beam-System,
liegen. Dabei soll hauptsachlich die Eignung des Phantoms zur Beurteilung in
dreidimensionalen Darstellungen auftretender, materialabhangiger Artefakte
thematisiert werden. Diesbezuglich sollen metallische und keramische
Werkstoffe in Verbindung mit natlrlichen menschlichen Zahnen zur Herstellung
einer weitestgehend realitatsgetreuen, exemplarischen intraoralen Situation zum

Einsatz kommen.
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