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Vorwort
In der Medizin und auch in der Zahnmedizin
ist der klinische Befund durch Inspektion und
Palpation der erste Schritt zur Untersuchung
des Status quo eines Organs und die Grund-
lage für die Durchführung weiterer, ergänzen-
der Befunderhebungen zur Sicherung der
Schlussdiagnose mit folgerichtiger Therapie-
planung.
Im Konzept der für den Einzelfall notwendi-
gen ergänzenden Befunde spielen bildge-
bende Verfahren meist eine herausragende
Rolle: Eine Untersuchung der Zähne und der
sie tragenden Kiefer ohne Einsatz bildgeben-
der Verfahren ist heute nicht mehr vorstellbar.
Röntgenaufnahmen, Magnetresonanztomogra-
phien, Szintigraphien und Sonographien sind,
um nur die wichtigsten Möglichkeiten anzu-
führen, ein fester Bestandteil der bildgeben-
den Diagnostik unserer Tage geworden.
Die Verwendung der nun seit mehr als 100
Jahren zur bildgebenden Diagnostik verwen-
deten ionisierenden Strahlen hat gezeigt, dass
Strahlenschutz für die Patienten und das Be-
dienpersonal notwendig ist. Die daraus ab-
geleitete Forderung nach Minimierung der
Strahlenexposition ist von der Hochtechno-
logie unserer Tage bis an die Grenzen des
Machbaren vorangetrieben worden. Es ist nun
an den Anwendern, durch einen überlegten
und sparsamen Einsatz, also eine adäquate
Untersuchungsstrategie und eine möglichst
fehlerfreie Aufnahmetechnik, überflüssige Ex-
positionen und Wiederholung fehlerhaft an-
gefertigter Aufnahmen so weit als möglich zu
vermeiden.

Mit dem vorliegenden Taschenatlas ist trotz
des beschränkten Platzangebots ein Werk ent-
standen, mit dem die Autoren Studenten und
Studentinnen der Zahnmedizin, praktizie-
rende Zahnärztinnen und Zahnärzte aller
Fachrichtungen, Dentalhygienikerinnen, rönt-
gentechnisch eingesetzte Dentalassistentin-
nen und medizinische Röntgenassistentinnen
und -assistenten mit zahlreichen problem-
lösenden Tipps über die Grundlagen der Rönt-
genaufnahmetechnik und der Qualitätssiche-
rung, der Röntgenanatomie und der Röntgen-
diagnostik, der konventionellen und der
digitalen Bildverarbeitung mit Hinweisen auf
Grundbegriffe des Strahlenschutzes informie-
ren wollen.
Ein Anspruch auf eine vollständige Dokumen-
tation der beschriebenen Zustände kann nicht
erhoben werden, weil die ausgewählten Bild-
beispiele das Krankheitsgeschehen nur in Mo-
mentaufnahmen zeigen können, die bedingt
durch klinische Begleitumstände sowie das
Alter und das Geschlecht der Patienten, oft
unterschiedlich in Erscheinung treten.
Dass dieses überaus kompakte kleine Buch
in hervorragender Ausstattung erscheinen
konnte, ist dem Engagement des Thieme-Ver-
lages mit Herrn Dr. Christian Urbanowicz und
den Kollegen zu verdanken, die das Werk
freundlicherweise mit Leihgaben aus ihren
Sammlungen unterstützt haben.

Schliern/Göttingen, im Herbst 2003
F. A. Pasler
H. Visser
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Positionierung und Positionierungsfehler

Die Orthopantomographie (OPG) oder Pano-
ramaschichtaufnahme (PSA) ermöglicht als
einziges bildgebendes Verfahren die vollstän-
dige Darstellung der Kiefer, der Zähne, der
Kiefergelenke und der alveolären Buchten der
Kieferhöhlen auf einem Bild. Diese einzig-
artigen Möglichkeiten der Panoramaschicht-

aufnahme bieten Zahnärzten die Chance, die
Komponenten des Kausystems in ihrem
Zusammenwirken zu erfassen  und zu analy-
sieren. Die PSA bildet damit die Basis einer
strahlensparenden und logisch aufgebauten
bildgebenden Untersuchungsstrategie.

Abb. 1a Prinzip der Schichttechnik: Zeichnung, hergestellt auf der Basis der linearen Verwi-
schung: AB Weg des Strahlers, A1/B1 gegenläufiger Weg des Bildempfängers, SE Schichtebene,
SW Schichtwinkel, U gefragtes Detail in der Schichtebene (schwarzer Punkt in der Schicht, der nicht
verwischt wird), U1 nicht gefragtes Detail außerhalb der Schicht (grauer Punkt und Verwischungsfi-
gur auf dem Bildempfänger), das je nach Abstand von der Schicht mehr oder weniger deutlich ver-
wischt wird.

Die Schichtdicke ist abhängig vom gewählten Schichtwinkel. Ein kleiner Winkel (kurzer Weg, blau)
ergibt eine dickere Schicht als ein großer Winkel (langer Weg rot). Über 5 mm dicke Schichten wer-
den als Zonographien und unter 5 mm dicke Schichten als Tomographien bezeichnet.

Abb. 1b Verwischungsmethoden der Schichttechnik: a lineare, b kreisförmige, c elliptische,
d hypozykloidale und e spiralige Verwischung mit gegenläufigem Bildempfängerablauf. Die Me-
thode der spiraligen Verwischung (mit dem längsten Weg) ergibt besonders am Schädel die besten
Resultate mit den dünnsten Schichten und den geringsten Volumenartefakten.

Abb. 2a Prinzip der OPG oder der PSA: Der Strahler (rechts) und der Bildempfängerhalter (links)
bewegen sich im Uhrzeigersinn um den Schädel, während der Bildempfänger selbst gegenläufig hin-
ter dem Sekundärschlitz vorbeigleitet. Der Röntgenstrahl fällt durch fokusnahe (primäre) und bild-
empfängernahe (sekundäre) vertikale Schlitzblenden auf den im Gegensinn ablaufenden Bildemp-
fänger. Nach der Originalversion von Paatero wird der Strahl in einer ellipsoiden Bahn über
3 Drehpunkte von C über B nach A geführt. Diese 3 Drehpunkte sind im vertikalen Strahlenbündel
besser als Drehpunktsäulen anzusprechen.

Abb. 2b Mittlere Position der Schichtdicke: Bei modernen Geräten kann die Schichtform dem Al-
ter und der Kieferform angepasst werden (±-Zeichen). Die Schichtdicke wechselt von etwa 9 mm in
der Frontregion bis zu ca. 20 mm im Bereich der Kiefergelenke. Es handelt sich bei diesem Verfahren
um eine Zonographie mit wechselnder Schichtdicke in den einzelnen Abschnitten der Kiefer. Außer-
halb der Schicht gelegene Strukturen werden nicht vollkommen unterdrückt, sodass Summationsef-
fekte aus der 3. Dimension im 2-dimensionalen Röntgenbild diagnostisch missdeutet werden kön-
nen.

Abb. 3a Objektverzerrungen in Panoramaschichtaufnahmen: Am Beispiel der Frontregion wird
gezeigt, dass vor der Schicht liegende Objekte unscharf und verschmälert, hinter der Schicht lie-
gende unscharf und verbreitert erscheinen mussten. Eine vor der Schicht liegende Kugel, wie z.B. bei
Implantatsimulationen, wird unscharf und hochoval und eine hinter der Schicht liegende unscharf
und queroval abgebildet.

Abb. 3b Prinzip der Slot-Technik: Die Slot-Technik ersetzt das bei der konventionellen Aufnahme-
technik am Schädel unabdingbare Streustrahlenraster, mit dem klarere Bilder um den Preis einer hö-
heren Expositionsdosis erkauft werden müssen. Mit fokusnahen (primären) Schlitzblenden und bild-
empfängerseitigen (sekundären) Schlitzblenden kann der Schädel vertikal oder horizontal mit
schmalen, kontinuierlich ablaufenden Strahlen„zeilen“ abgetastet werden. Die OPG nach Paatero ist
also eine auf der Basis der Slot-Technik ellipsenförmig ablaufende Zonographie mit wechselnden
Schichtdicken.
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Positionierung und Positionierungsfehler
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Positionierung und Positionierungsfehler

Die praxisgerechte und für die Patienten kom-
fortable und strahlensparende Untersu-
chungsmethode ist der mühsamen und in
gewissen Fällen auch unvollständigen Wie-
dergabe der Zähne mit Hilfe des altherge-
brachten intraoralen Status als Basisinforma-
tion und Grundlage für die Therapieplanung
oder eine weiterführende Untersuchungsstra-
tegie eindeutig überlegen, gibt den behan-
delnden Zahnärzten wie den Patienten Sicher-
heit und fördert die Vertrauensbildung durch
Kommunikation. Die Darstellung nicht nur
der Zähne, sondern auch der Kiefer, der Kie-
fergelenke und der alveolären Buchten der
Kieferhöhlen reduziert das Risiko eines un-
vollständigen und möglicherweise fehlerhaf-
ten Untersuchungsganges, bei dem ein Kunst-
fehler nicht ausgeschlossen werden kann. So
führt die Panoramaschichtaufnahme wegwei-
send zu einer Gesichtsfelderweiterung, weil
neue Erkenntnisse über normale und patholo-
gische Röntgenanatomie im Verein mit einem

vermehrten Verständnis für die medizini-
schen Zusammenhänge der zahnärztlichen
Tätigkeit auch neue Wege zur Therapiepla-
nung öffnen.
Die Frage, ob die behandelnden Zahnärzte die
Aufnahmetechnik selbst ausführen oder sie an
Mitarbeiter delegieren wollen, tangiert die
Verantwortung für die erzielte Bildqualität
und die dabei verursachte Expositionsdosis.
Ist es, aus welchen Gründen auch immer, un-
umgänglich, diese verantwortungsvolle Auf-
gabe an Mitarbeiter zu übertragen, so müssen
fachkundige und strahlenschutzverantwortli-
che Betreiber das Bedienpersonal neben ande-
ren Kriterien der Qualitätssicherung auch ent-
sprechend der zahnärztlichen Indikation
sachkundig anleiten und den Vorgaben der
RÖV 02 entsprechend periodisch belehren,
was gerade für eine gleichbleichend hohe
Bildqualität und eine möglichst niedrige Ex-
positionsdosis von einiger Bedeutung ist.

Abb. 4 Panoramaschichtaufnahme mit Aufbisslehre: Mit der Aufbisslehre können die Front-
zähne senkrecht so übereinander positioniert werden, dass sie, in der Schicht stehend, scharf abge-
bildet erscheinen. Wichtig ist dabei aber auch, dass die Okklusionsebene und die Mediansagittal-
ebene sorgfältig eingestellt werden, um Fehlaufnahmen zu vermeiden.

Abb. 5 a Positionierung der Frontregion in der Aufbisslehre: Kann die Front des Ober- und Unter-
kiefers im Kopfbiss senkrecht in die Schicht eingeordnet werden, so resultiert eine in allen Teilen
scharfe Wiedergabe der Frontzähne und auch die Proportionen der Zähne sind im richtigen Verhält-
nis dargestellt.

Abb. 5b Positionierung in habitueller Okklusion: Schon bei Indikationen, die in habitueller Okklu-
sion ausgeführt werden müssen, ist es häufig nicht mehr möglich, die Frontzähne oder Anteile der-
selben scharf und größenrichtig abzubilden. Die Zeichnung zeigt, dass die hinter der Schicht stehen-
den Wurzeln der Frontzähne verbreitert und unscharf wiedergegeben werden.

Abb. 6a Einstellung der Okklusionsebene: Häufig wird empfohlen, den Schädel aus seitlicher
Sicht so einzustellen, dass die Frankfurter Horizontale waagrecht verläuft (rot). Dies führt in vielen
Fällen zu Fehlaufnahmen, weil die Okklusionsebene (grün) mit der Frankfurter Horizontalen einen
variablen Winkel bildet.

Abb. 6b Einstellung oder Okklusionsebene: Die Okklusionsebene (grün) sollte (mit Ausnahmen)
generell so eingestellt werden, dass sie entweder waagrecht verläuft (schwarze Linie), wie z.B. bei
Kleinkindern und Parodontopathien, oder leicht nach dorsal ansteigend verläuft, wobei die Frankfur-
ter Horizontale (rot) vernachlässigt werden kann. Zur Orientierung kann auch die Camper-Ebene
(gelb) herangezogen werden, die von der Spina nasalis (Subnasale) zum Tragion zu ziehen ist und in
den allermeisten Fällen nahezu parallel zur Okklusionsebene verläuft.
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Positionierung und Positionierungsfehler

Moderne Panoramaschichtgeräte sind in ver-
schiedenen Ausbaustufen mit mehreren com-
putergesteuerten Programmen erhältlich, die
je nach den Vorstellungen des Praxisinhabers
wahlweise für konventionellen oder digitalen
Betrieb geeignet sind. Mit Ausschnittprojek-
tionen und digitaler Bildverarbeitung ist es
möglich, strahlensparend Verlaufskontrollen
anzufertigen, Detailvergrößerungen auszu-
führen und Belichtungskorrekturen ohne er-
neute Strahlenbelastung vorzunehmen. Intra-
orale Zahnaufnahmen werden nur noch dann
benötigt, wenn man ergänzend zur PSA ein-
zelne, spezielle „Ziel“aufnahmen einsetzen
muss. Das klassische Beispiel dafür sind die
Bissflügelaufnahmen zur Kariesdiagnostik.
Die PSA muss darüber hinaus als 2-dimensio-
nales Röntgenbild zur Darstellung der fehlen-
den 3. Dimension durch andere intra- oder ex-
traorale Verfahren ergänzt werden, um den
Röntgenbefund zu vervollständigen und zu si-

chern. Die Kenntnis der weiterführenden rönt-
gendiagnostischen Möglichkeiten und eine
strahlensparende Strategie zu ihrer Anwen-
dung gehören heute in der modernen Praxis
zu den Grundlagen einer fachkundigen zahn-
ärztlichen Tätigkeit. Die Weiterentwicklung
des nun über 50-jährigen Orthopantomo-
graphen zum multifunktionellen Panorama-
schichtgerät mit spiraliger Verwischung
ermöglicht nun auch transversale Schichtauf-
nahmen der Kiefer von höher Qualität in der
Praxis. Der Nutzwert verschiedener anderer
Programme ist dagegen jedoch umstritten.
Die Zahnärzte, die den Umfang der röntgen-
diagnostischen Möglichkeiten ihrer Praxis
nach eigenen Vorstellungen gestalten können,
haben heute eine Vielfalt röntgendiagnos-
tischer Untersuchungsmöglichkeiten an der
Hand, wie sie noch vor wenigen Jahren völlig
unvorstellbar waren.

Abb. 7 Fehlpositionierung der Front: In dieser Aufnahme ist die obere und die untere Front hin-
ter der Schicht positioniert und erscheint daher im Röntgenbild unscharf und verbreitert. Die Medi-
ansagittalebene ist bei diesem Fall schräg ausgerichtet (man beachte die asymmetrische Darstel-
lung des Jochbeins). Der Unterkiefer ist nach links verschoben. (s. Mittellinie und die asymmetrische
Abzeichnung der Gegenkiefer.

Abb. 8a Fehlpositionierung der Front: Die Zeichnung zeigt die Positionierung der Frontzähne hin-
ter der Schicht. Als Ergebnis sieht man eine unscharfe und verbreiterte Darstellung der Frontzähne.

Abb. 8b Fehlpositionierung der Front: Die Zeichnung zeigt die Positionierung der Front vor der
Schicht. Als Ergebnis sieht man eine unscharfe und verschmälerte Darstellung der Frontzähne.

Abb. 9 Fehlpositionierung der Front: Die obere und die untere Front ist vor der Schicht positio-
niert und erscheint daher im Röntgenbild unscharf und verschmälert. Die Unterkiefermitte ist hier
zudem nach links verschoben. Je nach Positionierung des Schädels in Retro- oder Anteflexion kann
die obere Front verbreitert oder verschmälert und die untere Front verschmälert oder verbreitert er-
scheinen. Die sorgfältige Positionierung entscheidet über die Qualität der Frontzahndarstellung und
über die Notwendigkeit zur Anfertigung von Wiederholungen, die eine unnötige Erhöhung der Ex-
positionsdosis für die Patienten zur Folge haben.


