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Sammanfattning

Syfte

Understka om skillnad foreligger mellan panorama- och CBCT-réntgen i avseende att
beddma den vertikala héjden av alveolarutskottet vid planering infor implantatbehandling i
utvalda regioner.

Metod och material

Totalt valdes 68 rontgenbilder, 34 panorama- respektive 34 CBCT-bilder, ut. | samtliga
rontgenbilder utférdes matningar av alveolarutskottets vertikala hojd, vid specifikt utvalda
regioner. Observattrerna bestod av fem tandlékarstudenter.

Resultat

Bade med och utan hansyn till outliers, visar resultatet en signifikant skillnad mellan de bada
réntgenmetoderna. Generellt visas att matningar i panoramaréntgenbilder aterger ett kortare
avstand mellan alveolarutskottets hogsta punkt och sinus maxillaris nedre
begrénsning/foramen mentales dvre begrénsning jamfort med matningar i CBCT-
rontgenbilderna.

Konklusion

Det fanns en signifikant skillnad mellan de bada rontgenmetoderna, denna studie visade att en
kortare vertikal benhdjd mattes i panorama- jamfért med i CBCT-rontgenbilder. Resultatet
visade att det fanns forsumbara interobservatdrsskillnader.
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Abstract

Purpose

Investigate whether there is a difference between the panoramic and CBCT X-ray in terms of
assessing the vertical height of the alveolar ridge when planning for implant treatment in
selected regions.

Methodology

A total of 68 X-ray images, 34 panoramic and 34 CBCT images, were selected. In all X-ray
images, measurements of the vertical height of the alveolar ridge were performed at
specifically selected regions. The observers consisted of five dental students.

Results

The result of this study shows a significant difference between the two X-ray methodologies.
The measurements made in the panoramic pictures shows a shorter distance between the
highest point of the alveolar bone and the lowest point of the maxillary sinus (or the upper
limitation of the mental foramen) compared to the same measurements made in the CBCT
pictures.

Conclusion

There was a significant difference between the two X-ray methods, this study shows that a
lower vertical bone height was measured in panoramic compared to CBCT X-rays. The result
showed that there were insignificant inter-observer differences.
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Introduktion

Over tid har tandhalsan bland Sveriges befolkning forbattrats. Allt fler manniskor behaller
sina egna tander upp i aldrarna (1). Det &r idag relativt fa som é&r totalt tandlosa, daremot
saknar manga fortfarande en eller flera tander. De vanligaste anledningarna till tandforluster
ar infektionssjukdomarna karies och parodontit. Forlust av en eller flera tander kan medféra
forsamrad livskvalitet for patienten. En del patienter upplever att livet blir begransat med
forsdmrad tuggfunktion, sénkt sjalvkansla och lagre social status (1). Det finns idag olika
behandlingsmetoder for att ersatta en saknad tand; avtagbar protetik, kron- och
brokonstruktioner samt kékbensfoérankrade implantat (1). Vidare i arbetet diskuteras endast
implantatbehandling. Dentala implantat har blivit en allt vanligare behandlingsform for
patienter med medfédda eller forvarvade tandforluster och &r numera ett beprovat alternativ
till traditionella protetiska ersattningar (2). Implantatbehandling anvénds vid avsaknad av en
eller flera tdnder men &ven hos helt tandl6sa patienter. Syftet med behandlingen &r att
aterskapa normala anatomiska strukturer, men ocksa att patienten ska uppleva god estetik,
tuggformaga och komfort i det berérda omradet (2).

Implantatbehandling

Det kravs en omfattande undersékning och utredning av patienten innan implantatbehandling
utfors. Utredningen omfattar i stora drag, en grundlig anamnes, klinisk undersékning samt
réntgenundersokning. Vid anamnesupptagning diskuteras bland annat patientens 6nskemal
och férvantningar pa behandlingen. Aven patientens allméanna- och orala hélsa péverkar valet
av behandling. Det &r viktigt att vaga for och nackdelar mot varandra vid val av behandling.
Generella riskfaktorer som kan paverka prognosen av implantatbehandling &r bland annat
okontrollerad diabetes, immunologisk sjukdom, intravends behandling med bisfosfonater,
stralbehandling mot huvud-/halsregionen, aktiv parodontit, tobaksrokning, otillracklig
munhygien och bruxism (3). Infér implantatbehandling bor hénsyn tas till normala
anatomiska strukturer inom omradet vilka kan begransa mojligheten till en
implantatinstallation. Exempel pa sadana anatomiska strukturer ar foramen incisivum och -
mentale, mandibularkanalens utstrackning och sinus maxillaris. Otillrécklig
réntgenundersokning kan leda till felaktig implantatinstallation och till skador pa betydande
anatomiska strukturer som exempelvis n. alveolaris inferior (4). Om anamnesupptagningen
visar att det &r medicinskt acceptabelt att installera implantat utfors en fullstandig
undersdkning som inbegriper intra- och extraoral undersdkning, kartldggning av mjuk- och
hardvavnad, parodontal undersokning, bettanalys, kliniska fotografier och om indikation
finns, en kompletterande réntgenundersokning (3).

Vid implantatinstallation ar det 6nskvart att implantatet integreras med benet genom en sa
kallad osseointegration, beninlakning. Forankring av implantatet paverkas av tillganglig
benméangd och dess kvalitet. Benets kvalitet inkluderar beddmning av det kortikala benet,
vilket har storst motstandskraft for de funktionella belastningar som ett implantat utsétts for i
munhalan. Med okad mangd kortikalt ben 6kar ocksa chanserna for en gynnsam
osseointegration. Det tillgangliga benets form och méangd paverkar ocksa valet av implantatets
storlek. Generellt valjs storsta mojliga implantat eftersom detta mojliggor storsta mojliga yta
for osseointegrationen att ske. For lyckad implantatinstallation 6nskas 1 till 1,5 mm ben runt
hela implantatet och minst 1 till 2 mm ben mellan implantatet och angrénsande strukturer,
som exempelvis mandibularkanalen eller sinus maxillaris (4). Mellan implantat och
angransande tand bor avstandet vara minst 1,5 mm, mellan tva implantat bor avstandet vara
minst 3 mm. Om implantatet placeras med mindre avstand till angransande tand eller
implantat kan detta leda till att tandkottskanten drar sig tillbaka. Detta kan i sin tur leda till att



papillerna inte utvecklas vilket kan vara ett estetiskt problem (5). Det &r dven viktigt att tanka
pa hojden fran den planerade platsen for implantatet till ocklusalytan pa tanden i motbitning,
detta for att se om det finns plats for protetisk konstruktion. Hojden bor vara minst 7 mm (6).

Rontgenundersdkning

Infor en rontgenundersokning maste en berattigandebedémning goras i varje enskilt fall (7).
Detta medfor att for varje rontgenundersokning ska det finnas en individuell indikation (3).
For bedémning av implantatets langd och bredd &r det 6nskvart att rontgentekniken som
anvands kan visualisera benets dimensioner i mesiodistal-, bucko/palatinal/lingual-, och
superior/inferior riktning. Tekniken ska tillata tillforlitliga, noggranna méatningar och
utvardera benets densitet, samt att jamfora det avbildade omradet med den kliniska
verkligheten. Straldos till patient och kostnad bor véagas in. Vanligen kan en kombination av
olika rontgentekniker anvéndas. De vanligaste rontgenmetoderna vid planering infor
implantatbehandling ar intraoral rontgen i form av periapikala bilder, extraoral réntgen i form
av panoramarontgen eller CBCT (Cone beam computed tomography) (4).

Rontgenstralning och dess effekter

Inom varden anvands joniserande elektromagnetisk stralning vid undersokningar, dvs
rontgen. Elektromagnetisk stralning ar energitransport genom rummet som en vagrorelse av
elektriska och magnetiska falt. Det elektromagnetiska faltets energikvantum ar fotoner, vilket
ar den minsta energiméngd som kan 6verféras. Nar hastigheten hos en elektriskt laddad
partikel forandras genereras falten. Elektromagnetisk stralning kan transporteras genom
vakuum och behdver inget medium. (8).

Den absorberade straldosen (D), definieras som absorberad energi per massenhet och anges
med enheten Gray (Gy). Avgorande faktorer for mangden och typen av absorption som &ger
rum &r bland annat vilken atom som traffas, stralningens vaglangd samt sammansattningen av
de absorberade materialen. Fotoner med lag energi absorberas i stérre omfattning an fotoner
med hog energi (9).

Inom tandvarden exponeras patienten endast inom en viss region under en
rontgenundersokning. For den enskilde individen medfor stralning vid dental
rontgenundersokning minimala risker men risken &r stérre &n noll (10). En intraoral
rontgenbild ger mindre stralbelastning &n ett dygns bakgrundsbestralning.
Bakgrundsstralningen varierar beroende pa var pa jordklotet man befinner sig (10). Mangden
stralning mats och redovisas i olika mattenheter. Absorberad dos i vavnad ar matbar och har
enheten Gray, Gy. Denna kan multipliceras med en faktor for vilken typ av stralning det
galler. For rontgenstralningen &r denna faktor 1. Resultatet blir den ekvivalenta dosen med
enheten Sievert, (Sv). Vidare kan ett varde for den biologiska effekten av bestralningen
berdknas. Detta anges ocksa i enheten Sievert (Sv) och fas genom att multiplicera den
ekvivalenta dosen i varje organ med en organviktningsfaktor som de enskilda organen erhallit
med hansyn till deras respektive kanslighet for joniserad stralning (12). Samma straldos har
olika effekt pa olika typer av celler (8,9). Den internationella stralskyddskommissionen
International Commission on Radiological Protection, ICRP, har som uppgift att ge rad
betraffande anvandning av joniserad stralning och utfarda rekommendationer om stralskydd
(11). En av dessa &r ALARA-principen (As Low As Reasonably Achievable). Enligt
principen ska etiska dvervaganden tas och den diagnostiska fragestallningen bor verifieras sa
att patienten utsatts for lagsta mojliga straldos (7,12).



Periapikala réntgenbilder

| periapikala rontgenbilder ses en fullstandig avbildning av tanderna i det valda omradet samt
omgivande stodjevavnad inklusive benvéavnad (13). En periapikal réntgenbild ger en
tvadimensionell summationshild. For att avbilda tanderna sa verklighetstroget som majligt
efterstravas anvandning av sa kallad parallellteknik. Det kan ibland vara svart att utféra denna
teknik da anatomiska begransningar forhindrar avbildning. Istallet kan en modifierad
parallellteknik anvéndas, denna teknik leder emellertid till en viss bildférvrangning (4). Det
kan darfor finnas behov av ytterligare rontgenbilder i form av panorama- och/eller CBCT-
bilder for att méta benets dimensioner. Den effektiva dosen for en intraoral rontgenbild ligger
pa 0,004 mS (14).

Panoramarontgen

Panorama &r en rontgenteknik som ar baserad pa tomografi (skiktréntgen) och ger en
summationsbild inom det aktuella skiktet. En panoramardntgenbild avbildar dversiktligt
kakarna samt de omgivande vavnaderna och ger inte samma detaljinformation som intraorala
réntgenbilder. I horisontalled avbildas de anatomiska strukturerna fran ora till 6ra och i
vertikalled fran den nedre begransningen av 6gonhalan till hakspetsen.
Panoramarontgenbilder anvands framst vid bedémning av tandanlag, alveolarutskottets hojd
infor implantatbehandling och patologiska forandringar i kakbenet, sasom cystor och tumdrer.
Diagnostik av patologiska forandringar sasom kariesangrepp, sma marginala forandringar och
periapikala destruktioner har lag tillforlitlighet i panoramaréntgenbilden (15).

Panoramaapparaten

Panoramasrontgenstativet mojliggor att en stralkélla och en bilddetektor kan rotera extraoralt
runt patientens huvud under exponering. Under rotationen, som vanligen pagar 15 till 20
sekunder, passerar ett smalt stralfalt kédkpartierna och traffar detektorn. Detta resulterar i en
avbildning av objekten som bestralats. Det ar endast strukturer som befinner sig i
fokusskiktet, inom rotationsomradet mellan rontgenkéllan och bildreceptorn, som avbildas
skarpt. Strukturer som befinner sig utanfor fokusskiktet avbildas oskarpa och férvrangda.
Fokusskiktet har ett fast lage mellan stralkéllan och detektorn. De flesta
panoramarontgenapparaterna har ett fokusskikt formad som en héstsko med ett frontomrade
som é&r cirka 10 mm och ett nagot bredare sidoomrade, som &r cirka 25 mm. Pa senaste
generationens panoramardntgenapparater finns det moéjlighet att andra fokusskiktet och
anpassa detta till kdkarnas form och storlek (16).

Pa stralkallan ar en kollimator av bly placerad. Kollimatorn har formen av ett skér och
fungerar som ett filter som begransar rontgenstralningens vertikala hojd. Mellan objektet och
bilddetektorn finns ocksa en kollimator som har till uppgift att reducera spridningen av
stralarna fran objektet till detektorn. Rotationscentrum forflyttar sig kontinuerligt samtidigt
som stralkallan och detektorn roterar runt patienten. Detta mojliggor att fler vinkelrata linjer
kan avbilda objektet skarpt (16).

Bildartefakter och begrénsningar

Positioneringen av patienten i panoramarontgenapparatens fokusskikt ar avgérande for att
erhalla en diagnostiskt anvandbar panoramaréntgenbild. For att underlatta positioneringen av
tandbdgarna i fokusskiktet har de digitala panoramaréntgenapparaterna ljusmarkeringar som
avbildas pa patientens ansikte. Avtagbara proteser, érhangen, halsband och andra metallobjekt
inom huvud- och halsregionen bér tas bort fore exponering. Genom att patienten far bita i en



plastpinne med incisivernas incisala skér, placeras patientens kékar i central position.
Placering av patienten, antingen for langt framat eller bakat, resulterar i stora
dimensionsavvikelser i bilderna. Strukturer som ligger bakom rotationscentrum bestralas tva
ganger och ger upphov till dubbel avbildning. Till dessa strukturer hor os hyoideum, epiglottis
och vertebrae cervicales. Strukturer som befinner sig mellan stralkallan och rotationscentrum
upptrader som "spokskuggor” pa motsatt sida. Approximala tandéverlappningar kan
férekomma i premolar-/molarregionerna. Overprojektion av mjukvavnad och luft kan
medfdra svarigheter i tolkningen av bilden. Férstoringsgraden kan variera inom samma bild
och ar cirka 15-70% (1,3 ganger) (16).

Cone beam Computed Tomography, CBCT-rontgen

Tredimensionell CBCT-teknik &r en relativt ny metod och introducerades inom odontologin
under 1990-talet (17). CBCT introducerades i de nordiska landerna forst i borjan av 2000-talet
(12). CBCT har manga anvandningsomraden inom sjukvarden, tandvarden och inom &ron-,
nasa-, halsomradet (17). Inom odontologin kan CBCT-bilder bidra till mer information &n
konventionell rontgenundersdkning men det medfor ocksa en hogre straldos for patienten
(18). CBCT-bilder ska inte ses som erséttning for panorama- och intraorala réntgenbilder utan
som ett komplement. Ett av de storsta anvandningsomradena fér CBCT inom odontologin &r
planering infor implantatinstallation (4).

Den effektiva dosen for CBCT varierar beroende pa bland annat modell, alder, instéllningar
pa apparaten och storleken pa omradet som bestralas och kan variera mellan 11-1073 uSv
(18). Den effektiva dosen kan minskas genom att endast ett sa litet omrade som majligt
bestralas och att vardena pa kV och mA &r sa laga som majligt. Det ar mycket svart att
jamfora doserna av tillgangliga enheter pa marknaden pga. dess olikheter. Den effektiva
dosen hos CBCT motsvarar ungefar 1 till 42 digitala panoramarontgenbilder eller 3-123
dagars bakgrundsstralning. En panoramaréntgenbild har en effektiv dos pa cirka 24 uSv (19).
Eftersom straldosen for CBCT-tekniken ar hogre an vid andra odontologiska rontgentekniker
kraver stralsékerhetsmyndigheten att en specialisttandlakare i odontologisk radiologi har det
radiologiska ledningsansvaret. Specialisten ansvarar for att CBCT-undersokningarna ar
berattigade och optimerade. Det ska ocksa finnas en ansvarig stralskyddsfysiker kopplad till
verksamheten (20). CBCT-bilderna ger mycket information, aven strukturer som finns utanfor
kakarna kan avbildas. Detta medfor att den som granskar bilderna behdver vara kunnig dven
inom omraden som ror huvud/hals (19).

CBCT-apparaten

Det finns tre huvudkomponenter vid bildproduktion med CBCT; rontgengeneration,
rontgendetektering och bildrekonstruering. CBCT bestar av en divergerande kon- eller
pyramidformad rontgenkalla och en detektor som dr sammanlankade pa ett stativ vilket
mojliggor att rontgenkallan och detektorn kan rotera runt patienten. Under rotationen
producerar rontgenkallan joniserad stralning som kommer att traffa mitten av det omradet
som avses att avbildas, det sa kallade region of interest (ROI). Stralningen gar igenom
vavnaden och den kvarvarande dampade stralningen kommer sedan registreras av detektorn
pa motsatt sida (19,21).

Det finns olika tekniker for insamlandet av energi som har passerat det undersokta omradet.
For att utlasa rontgenstralningens forsvagning nar den passerar genom vavnaden kravs en
detektor. Vanligen, men inte alltid, &r detektorn en Flat Panel Detector. Detektorn bestar av en
sa kallad matris som &r ett rutnat av pixlar dar varje enskild pixel ger ett varde for graden av
svartning. Signalen fran detektorn rekonstrueras till voxlar vilket ar pixelns tredimensionella
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motsvarighet. Voxelstorleken paverkar bildens uppl6sning, pa sa vis att en liten voxelstorlek
ger hogre upplosning da fler bildgivande volymelement ryms inom ett bestamt omrade.
Storleken pa voxeln &r i sin tur beroende av pixelstorleken hos detektorn. Liten voxelstorlek
leder till mer brus i bilden vilken kan minskas genom att 6ka exponeringen, dock medfor
detta en Okad straldos for patienten. Ytterligare faktorer som paverkar uppl6sningen ar antalet
graskalevarden varje enskild voxel kan presentera, detta kallas for bitdjupet. Datasystemen
delger graskalevardet i binar form som en kombination av talen noll och ett dar noll motsvarar
vitt och ett motsvarar svart. CBCT anvander vanligen ett bitdjup mellan 12- till 16-bit vilket
innebar att varje enskild voxel kan presentera stora variationer i graskalevarden beroende pa
forsvagningen hos den infallande rontgenstralningen (19,21).

Rontgenkallan och detektorn roterar runt en stédjepunkt som ar fixerad i mitten av field of
view (FOV). Under rotationen som &r en hel- eller halvcirkelformad rorelse upptas mellan
100-600 sekventiella bilder FOV. Under skanningen gors enskilda exponeringar inom vissa
gradintervall, vilket ger individuella 2D-projektionshilder som kallas "bas-", “ram-" och "ra-
”bilder. Den fullstandiga serien av bilder kallas projiceringsdata. Antalet bilder som innefattas
bestdms av bildhastigheten (antal bilder som upptas per sekund), banans fullstdndighet och
rotationshastigheten. Mer projiceringsdata ger mer information for att rekonstruera bilden.
Mer projiceringsdata kraver emellertid vanligtvis en hogre straldos for patienten, langre
exponeringstid och en langre rekonstruktionstid (21). Eftersom CBCT-exponeringen omfattar
hela FOV dr endast en rotationssekvens (hel- eller halvcirkel) nédvéndig for att skaffa
tillrackligt med data for bildrekonstruktion. Nar data ar insamlat maste denna bearbetas for att
skapa den digitala volymen fran vilken bilder rekonstrueras i tre mot varandra vinkelréta plan:
axiala, coronala och sagittala. (19,21). Olika CBCT-maskiner skiljer sig at bland annat
beroende pa patientens position under avbildningen, mojligheten att variera spanning (kV)
och rérstrom (mA) éver rontgenrdret samt den tid under vilken exponeringen sker (12).

Vid bildtagning med CBCT kan man beroende pa enhet skanna patienten sittande, staende
eller liggande. Eftersom exponeringstiden ofta &r langre &n for panoramaréntgenbild bor
patientens huvudposition vara ororlig vilket &r viktigare an patientens positionering i 6vrigt
eftersom varje huvudforflyttning forsamrar den slutliga bilden. For att forhindra att huvudet
ror sig finns olika nackstodsmekanismer. Exponeringstiden kan variera mellan ca 5-30
sekunder beroende pa utrustning och/eller parameterval (19,21). Det ar 6nskvart att begransa
omradet till det minsta mojliga omradet som avbildar ROI. Denna storlek maste véljas utifran
varje patients individuella skillnader. Detta forfarande minskar onddig exponering for
patienten och ger bra bilder genom att minimera spridd stralning och sa kallat brus. Om ROI
ar storre an FOV hos detektorn gar detta att l6sa pa tva vis. Ett alternativ &r att ta tva eller
flera separata bilder och sedan sammanfoga dessa. Detta medfor dock en storre straldos for
patienten da vissa omraden kommer att bli bestralade tva ganger. Det andra alternativet for att
Oka hojden eller bredden av FOV ér att kompensera detektorns position och att kollimera
stralen asymmetriskt i sidled och sedan skanna halften av patientens ROl i tva omgangar (19).

Bildartefakter och begrénsningar i CBCT-bilden

Samtidigt som de kliniska tillampningarna av CBCT har ¢kat har den nuvarande CBCT-
tekniken begransningar. Artefakter, eller storningar, i bildmaterialet kan klassificeras i
foljande huvudgrupper; utrustnings-/teknikrelaterade, bildfangst-/rekonstruktionsrelaterade
och patientrelaterade. Nedan beskrivs exempel av artefakter inom de olika grupperna (19,21).



Ringartefakter kan uppsta om detektorn &r felaktigt kalibrerad och visar sig som cirkulara,
ljusare strak i bildmaterialet. Mekaniska fel i blandaren kan orsaka distorsioner i periferin.
Avsaknad av bildinformation/svarta omraden i bildmaterialet, ofta i kombination med ljusa
strak som radier ut fran centrum kallas for beam hardening. Detta orsakas av
hogkontrasterande material, det vill siaga material med sa hdg densitet att rontgenstralningen
inte passerar eller far ett avvikande energispektrum i anslutning till dess begransningar. Detta
ses ofta i anslutning till metalliska material sasom guldkronor eller pelare. Ett exempel pa
patientrelaterade artefakter beror pa att patienten ror sig i samband med undersokningen.
Detta leder till att bilden far suddiga dubbelkonturer vilket paverkar bildkvaliteten (19,21).

CBCT-utrustning ger inte optimala mjukvavnadskontraster. Tva huvudfaktorer begrénsar
kontrasten hos CBCT. Det forsta beror pa spridd stralning som bidrar till ett 6kat brus i bilden
samt att det ocksa reducerar kontrasten hos bilden. Spridda rontgenfotoner reducerar
kontrasten genom att tréffa intilliggande delar av detektorn som inte &r representativa for
anatomin, detta reducerar bildens kvalitet. Det andra beror pa artefakter som kan uppsta pga.
detektorns uppbyggnad. Dessa kan vara bildmattnad, ”dark current” (pixlar som inte blivit
genomstralade pa lange), eller att pixlarna inte reagerar pa exponering (19).

Tidigare studier

Det finns tidigare studier som jamfoér panoramardntgen och CBCT-réntgen vid planering infor
implantatbehandling (22-25). Dessa visar att det finns en signifikant skillnad mellan de bada
rontgenmetoderna. Generellt visas att det méts en storre vertikal benhdjd i panorama- an i
CBCT-rontgenbilder. Observatorernas uppgift har varit att subjektivt valja ut lamplig
implantatstorlek, alternativt vélja ut maximal mojlig langd for implantatet, for de utvalda
omradena.

Studiens syfte och dess betydelse

Denna studie var en ren métstudie dér observatorernas uppgift var att objektivt mata
alveolarutskottets vertikala hojd fran en bestamd punkt till en annan. Syftet med detta ar att
undersoka eventuella observatorsskillnader vid bedémning av den vertikala benhdjden, i
utvalda regioner, i panorama- respektive CBCT-rontgenbilder. Ett delmal &r att underséka om
matningarna medfor att alveolarutskottets hojd uppfattas lika i panorama- och CBCT-réntgen.
Om studien kan visa att den vertikala benhojden av alveolarutskottet i specifika omraden i
panoramarontgenbilden stimmer 6verens med uppmaétta varden i CBCT-bilderna, medfor
detta att straldos kan minimeras. Darmed f6ljs ALARA-principen och patienten utsatts for
minsta mojliga straldos for att uppna ett diagnostiskt godtagbart resultat. Det finns dven en
kostnadsaspekt, en panoramaréntgenundersokning &r mindre kostsam an en CBCT-
undersokning.

Hypotes

Ingen skillnad finns mellan observatérerna och inga betydande skillnader finns mellan de tva
rontgenmetoderna vid matning av den vertikala benhdjden av alveolarutskottet infor
implantatbehandling i specifika omraden.



Metod och material

Studien kravde ingen etikprovning da réntgenbilderna avidentifierades och kunde inte sparas
till person. Enligt patientdatalagen far information anvandas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och kvalitetssdkra varden och de metoder som anvands (26).

Urvalsprocess av rontgenbilder

Totalt valdes 68 rontgenbilder, 34 panorama- respektive 34 CBCT-bilder, ut fran en
rontgenbilddatabas pa Odontologiska Fakulteten pa Malmé Universitet. Mangden utvalda
réntgenbilder avsag en pilotstudie. Respektive CBCT- och panoramardntgenbild utgick fran
samma patient for att mojliggéra matning i samma omrade, bilderna kunde inte kopplas till
patienten. Samtliga rontgenbilder uppfyllde urvalskriterierna, vilka sattes upp i samrad med
radiolog och bestamdes till foljande:

e Panorama- och CBCT-rontgenbilderna for varje observation skulle vara tagna vid
samma tillfalle eller med maximalt tre manaders mellanrum.

Samtliga rontgenbilder var exponerade i samma kombinationsapparat, Veraviewepocs 3D unit
(Morita, Kyoto, Japan). Rontgenbilderna var digitala i DICOM-format och var exponerade
under aren 2011-2017. For varje fall valdes en méatpunkt, majoriteten av matpunkterna var
placerade mellan en- och tvatandsluckor. De utvalda rontgenbilderna var jamnt fordelade
mellan maxillan respektive mandibeln, sjutton fall for respektive kéke. Rontgenbilderna
sparades ned som JPEG-filer for att mojliggdra méatning i samma program for bade panorama-
och CBCT-rontgenbilderna. I varje panoramaréntgenbild placerades en roéd pil ut som visade
pa vilken plats som métningen skulle genomforas. CBCT-réntgenbilderna stélldes in av
forfattarna pa motsvarande stalle som den réda pilen hade placerats ut i
panoramarontgenbilderna och det koronala snittet kopierades och sparades ned. Detta gjorde
att samtliga CBCT-bilder var “frysta” och att alla observatdrer gjorde métningarna i samma
koronala snitt. Rontgenbilderna tilldelades slumpmassigt ett kodnummer. Nedan visas ett
exempel pa hur bilderna som méatningarna utfordes i sag ut.

Figur 1 Exempel pd CBCT- och Panoramabilder

Observatorer och matning

| samtliga 68 bilder genomfordes méatningar av fem tandlékarstudenter som studerade termin
atta vid Odontologiska fakulteten pa Malmé Universitet. Tre veckor senare utfordes
matningarna i samtliga bilder ytterligare en gang av forfattarna. Detta for att kunna méta
intraobservatorsskillnader. Vid bada tillfallena utfordes matningarna i samtliga bilder utan



avbrott och i samma ordningsfoljd. Vid observationstillfallena informerades observattrerna
bade muntligt och skriftligt hur matningarna skulle ga till (bilaga 2).

Bilderna presenterades i programmet ImageJ, version: 2.0.0-rc-43/1.51u. Detta &r ett program
som anvands for att undersoka och analysera multidimensionella bilder. Infor varje ny
matning kalibrerades programmet av samma person och ett kant avstand i bilden stalldes in.
Vid matningarna hade observatorerna mojlighet att zooma in rontgenbilderna.
Alveolarutskottets vertikala benhojd maéttes till eller fran olika anatomiska strukturer i
tandbdgarna till eller fran alverolarutskottets topp. | 6verkéken mattes den vertikala benhdjden
till sinus maxillaris nedre begransning. | underkaken mattes alveolarutskottets hojd till den
Ovre begrénsningen av foramen mentale alternativt till den Ovre begransningen av
mandibularkanalen. De uppmatta vardena noterades med en decimal av observatorerna.
Ljusstyrkan i rummet vid matningarna var dampad och matningarna genomfordes pa samma
monitor.

Statistisk berékning

Vid berékning av resultatet togs hansyn till den kanda forstoringsgraden som finns i
panoramarontgenbilder. Forstoringsgraden var 1,3 vilket ar den genomsnittliga
forstoringsgraden for den panoramarontgenapparat som samtliga bilder exponerades i.
Samtliga uppmatta varden i panoramarontgenbilderna divideras saledes med 1,3 for att fa
korrekta och jamforbara varden med uppmaétta varden i CBCT-rontgenbilderna. For att testa
om vi kan forkasta noll-hypotesen, det vill saga, ingen skillnad foreligger mellan de tva
rontgenmetoderna, har konfidensintervall beréknats med foljande formler:

— Sd
(1)(]1—;1it><\/ﬁ

(2) Sd — 2111_1(211_#)2

n

t =t varde vid n-1 frihetsgrader
1 = medelvarde skillnaden (CBCT — Panorama)

I samband med métningarna i rontgenbilderna noterades att det fanns en extraktionsalveol i
observation nummer 16, vilken kunde misstolkas av observatdrerna som sinus maxillaris.
Observation nummer 16 exkluderades pa grund av denna otydlighet.

Forst sammanstélldes matresultaten for varje observator och réntgenmetod (tabell 6, bilaga 1).
Dérefter berdknades medelvérdet av skillnaden mellan CBCT och panoramardntgenbilderna
for samtliga observatOrers métvarden per observation (tabell 1). Standardavvikelsen skattas
med hjalp av formel (2). Dérefter kunde konfidensintervall beréknas vid olika grader av
signifikans. Berakningar dar outliers hade exkluderats genomfordes ocksa for att sakerstalla
resultatets validitet, med outliers menas extremvarden som skulle kunna ge missvisande
resultat (tabell 2).

Intraobservatdrsskillnader

For att berdkna huruvida det forekom nagra intraobservatorsskillnader anvéandes éven har
konfidensintervall. Forfattarna genomférde matningar tva ganger. For var och en av dessa
observatorer berdknades medelvérde for skillnaden mellan tillfallena per rontgenmetod samt
standardavvikelse. Dérefter berdknades konfidensintervallen (tabell 3).



Interobservatorsskillnader

For att berdkna huruvida det forekom nagra interobservatorsskillnader utfordes tva ANOVA
F-test (ett for granskningen av panoramarodntgenbilderna och ett for granskningen av CBCT-
bilderna). Varje F-test syftade till att forkasta eller acceptera testets nollhypotes, det vill sdga
att alla observatorers medelvérden (p) for den undersokta rontgenmetoden ar lika.

H1: Minst en observators medelvarde skiljer sig fran de dvrigas

F-testet gar ut pa att berdkna variansen inom och mellan observatérer och sedan jamfora det
berdknade F-vérdet mot ett det kritiska F-vardet vid angivet antal frihetsgrader (df).

F-vardet berédknas med hjalp av foljande formler:

K= antal observatorer

N = antal observationer

Xy = Observator kis matning av observation n

X, = observators k:s medelvarde

Uior =medelvardet av samtliga observatorers observationer

(1) dfinom = N*K — K

(2) dfmetian =K — 1

(3) SStor = X% lev(xk,n — Heot)”
(4) SSinom = Zlf lev(xk,n - fk)z
(5) SSmettan = SStot — SSinom

_ SSmellan
(6) MSmellan -
Af mellan

SS;
7) MS: — inom
( ) mom dfinom
(8) F — MSmellan
MSinom



Resultat

Genomgaende for resultatdelen ar att samtliga matvarden &r angivna i millimeter.

En sammanstallning dver samtliga observatorers matningar, bade i panorama- och CBCT-
réntgenbilderna, aterfinns i bilaga 1. Sammanstéllningen visar generellt att matningarna i
panoramarontgenbilderna aterger ett kortare avstand mellan alveolarutskottets hogsta punkt
och sinus maxillaris nedre begrénsning/foramen mentales 6vre begréansning jamfort med i
CBCT-rontgenbilderna. Medelvardet for skillnaden av samtliga observatdrers matningar i
CBCT- respektive panoramarontgenbilderna, dar hansyn tagits till forstoringsgraden 1,3 i

panoramarontgenbilderna, redovisas i tabell 1 nedan.

Tabell 1 Medelvardet for skillnaden av observatorernas matningar

Medelvarde
Patient CBCT Panorama  Skillnad

1 14,4 11,0 3.4
2 116 BA 2.7
3 11,6 B0 3,6
4 12,1 8.0 3,1
5 10,6 B.5 2.1
b 20,0 15,1 4.9
7 10,2 5.9 4.3
B 13,0 10,5 2,5
k] 11,0 a5 1.4
10 10,7 Bl 2,6
11 15,7 12,1 3,6
12 10,3 E1 2.2
13 B,6 6,5 2.1
14-1 10,1 7.6 2.5
14-2 11,2 7.9 3,2
15 6,1 4,1 2,0
17 13,0 9.6 3.4
18 10,2 6,9 3.3
19 9.4 6,7 2.7
20 11,4 9.4 2,0
21 15,9 12,5 3.4
22 13,8 10,1 3.7
23 12,7 10,5 2,2
24 118 7,6 4,2
25 6,6 4.3 2.3
26 9,0 7.9 1.1
27 11,8 B9 249
28 8.5 6.3 2.2
29 10,3 6,9 3.4
30 12,1 6,7 5.3
31 13,2 11,8 1.4
32 7,2 5.4 159
33 4.1 2.6 1.5

Medelvirdet for skillnaden berdknades till (i) = 2,8.

Konfidensintervallen vid olika nivaer av signifikans visas i tabell 2 nedan. Tabellen visar dven

konfidensintervallen vid olika signifikansnivaer da outliers (>

|4,5 |) har exkluderats.

Eftersom inget konfidensintervall omsluter vardet noll, bade med och utan hansyn till outliers,
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indikerar detta en 99% signifikant skillnad mellan de bada réntgenmetoderna och att det
generellt méttes mindre i panorama- an i CBCT-rontgenbilderna.

Tabell 2 Konfidensintervall vid olika nivaer av signifikans med och utan outliers

Konfidensintervall
Inklusive outliers Exklusive outliers
Konf dvre 99% 3,3 3,1
Konfundre 99% 2.4 2.3
Konf vre 95% 3,2 3,0
Konfundre 95% 2,5 2.4
Konf dvre 90% 3,1 2.9
Konfundre 90% 2.5 2.4

Intraobservattrsskillnaderna berdknades med ett 95% konfidensintervall. Tabell 3 visar en
minimal skillnad i métningarna mellan observatdrerna dock métte observator 2 konsekvent
mindre i panoramaréntgenbilderna vid andra tillféllet.

Tabell 3 Intraobservatdrsskillnader med ett 95% konfidensintervall

Konfintervall CBCT Konfidensintervall Panorama

Observator 1 | Observator 2 | Observator 1 | Observator 2
hedelvirde 0,0 0,0 0,0 40,3
Standardavvikelse 0,3 0.7 0.2 0,3
Konfas avre 0,1 0,3 0,0 0,2
Konf95 undre 0,2 0.2 0,1 0.4

Né&r hansyn tas till intraobservattrsskillnader, det vill séga métningarna utforda i
panoramardntgenbilderna av observatér 2 exkluderas, aterfas resultat i enlighet med tabell 4
nedan. Det blir sma skillnader i de faktiska vardena, men det signifikanta resultatet kvarstar.

Tabell 4 Intraobservatorsskillnader med exklusion av observator 2

Konfidensintervall
Inklusive outliers Exklusive outliers
Konf&vre 99% 3,2 3,0
Konfundre 99% 2,3 2,2
Konf&vre 95% 3,1 2,9
Konfundre 95% 2,4 2,3
Konf &vre 90% 3,0 2,8
Konfundre 90% 2,4 2,3

Tabell 5 nedan visar att nollhypotesen for interobservatorsskillnader for métningar i
panoramarontgenbilder inte kan forkastas da F < F,.;;.
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Tabell 5 Varianstest for interobservatdrsskillnader (panorama)

ANOVA F-test alpha=0.05

Variationskdlla 55 df M5 F Fcrit
Mellan grupper 19,43 6 3,24 0,48 2.14
Inom grupper 1516,23 224 6,77
Total 1535,66 230

Tabell 6 nedan visar att nollhypotesen for interobservatorsskillnader for matningar i CBCT-
rontgenbilder inte kan forkastas da F < F,.;;.

Tabell 6 Varianstest for interobservatdrsskillnader (CBCT)

ANOVA F-test aplha=0.05

Variationskdlla 55 df M5 F Fcrit
Mellan grupper 5,09 6 0,85 0,09 2,14
Inom grupper 2103,22 224 9,39
Total 2108,31 230
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Diskussion

Syftet med denna studie var att jamfora hur val den vertikala hojden av alveolarutskottet i
panorama- respektive CBCT-rontgenbilder dverensstammer. Studien visade att det fanns en
signifikant skillnad mellan de bada rontgenmetoderna. Vi fann att inget av
konfidensintervallen tacker noll. Detta betyder att HO kan forkastas till forman for H1, det vill
saga skillnad foreligger mellan CBCT- och panoramardntgen. Vidare kan det ocksa utlasas att
samtliga konfidensintervall &r >0. Detta innebar att denna studie visat att man konsekvent
maéter en mindre vertikal benhdjd i panoramardntgenbilder gentemot i CBCT-bilder. Dessa
resultat star sig dven da hansyn tas till outliers. Om CBCT ses som “golden standard” och att
tekniken visar den faktiska benhojden sa skulle detta vara en fordel da vi véljer ett kortare
implantat vid planering med panoramardntgen &n vad den faktiska benhdjden ar. Darmed
riskeras inte kansliga anatomiska strukturer att skadas. Vid gransfall, dar benhojden ar 1ag,
kan detta daremot ses som en nackdel. | dessa fall ar det dnskvart med en sa lang
implantatskruv som mojligt, bland annat for att implantatet ska fa god stabilitet och
osseointegration. Studier har visat att langre implantat har battre éverlevnad &n kortare
implantat efter fem ar (27).

Tidigare studier visade motsatta resultat fran denna studie men skiljde sig ocksa en del fran
varandra (22-25). Studierna visade att det fanns en signifikant skillnad mellan de bada
rontgenmetoderna. Generellt véljs langre implantat vid planering med panoramaréntgen
jamfért med vid CBCT-rontgen (22-25). Detta motsédger resultaten i denna studie helt. George
Deeb et. al. visade dock att det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan réntgenmetoderna
vid planering av implantatstorlek i premolaromradet (23). Aven Maria Eugenia Guerrero et.
al. pavisade liknande resultat. | de anteriora delarna av kékarna fanns ingen signifikant
skillnad, dock var det endast 12% av de 105 patientfallen som rérde de anteriora delarna (24).

Studierna hade specialisttandlakare av nagon disciplin som observatorer. Skillnader i
resultaten kan bero pa att observatdrerna som valdes till denna studie var studenter utan
tidigare eller mycket begransad erfarenhet av CBCT-rontgen. Detta ansags inte ha nagon
betydelse for studien da den inte avser diagnostik. Det visade sig dock att observattrerna inte
helt var pa det klara med vilka anatomiska strukturer de sag. Det visade sig ocksa att det fanns
viss svarighet for dem att orientera sig i dessa bilder. Att observatorerna endast fick se det
koronala snittet ar ocksa en faktor som kan ha forsvarat deras uppgift. Detta visar att
observattrernas kunskap och erfarenhet trots allt kan vara av betydelse. Kanske hade
annorlunda resultat fatts om erfarna tandlakare eller specialister varit observatorer dven i
denna studie. Andra saker kopplat till observatrerna som kan ha paverkat resultatet ar bland
annat nar pa dygnet observationerna utforts och eventuell trétthet eller utmattning i samband
med detta.

I likhet med denna studie hade studierna ovan tagit hansyn till den k&nda forstoringsgraden
som finns i panoramardntgenbilderna. Det &r allmént ként att forstoringsgraden varierar inom
samma panoramarontgenbild. Detta medfor att det inte med exakthet kan sagas att
forstoringsgraden &r just 1,3 i de utvalda omraden som matningarna utfordes i. Detta medfor i
sin tur att den faktiska forstoringsgraden egentligen kan vara annorlunda &n den vi beraknat
vara resultat med, vilket ger en viss forvrangning av resultaten. I maxillan valdes endast
maétpunkter i premolar- och molarregionen. | mandibeln valdes néstan uteslutande métpunkter
i premolarregionen i anslutning till foramen mentale bortsett fran en enstaka matpunkt i
molarregionen. Hade matpunkter i exempelvis fronten av kdkarna valts ut hade resultatet
troligtvis blivit annorlunda. Dels med tanke pa forstoringsgraden men ocksa med tanke pa
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andra hinder i panoramarontgenbilden sa som exempelvis i fronten dar halskotpelaren utgor
en begrénsning.

En annan skillnad &r att i alla studier som refereras till ovan var observatdrernas uppgift att
subjektivt méta ut lamplig implantatstorlek, alternativt mata den maximala moéjliga langden
for implantatet. Denna studie var en ren “matstudie” dar observatdrerna objektivt skulle méta
fran en bestamd punkt till en annan.

Styrkor och svagheter

Eftersom denna studie var avsedd som en pilotstudie ansags 68 rontgenbilder vara en
tillracklig mangd data. Vid observationstillfallena mattes samtliga panoramardntgenbilderna i
foljd, varefter samtliga CBCT-rontgenbilder mattes. Detta medforde att rontgenbilderna fran
samma observation inte granskades i foljd och darmed kunde inte observatdrerna koppla ihop
bilderna med varandra vilket ger ett mer tillforlitligt resultat.

Programmet som matningarna utfordes i, ImageJ, mojliggjorde noggranna matningar och
lampade sig darfor for denna studie. Rontgenbilderna kalibrerades av samma person innan
matningarna utfordes i programmet, detta for att minimera eventuella skillnader vid
kalibreringen. Samtliga méatningar i rontgenbilderna utférdes i samma rum pa en och samma
datorskarm med samma ljusstyrka. Observatdrerna som deltog i studien tilldelades samma
muntliga och skriftliga information fére och under observationstillfallet.

Antalet observattrer ansags vara tillrackligt da tidigare studier har anvant sig av liknande
antal observatorer. Inga interobservatorsskillnader forekom i studien. Detta tyder pa att
samtliga observatorer har utfort och bedomt matningarna pa ett likvardigt satt. Den enda
intraobservatorsskillnaden var att observator 2 tenderade att konstant méta
panoramarontgenbilderna mindre vid andra observationstillfallet. Resultatet hade med storsta
sannolik inte blivit annorlunda &ven om fler observatorer varit delaktiga i studien.

Det koronala snittet av CBCT-rontgenbilderna togs ut av forfattarna som inte har nagon
erfarenhet av CBCT-réntgen sedan tidigare. En fraga man kan stélla sig ar om de koronala
snitten exakt motsvarar de utvalda stallena i panoramardntgenbilden. Kanske hade det blivit
annorlunda om erfarna radiologer hade valt ut de koronala snitten.

| panoramardntgenbilderna placerades en pil, denna markerade var observatorerna skulle
mata. Utan denna skulle det blivit en tolkningsfraga om var i bilden matningen skulle utforas.
| de koronala snitten fran CBCT-rontgenbilderna markerades inte matpunkten ut, detta kan ha
forsvarat matningarna for observatdrerna. Observatorerna fick instruktioner om att de skulle
mata sa vertikalt vinkelratt som mojligt i panoramarontgenbilderna. Detta kan ses som en
fordel da samtliga observatorer utforde matningen fran samma matpunkt och med samma
vinkel. Observatdrerna fick inga instruktioner om huruvida de skulle mata vinkelrétt eller
diagonalt i CBCT-rontgenbilderna. Detta kan ha medfort till att observatérerna inte varit
konsekventa i sina métningar och inte heller métt likadant. Olika tolkningar av sinus
maxillaris och foramen mentales begransningar kan ha paverkat matningarna och resultatet.

Etiska aspekter

Panorama &r en bra rontgenmetod for att fa en 6vergripande bild éver eventuell patologi (15).
Det &r i manga fall bra att en CBCT-rontgenbild forst foregas av en panoramaréntgenbild for
att ge mer information om det avsedda omradet. Det finns dock fall dar en kombination av
réntgenmetoderna inte ar nodvandigt. Nagra exempel pa detta kan vara dar mycket ben finns

14



tillgangligt och anatomiska strukturer inte riskerar att skadas vid implantatinstallation eller
dér det redan i panoramardntgenbilden kan avgoras att for lite ben finns tillgangligt for att
sétta ett implantat. Genom att enbart anvénda panoramardntgen i dessa beskrivna exempel
utsatts inte patienten for mer bestralning an nodvandigt.

Tillgang till teknik, kostnad och straldos ar ocksa saker som bor végas in vid val av
rontgenmetod infor implantatbehandling, vilket dven tidigare studier visat (28). Aven om
stora fordelar finns i avseende till kostnad och besparad straldos till patienten finns det
nackdelar med att endast anvanda panoramardntgen, sérskilt i tveksamma fall.
Panoramardntgenbilder ger ingen information om hur benets dimensioner ar i bucco-lingual-
/palatinalled vilket &r en nackdel med metoden jamfort med CBCT-rontgen. Dock kan
kirurger i manga fall bedoma detta adekvat vid den kliniska undersokningen. Att
panoramardéntgenbilden dessutom &r en summationsbild inom det angivna skiktet, forsvarar
bedémning av en del anatomiska strukturer som exempelvis den anteriora loopen vid foramen
mentale da denna inte kan avbildas pd samma satt som i en CBCT-rontgenbild. Detta medfor
att vid sadana fall, dar risk for nervskada eller annan skada finns for patienten, bor trots allt en
CBCT-rontgenbild tas.

Konklusion

Det fanns en signifikant skillnad mellan de bada rontgenmetoderna, denna studie visade att en
kortare vertikal benhdjd mattes i panorama- jamfort med i CBCT-rontgenbilder. Resultatet
visade att det fanns forsumbara interobservatorsskillnader.

Framtida studier

Vidare studier inom &mnet krdvs. Denna studie jamforde inte skillnaden av den vertikala
benhdjden av alveolarutskottet for dver- respektive underkéken. En uppdelning av kdkarna
skulle kunna ge ytterligare information om skillnad mellan de bada réntgenmetoderna.

Den metod som skulle kunna aterspegla den faktiska bennivan av alveolarutskottet &r att
frildgga kékbenet och mata den kliniska benhdjden med métinstrument. Om detta &r etiskt
forsvarsbart eller ej gar att diskutera. Detta da frilaggning av kakbenet saklart medfor en
hogre risk for komplikationer for patienten varpa frilaggning i sa fall maste vara indicerad.
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Bilaga 1, Sammanstallning av samtliga observatérers medelvarden i CBCT och
panoramarontgenbilder

Tabell 6 Sammanstéllning av samtliga observatdrers matvarden i CBCT och panoramardntgenbilder

® L] EEE EEEE EEEEER EEEEEE EEEEREE
Observation CBCT Panorama  Skillnad CBCT Panorama  Skillnad CBCT Panorama  Skillnad CBCT Panorama  Skillnad CBCT Panorama  Skillnad CBCT Panorama  Skillnad CBCT  Panorama  Skillnad

1 15,4 11,4 4,0 15,3 10,9 4,4 13,0 11,0 2,0 14,3 11,0 3,3 14,1 10,8 3,3 15,1 11,0 4,1 13,5 10,9 2,6
2 126 9.3 3.3 11,6 8.8 18 11,4 a1 2.3 11,3 89 2.4 11,3 BE 2.5 11,4 8.8 2.6 116 8.7 2.9
3 12,8 9.4 3.4 11,5 8,0 3.5 12,2 7.8 4,4 11,4 79 3.5 11,4 79 3.5 11,0 7.4 3.6 111 7.8 3.5
4 12,1 10,1 2.0 12,6 9.0 3.6 11,3 9.1 2.2 12,4 BB 3.6 12,0 89 3.1 12,1 8.5 3.6 12,4 8,7 3,7
5 10,5 9.4 1,1 12,4 8,1 4,3 10,2 7.8 2.4 10,5 BB 1,7 10,7 BB 19 9,7 8,2 1,5 10,2 8,8 1.4
6 208 15,6 5.2 18,7 14,7 5.0 19,7 151 4,6 19,7 15,1 4,6 19,9 14,9 5.0 20,1 151 5.0 20,1 15,1 5.0
7 10,0 8,2 1,8 10,1 5.5 4,6 10,4 5.8 4,6 10,0 5.6 4,4 10,2 5.4 4,8 9,9 5.3 4,6 10,5 5.5 5.0
8 13,6 11,3 2.3 13,0 10,6 2.4 13,0 10,0 3.0 129 10,6 2.3 12,8 10,4 2.4 129 10,2 2.7 12,9 10,5 2.4
9 10,6 10,5 0,1 11,0 9.5 1,5 10,9 9,3 1.6 11,2 9,5 1,7 11,1 9,6 1,5 11,1 8,8 2,3 11,0 9.6 1.4
10 11,2 8.6 2.6 11,7 8.3 34 10,1 g1 2.0 10,9 7B 3.1 11,2 7.9 3.3 9.4 7.6 1.8 10,5 8.1 2.4
11 15,4 12,8 2,6 16,3 121 4,2 15,6 12,0 3.6 15,8 11,9 39 15,5 12,1 3.4 15,4 12,0 3.4 15,7 12,0 3,7
iz 10,8 8,6 2,2 10,6 8,0 2.6 9,8 8,0 1,8 10,5 79 2.6 10,3 81 2,2 10,1 81 2.0 10,0 8,2 1,8
13 9,0 6,7 2,3 85 6,5 2,0 BB 6,7 19 B3 6,7 16 8,5 6,5 2,0 8,5 5.9 2.6 BB 6.3 2,3
14-1 101 8.0 2,1 a9 7.5 24 10,7 g1 2.6 9.9 7.5 2.4 10,0 7.5 2.5 10,1 7.2 29 10,2 1.4 2B
14-2 11,2 B4 2,8 11,0 8,1 ] 11,4 8,0 3.4 11,2 7.5 3,7 11,2 B0 3,2 10,9 7.8 3.1 11,2 7.8 3.4
15 4,4 4.4 0,0 83 4,0 4,3 4,5 4,4 a1 5.9 4,2 1,7 5.8 4,1 1,7 7.8 3,7 4,1 6,1 39 2,2
16 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
17 13,4 9.9 3,5 13,3 9.8 3,5 13,4 10,0 3.4 12,8 9,3 3,5 12,7 9,5 3,2 12,6 9.0 3.6 13,1 9.6 3,5
18 a,7 7.6 2,1 10,6 7.6 3.0 10,5 7.8 27 10,0 6,2 3.8 10,4 6,7 3,7 10,2 6,0 4,2 10,3 6.5 3.8
19 9,3 7.5 1,8 8,7 6,7 3.0 9,9 6,8 3.1 58,1 6,7 2.4 9,2 6,2 3,0 9,2 6,2 3.0 9.4 6.9 2.5
20 11,7 9.8 19 12,6 9.5 3.1 10,9 BB 2.1 10,9 9.4 1.5 11,4 8,7 1,7 10,9 9.3 1.6 11,4 9,2 2.2
21 12,9 12,8 0,1 16,9 12,5 4,4 15,2 12,5 2,7 16,2 12,3 39 16,8 12,4 4,4 16,6 12,0 4,6 16,6 12,6 4,0
22 138 10,5 3.3 139 10,2 7 13,6 10,2 3.4 136 9.8 38 13,8 9.8 4,0 14,0 9,9 4,1 13,8 10,0 3B
23 13,4 11,4 2,0 13,6 10,8 2.8 11,7 10,4 1.3 13,1 10,2 29 119 9,9 2,0 13,5 10,7 2.8 11,9 10,5 1.4
24 12,1 7.8 4,3 11,8 7.3 4,5 11,6 7.6 4,0 11,5 7.8 3.7 11,7 7.8 3.9 12,2 7.2 5.0 11,7 7.5 4,2
25 6,7 4,8 19 7.0 4,3 2,7 6,5 4,4 2,1 6.3 4,2 2,1 6,0 4,2 1,8 7.7 4,1 3.6 6,1 4,2 19
26 9,0 8.2 0.8 89 8.0 0.9 9,7 8.2 1.5 BB 7B 0.8 9.0 7.8 12 8.9 7.6 13 89 7.9 1.0
27 11,9 9,5 2.4 11,7 BB 29 119 BB 3.1 11,6 8,5 3,1 119 9,1 2.8 11,5 8,6 29 12,0 8,7 3.3
28 4,0 6.9 2,1 B2 5.9 2.3 81 6,2 19 B2 6,5 1,7 8,6 6,6 2,0 8,6 5.9 2.7 89 6.0 29
29 10,4 7.2 3,2 10,9 6,9 4,0 10,1 7,0 3,1 9,8 6,8 3,0 10,1 6,8 3,3 10,4 6,5 3.9 10,5 6.8 3,7
30 125 8.7 3B 119 6,7 5.2 12,0 6.3 5.7 120 6.2 5B 116 6.8 4.8 121 5.8 6.3 12,3 6.5 5B
31 12,8 12,4 0.4 12,8 121 a7 13,6 11,8 1.8 13,3 11,4 19 13,0 11,7 1,3 13,2 11,5 1,7 13,8 11,7 2,1
3z 7.3 6,1 1,2 6,8 5.4 1.4 6,4 5.4 1.0 7.6 5.3 2.3 7.6 5.2 2.4 7.3 4.9 2.4 7.6 5.4 2,2
33 4,4 29 1.5 4,4 27 1,7 4,3 2,7 1.6 3.8 2,5 1,3 4,0 2,5 1,5 4,0 2.5 1,5 4,1 2,5 1,6
Total 74,1 103,6 B7,1 93,7 93,2 105,2 96,1
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Bilaga 2, granskningsprotokoll till observatérer for
mastersarbete

L&s noga igenom detta protokoll innan matning i bilderna paborjas.

Samtliga rontgenbilder, bade panorama och CBCT-bilder, finns tillgangliga pa ett USB.
Panoramabilderna ligger i en mapp mérkt med ”panorama” och CBCT-bilderna ligger i en
annan mapp markt med "CBCT”. Panoramabilderna ar numrerade fran nummer 1-34, samma
sak géller for CBCT-bilderna. Bilderna ska 6ppnas och granskas i nummerféljd, borja med
panoramabilderna.

| varje panoramaréntgenbild finns en rod pil utplacerad vilken visar var nagonstans i bilden
matningen ska utforas. Forsok att mata den vertikala benhéjden sa rakt som mojligt.

| CBCT-bilderna kommer endast det koronala snittet visas. Detta da bilderna ar forinstallda
och frysta pa motsvarande stélle som pilen pa panoramarontgenbilden visar. Dessa kan
saledes inte andras. Samtliga matningar gors till/fran alveolarutskottets topp. |
underkaksbilderna ska den vertikala benhojden métas fran den évre begransningen av
foramen mentale eller mandibularkanalens évre begransning. | 6verkaksbilderna sker
matningen fran/till sinus maxillaris nedre begransning.

Matningarna i rontgenbilderna kommer att utforas i programmet ImageJ. For att 6ppna
bilderna behover dessa, efter hand som métningarna ska utforas, 1aggas in i programmet.
Detta gors genom att markera och dra den aktuella bilden fran mappen till det gra féltet under
verktygspanelen, detta falt & markerat med rétt i bilden nedan.

@ & Imaged :
Ojoz|of= 1 T T
Straight®, segmented or freehand lines, or arrows (right click to swit... |

Bilden kommer nu att visas pa skarmen. Vansterklicka pa den gréna ikonen i hdgra hornet av
bilden for att forstora denna. Om inzoomning av bilden dnskas gors detta genom att
vansterklicka pa ikonen som forestaller ett forstoringsglas. Vansterklicka i bilden tills énskad
forstoring uppnas. Genom att dubbelklicka pa ikonen for forstoringsglaset aterstalls bilden till
dess ursprungliga lage.

Valj sedan matverktyget som ar markerad i bilden nedan och placera markéren vid
startpunkten. Vansterklicka och hall in medan en linje dras till slutpunkten dar markdoren
slapps. Onskas métningen goras om dras en ny linje pd samma vis som beskrivits ovan, denna
linje ersatter da den tidigare dragna linjen.

Imaged

[EL\@E\@ 1 \J

*Straight*, segmented or freehand lines, or arrows (right click to swit...

For att avlasa uppnatt matvarde vansterklicka pa Analyze och vélj Measure och las av vérdet
som star under length.
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# ImageJ File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

Skriv in det uppmatta vardet for den valda bilden pa medféljande blad, vérdet ska fyllas i med
en decimal. Stang sedan réntgenbilden utan att spara nagra andringar i bilden och ta nasta bild
fran mappen i nummerordning. Upprepa proceduren till samtliga méatningar ar genomforda.

Tack for din medverkan!
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