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1. Inleiding

Informatie over de stand van de ele-
menten in de tandboog kan onder an-
dere van belang zijn voor de diagnos-
tiek en therapie in de orthodontie en de
mondheelkunde. Aangezien klinische
informatie over deze stand hoofdzake-
lijk beperkt blijft tot de kroon van het
element, worden vaak voor een beoor-
deling van het apicale deel van de ele-
menten rontgenopnamen gemaakt.
Hierbij kan gebruik gemaakt worden
van panoramische tomografie.

Tomografie is een rontgenologische
techniek die één bepaald vlak uit het
object zichtbaar maakt en waarbij
structuren die voor of achter dit vlak
liggen worden vervaagd en wel méér
naarmate zij er verder van af liggen.
Met behulp van afbeelding 1 kan het

principe van tomografie verklaard
worden. Door het bewegen van de
rontgenbuis zal de projectie van het
object (punt A) bewegen. Als de film
met de projectie van A meebeweegt,
staat het geprojecteerde punt A stil ten
opzichte van de film. Het object wordt
dan scherp afgebeeld. Het vlak dat
scherp wordt afgebeeld, wordt het
vlak van snede genoemd. Als de film
sneller of langzamer beweegt dan de
projectie van een object voor of achter
het vlak van snede staan film en beeld
niet stil ten opzichte van elkaar, waar-
door zo’n object niet scherp, maar ver-
vaagd wordt afgebeeld.

Aan beide zijden van het vlak van sne-
de kan men een zone aangeven, die
met zo weinig onscherpte wordt afge-
beeld dat beoordeling van het beeld
nog mogelijk is. Hierdoor wordt niet
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Samenvatting:

In het in dit artikel beschreven onder-
zoek werd nagegaan welke stand het
hoofd vande patiént ineen apparaat voor
panoramische tomografie dient in te ne-
men teneinde de onder- en bovenincisie-
ven in een zo dun mogelijke verticale laag
te brengen.

Vervolgens werd nagegaan welk gemak-
kelijk bruikbaar referentievlak bij de pa-
tiént benut kan worden om het boven- en
onderfront in de juiste positie te brengen.
Er bleek geen groot verschil in betrouw-
baarheid tussen vier onderzochte refe-
rentievliakken.

Bij gebruik van het vlak van Camper
dient een hoek van 9° ten opzichte van
een horizontaal vlak aangehouden te
worden om de patiént in de juiste positie
te brengen. Met behulp van een ver-
schuifbaar lichtvizier dat onder deze
hoek is geplaatst kan dit in de praktijk
gemakkelijk gerealiseerd worden. Ten-
slotte werd de afstand incisale rand tot
vlak van snede (het vlak met de geringste
onscherpte) bepaald. Deze afstand is af-
hankelijk van een aantal factoren, zoals
lengte van de elementen, protrusie en
retrusie. Een goed compromis lijkt 7,5
mm te zijn.
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focus vlak van snede film
A~ 8 BA'C
_B-il
_A_ll
'CT.'_“"

Afb. 1. Het afbeeldingsprincipe bij tomografie. De film beweegt synchroon met de projectie van A.
De projecties van de objecten B en C die achter respectievelijk v66r het vlak van snede liggen,
bewegen over de afstanden B'B”” en C’C”". De film beweegt over de afstand A’A’* waardoor Ben C

onscherp worden weergegeven (verschil in afstand B”A” en CA™).

vlak van snede

film

Afb. 2. Het afbeeldingsprincipe bij panoramische tomografie. De projectie van een punt dat om de
rotatie-as van A naar B beweegt, loopt van A’ naar B'. Geven we de film een zodanige snelheid, dat
deze in hetzelfde tijdsverloop van A’ naar B’ beweegt, dan zal dat punt scherp worden afgebeeld: A
en B liggen in het vlak vansnede. Eenpunt ‘buiten’ het vlak van snede dat in dezelfde tijd van C naar D
beweegt, heeft een grotere snelheid dan de film waardoor dit punt onscherp wordt afgebeeld. Het

omgekeerde geldt voor een punt *binnen’ het vlak van snede (niet afgebeeld).

L

A B

Afb. 3A. Beeld van een frontelement dat zich buiten het vlak van snede bevindt.
3B. Beeld van een frontelement dat zich in het viak van snede bevindt.

3C. Beeld van een frontelement dat zich binnen het vlak van snede bevindt.

3D. Beeld van een frontelement dat door het vlak van snede snijdt.
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slechts een vlak afgebeeld, maar een
laag met een bepaalde dikte.

Door Y.V. Paatero werd in 1949 een
apparaat ontwikkeld waarbij het mo-
gelijk werd een gebogen in plaats van
een plat vlak afte beelden.! Het afbeel-
dingsprincipe is aangegeven in afbeel-
ding 2. Het object roteert in een smalle
bundel rontgenstralen. Deze bundel is
ter plaatse van het object circa 3 mm
breed en circa 120 mm hoog. Hierdoor
is het mogelijk een cylindermantelafte
beelden. Door bovendien de snelheid
van de filmtijdens de opname te veran-
deren, kan men de afte beelden laagin
het object ¢en andere vorm geven, in
ons geval die van de tandboog. In de
praktijk staat overigens het object stil
en roteren focus en film rond het ob-
ject.

Een nadeel van de panoramische to-
mografie is dat buiten het vlak van sne-
de behalve een toenemende onscherp-
te ook vervormingen ontstaan. Onder-
zoek heeft uitgewezen dat de inclinatie
van de assen van de elementen alleen
juist op een panoramische tomogram
wordt weergegeven indien de elemen-
ten geheel in het vlak van snede lig-
gen.? Als een element, dat in een vlak
evenwijdig aan het vlak van snede ligt
maar er ‘binnen’ of ‘buiten’ (zie afb. 2),
een hoek maakt met het rotatievlak
van de stralenbundel (mesio- of disto-
versie), krijgt men beelden zoals in af-
beelding 3A en 3C is aangegeven. De
verandering van de asrichting van het
element op de foto wordt veroorzaakt
door een verschil in de horizontale en
verticale vergroting van het beeld. De
horizontale vergroting verandert zeer
sterk met de afstand tot het vlak van
snede. Het effect van deze afstand op
de verticale vergroting is daarentegen
Zeer gering.

Staat het element onder een hoek ten
opzichte van het vlak van snede (labio-
of palatoversie) dan zal het deel van
het element dat aan de binnenzijde van
het vlak van snede ligt, met een kleine-
re hoek tenopzichte van het horizonta-
le vlak worden weergegeven, terwijl
het deel dat aan de buitenzijde van het
vlak ligt een grotere hoek vertoont (zie
afbeelding 3D).? Hierdoor zal de as van
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het element gekromd worden weerge-
geven. Een voorbeeld hiervan is weer-
gegeven in afbeelding 4.

Deze effecten nemen toe naarmate de
delen zich verder van het vlak van sne-
de bevinden.

Een andere factor die invloed heeft op
de schijnbare veranderingen in de as-
richting van elementen is de afstand
van de rotatie-as tot het vlak van sne-
de. Naarmate deze afstand — die ver-
schillend is voor de diverse delen van
de tandboog — geringer wordt, neemt
de vervorming toe.? * Bovendien zijn
bij de verkrijgbare apparaten deze af-
standen niet gelijk. Bij bijna alle appa-
raten treft men in de frontstreek de
kleinste afstand aan (tussen 26 en 60
mm) en de grootste in de molaarstreek
(tussen 50 en 120 mm). Doordat de
boven- en onderelementen in de front-
streek een sterke inclinatie vertonen
met het vlak van snede en bovendien
de afstand rotatie-as — vlak van snede
meestal klein is zullen in dit gebied de

Afb. 4. Elementen(22en23)zijn gekromd opde
rontgenfoto afgebeeld omdat zijeen hoek maken
met het viak van snede.

sterkste vervormingen optreden.

Uit het voorgaande is af te leiden, dat
de ideale positie van de patiént in het
rontgenapparaat die stand is, waarbij
het element in het vlak van snede ligt.
Aangezien hetin de praktijk niet moge-
lijk is alle elementen van onder- en
bovenkaak exact in het, door het appa-
raat bepaalde, vlak van snede te plaat-
sen, zal men met een compromis ge-
noegen moeten nemen.

Dit houdt indat het object zo nauwkeu-
rig mogelijk in het vlak van snede moet
liggen. Om dit te bereiken gebruikte
men voor het in positie brengen van de
patiént aanvankelijk alleen een kin-
steun, maar later werd ter verbetering
ook gebruikt gemaakt van lichtvizier,
beetvork of beetblok.* 5 Ook werden
er referentievlakken geintroduceerd,
die gebruikt kunnen worden om de po-
sitie van de patiént nauwkeuriger aan
te geven. Publikaties waarin gegevens
vermeld staan waarop de voorkeur
voor een bepaald referentievlak geba-

seerd kan worden zijn echter niet te
vinden. _
Dit onderzoek heeft ten doel gegevens
te verzamelen die gebruikt kunnen
worden om de optimale stand van het
hoofd bij panoramische tomografie-
opnamen van boven- en onderincisie-
ven aan te geven. Het omvat de vol-
gende onderdelen:

1. Het bepalen van een stand van het
hoofd van de patiént, waarbij de
verticale laag, die de onder- en bo-
venincisieven in zich sluit, zo dun
mogelijk is en het bepalen van de
dikte van die laag.

2. Het vergelijken van een aantal
praktisch bruikbare anatomische
referentievlakken op hun bruik-
baarheid voor een optimale instel-
ling van de patiént.

3. Het bepalen van de afstand van de
incisale rand van de centrale inci-
sieven tot het vlak van snede die de
beste weergave van de incisieven
oplevert.
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2. Materiaal en methoden

2.1. De positie van het hoofd en de minima-
le laagdikte

De vervorming en onscherpte in de afbeel-
ding van de onder- en bovenincisieven zijn
het geringst, * ¢ als het hoofd z6 wordt
geplaatst dat de elementen in een zo smal
mogelijke verticale laag (minimale laagdik-
te) komen (zie afb. 5C). Dit wordt bereikt
door de patiént in een end-to-end relatie in
brengen dat de verbindingslijn tussen de
apices van onder- en bovenincisieven ver-
ticaal is (5B — 5C) Hiervooris het nodig de
stand van de incisieven in de schedel, de
hoek tussen de onder- en bovenincisieven
ende lengte van deze elementen te kennen.
De eenvoudigste manier omde hoek tussen
de boven- enonderincisieven te bepalen, is
het ‘tracen’ van rontgenschedelprofielfo-
to’s. Deze rontgenopnamen worden echter
praktisch altijd gemaakt met het gebit in
maximale occlusie terwijl de patiént bij pa-
noramische opnamen ‘end-to-end’ bijt in
een beetblok. Hierdoor verandert mogelijk
de asrichting van de elementen in het on-
derfront.

het front dicht te laten bijten (5A — 5B)en
daarbij het hoofd in een zodanige positie te
Om de voor dit deel van het onderzoek
benodigde gegevens toch te kunnen ontle-
nen aan het voorhanden materiaal van con-
ventionele  rontgenschedelprofielfoto’s
hebben wij de mogelijke verandering in de
asrichting onderzocht.

A B

AW

e Te—
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Afb. 6. Foto van patiént in maximale occlusie en de daarop gebaseerde tracing (A) met de lijn

waarlangs de tracing werd doorgeknipt.

Foto van patiént met elementen in end-to-end positie met daarop de twee delen van de tracing

gesuperponeerd (B).

De rotatie van de mandibula t.o.v. de maxilla kan nu worden gemeten.

Hiertoe werden bij twaalf patiénten met
een fotocamera twee laterale zwart-wit fo-
to’s van de elementen gemaakt. De patiént
werd in een cefalostaat geplaatst en met
oorpennen gefixeerd. Eén foto werd ge-
maakt bij maximale occlusie en één foto bij
end-to-end stand in een beetblok (afb. 6).
Van de end-to-end opname werd een tra-
cing gemaakt van tenminste de contour van
de cuspidaat en het buccale vlak van de

Afb. 5. De relatie tussen onder- en bovenincisieven zoals deze bij maximale occlusie bestaat (zie A).
Bij gebruik van een beetblok worden de elementen end-to-end geplaatst (zie B). Door een verande-
ring van de positie van de patiént kan de benodigde laagdikte verkleind worden (zie C).
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incisieven. Tevens werd hierop een verti-
cale lijn aangebracht. Daarna werd de tra-
cing doorgeknipt zodat boven- en onder-
kaak elk op één deel stonden. Beide tra-
cings werden op de foto met de elementen
in maximale occlusie geplaatst. Vervol-
gens werd de hoek tussen de twee lijnstuk-
ken gemeten.

De hoek tussen de assen van de onder- en
bovenincisieven werd gemeten op 51 wille-
keurige rontgenschedelprofielfoto’s. Dit
waren foto’s van patiénten die op de afde-
ling Orthodontie van de rijksuniversiteit te
Utrecht in 1978 in behandeling zijn geko-
men of waren en bij wie naast de réntgen-
schedelprofielfoto op dezelfde dag tevens
een orthopantomogram was gemaakt.
Schisispatiénten werden uitgesloten. Aan-
gezien de apices op de foto niet nauwkeurig
zijn te bepalen, werd voor de lengte van de
centrale bovenincisiefeen waarde van 25,2
mm (SD 1,74) aangehouden en voor de
laterale onderincisief (de langste) een leng-
te van 24,1 mm (SD 1,94). Deze gegevens
werden ontleend aan de publikatie van
Verhoeven et al.®

Voor elke patiént kon uit de hoek tussen de
onder- en bovenincisieven en de lengte van
de elementen de minimale laagdikte wor-
den berekend. Met de individuele gege-
vens van de schedelprofielfoto’s was het
ook mogelijk per patiént de optimale posi-
tie van het hoofd te bepalen. Op de tracing
van elke réntgenschedelprofielfoto is een
lijn aangebracht door de incisale rand van
de bovenincisieven en loodrecht op de ver-
bindingslijn tussen de ‘theoretische’ api-
ces van onder- en bovenincisieven zoals de
laatste zou lopen bij een end-to-end stand
(lijn H). Deze lijn dient bij een juiste positie
van de patiént horizontaal te lopen, omdat
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Afb, 7. Referentievlakken: nasion-auriculare
(1), Frankfurter Horizontale (2), het vlak van
Camper (3) en het occlusievlak (4). De hoeken
die de referentievlakken maken met vlak H zijn
aangegeven in tabel .

daarbij het vlak dat de incisieven bevat
verticaal staat.

2.2. Bruikbare referentieviakken

De horizontale lijn (lijn H) is echter bij de
patiént niet af te lezen, zodat een praktisch
bruikbaar referentievlak gezocht moest
worden. Dit referentievlak dient ten op-
zichte van lijn H zo min mogelijk instand te
variéren (geringe spreiding). De hoek die
gangbare referentievlakken maken met het
vlak van lijn H werd gemeten. De volgende
referentievlakken werden onderzocht op
hun bruikbaarheid: vlak van Camper, vlak
van occlusie, het nasion-auriculare vlak en
het vlak van de Frankfurter Horizontale
(zie afb. 7).

2.3. Deafstandvandeincisale rand tot het
vilak van snede

De afstand incisale rand — vlak van snede
hangt onder meer af van de vereiste laag-
dikte en voor de bepaling hiervan moet
rekening gehouden worden met een sprei-
ding in de hoeken, die de assen van onder-
en bovenelementen met het ideale horizon-
tale instelvlak (H) maken. Hetzelfde geldt
voor de spreiding in de lengte van de inci-
sieven. Als de elementen eenkleinere hoek
maken met het optimale instelvlak (protru-
sie) of langer zijn dan de gemiddelde lengte,
kunnen apices buiten de gemiddelde laag
komente liggen, terwijl ze erbijeen grotere
hoek (retrusie) of geringere lengte binnen
vallen. Om na te gaan hoe groot de laagdik-
te moet zijn in deze twee uiterste situaties,
is zowel de laagdikte berekend die in 5%
van de gevallen te gering is als de laagdikte
die in 5% van de gevallen te groot is. In de
berekening is een lengte voor de elementen

gebruikt die in 22,5% van de gevallen over-
schreden wordt en een inclinatie die ook
in 22,5% van de gevallen overschreden
wordt, waardoor de kans op een combina-
tie van beide 5% bedraagt. Hierbij is ervan
uitgegaan dat er geen relatie bestaat tussen
de lengte en de inclinatie.

3. Resultaten en discussie

3.1. De positie van het hoofd en de
minimale laagdikte

De verandering in de asrichting van de
onderincisieven door het end-to-end
plaatsen in een beetblokje bleek ge-
middeld 0,8° te bedragen met een

spreiding van 1°. Aangezien dit ver-

schil verwaarloosd kan worden ten op-
zichte van de verdere uitkomsten is in
het onderzoek uitgegaan van de hoe-
ken, zoals deze op de rontgenschedel-
profielfoto’s kunnen worden gemeten.
Op deze foto’s bleek de hoek tussende
assen van onder- en bovenincisieven
gemiddeld 126,5° te zijn met een SD
van 11,3°, Deze waarde verschilt niet
veel van de gemiddelde waarde die
wordt gebruikt in de cefalometrische
analyse volgens Steiner (131°).7

De vereiste laagdikte bedraagt gemid-
deld 11,38 mm met een standaarddevi-
atie van 2,31 mm.

3.2. Bruikbare referentieviakken

De hoeken van de referentievlakken
met de horizontale lijn H zijn aangege-
ven in tabel 1. Uit de resultaten blijkt
dat er slechts een gering verschil be-
staat tussen de spreidingen van de hoe-
ken. Van de genoemde referentievlak-
ken zal het gebruik van het occlusie-
vlak op praktische bezwaren stuiten,
aangezien dit een intra-oraal vlak is.
De overige vlakken kunnen in de prak-
tijk gemakkelijk worden gevonden.

Door gebruik te maken van een lichtvi-
zier, dat onder een hoek met het hori-
zontale vlak wordt geplaatst (overeen-
komstig een waarde uit tabel I) kan
men de patiént in een zodanige positie
brengen dat de ideale stand zo dicht
mogelijk benaderd wordt (H horizon-
taal). Inafbeelding 8 is de stand van het
lichtvizier aangegeven voor het vlak
van Camper. Het lichtvizier maaktdan
een hoek van 9° met het horizontale
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Tabel I. De hoeken van de referentievlakken ten
opzichte van het horizontale vlak (H), bij een
optimale instelling. (N = 51)

gemiddeld S.D.

1. vlak nasion-auriculare -18,6° 7,1°
2. Frankfurter Horizontale - 6,9° 7,2°
3. vlak van Camper 1908 1667
4. vlak van occlusie + 8,8 5.8

Tabel II. De vereiste laagdikte in het front en de
afstand van de incisale rand tot het vlak van
snede.

afstand inc.
rand - viak
laagdikte  vansnede
combinatie protrusie
+ lange elementen 13,9 8,0
(5% overschrijdings-
kans)
gemiddeld 11,4 6,7
combinatie retrusie
+ korte elementen 9.4 57
(5% overschrijdings-
kans)

vlak. Aangezien het vlak van Camper
niet altijd op dezelfde hoogte ligt, is het
vizier in verticale richting verschuif-
baar.

3.3. De afstand van de incisale rand
tot het vlak van snede

De laagdikte in het front dient gemid-
deld 11,38 mm te zijn om zowel onder-
als bovenelementen zo goed mogelijk
af te beelden.

Uit onderzoek is gebleken dat het vlak
van snede niet precies in het midden
van de goed afgebeelde laag ligt door-
dat structuren op een bepaalde afstand
aan de binnenzijde van het vlak van
snede meer onscherpte vertonen dan
structuren, die op dezelfde afstand
buiten het vlak van snede liggen.* Uit-
gaande van de vereiste laagdikte van
11,4 mm zal men het vlak van snede ca.
1 mm binnen het midden van deze laag
moeten leggen,* dat wil zeggen op 6,7
mm van de incisale rand. Bij een on-
gunstige combinatie van een kleine
hoek tussen de assen van de onder- en
bovenincisieven en een grote lengte
van de elementen dient de laagdikte

2
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Afb. 8. Schematische tekening die de positie van het lichtvizier aangeeft bij gebruik van het vlak van
Camper als referentievlak. Op de rechterfoto is ook de geleiding voor de verticale verplaatsing van

het lichtvizier te zien.

13,9 mm en de afstand incisale rand tot
vlak van snede 8 mm te zijn. Bij een
gunstige combinatie daarentegen van
een grote hoek en korte elementen
wordt de benodigde laagdikte 9,4 mm
en de afstand 5,7 mm. Deze uiterste
waarden verschillen slechts weinig
van de gemiddelde (6,7 mm). Zie ook
tabel II.

Een standaardinstelling van 7,5 mm
van incisale rand tot vlak van snede
lijkt daarom een goed compromis.

4. Slotbeschouwing

Het onderzoek heeft uitsluitend be-
trekking op het vaststellen van de juis-
te stand van het hoofd van de patiénten
voor een gunstige panoramische weer-
gave van de frontelementen bij pano-
ramische tomografie. Met de molaar-
streek is geen rekening gehouden.

Omdat de afstand van de rotatie-as tot
het vlak van snede in de molaarstreek
groot is en de inclinatie van onder- en
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bovenmolaren ten opzichte van elkaar
en ten opzichte van het vlak van occlu-
sie gering, zijn vermoedelijk de ver-
vormingen in dit gedeelte van de tand-
boog gering.

Alhoewel misschien niet met elk in de
handel verkrijgbaar apparaat voor het
maken van panoramische réntgenop-
namen een voldoende laagdikte in het
front verkregen kan worden, blijft
voor alle apparaten de optimale instel-
hoek van toepassing.

Summary:

Title: Panoramic tomography: The optimum po-
sition of the head.

Keywords: Radiology — Panoramic images

Images obtained by rotational panoramic radio-
graphy show a certain amount of distortion and
unsharpness. This is most pronounced in the
anterior region of the dental arch. A maximum
image quality of the complete dentition and par-
ticularly the root section of the teeth is desirable

Onderzoek

for a maximum diagnostic quality.

The aim of this study was: (a) To define the
position of the patient, which brings the thick-
ness of the vertical image layer containing the
upper and lower incisors to a minimum, (b) to
find a reference plane, for practical and conve-
nient patient positioning, (c) to find the optimum
distance from the incisal edge to the objective
plane.

The required thickness of the layer for the anteri-
or region is at a minimum, when the incisors are
positioned ‘end to end’ and the apices of the
upper and lower incisorare in one vertical plane.
To find the relationship between this layer and
different reference planes, lateral cephalomet-
ric radiographs are used. On the tracings the
angles between the image layer and the referen-
ce planes were measured. Since the variation in
the angles found for the different planes are
practically the same, no preference could be
given to one of the planes. As an example the
technical construction is shown, which uses the
subnasion-auricular plane as a reference plane.
The optimum distance from the incisal edge to
the focal plane of the image layer was determin-
ed. The mean distance found was 6.7 mm.
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