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3D-Kiefervermessung ohne Rontgen

B Fortsetzung von Seite 1

Mit der neuen mobilen Kopf-
kappe sollte diese wesentliche
Fehlerquelle ausgeschlossen
werden.

Das heildt, dass Bewegungen
wahrend der Registrierung
(Aufnahme) keinen Einfluss
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lienabstande zwischen 15 und
30 cm sowie Rohrenabstande
von 1 bis 4 m (mit Verzeich-
nungen von 17,6 % bis 3,6 %)
nicht nur die Vergleichbarkeit
schwierig gestalten, sondern
auch die Aufnahme als solche
ungleichverzerren?0243236 Dje
Bemuhungen, die \erzeich-
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mehr auf die digitale Konstruk-
tiondes Kephalogrammshaben
sollten. Des Weiteren sollte die
Projektion vereinheitlicht und
in einem der Natur entspre-
chendem Mafstab von 1:1 ab-
gebildet werden. Mit der bishe-
rigenTechnik ist das nicht mog-
lich, da verschiedene Kopf-Fo-

pozE*

nung so gering wie moglich zu
gestalten, ergeben einen gro-
Reren Film-Rontgenréhren-
Abstand, wodurch die Belich-
tungszeit und die Strahlendo-
sis steigen. Mit der gestiege-
nen Belichtungszeit steigt
jedoch auch die Gefahr einer
Verwacklung,diedannineiner

Bildunschéarfe bzw.einem Dop-
pelbild endet. Oft wird in sol-
chen Fallen hinsichtlich der
Strahlenbelastung auf eine
zweite Aufnahme verzichtet,
obwohl das Bild nicht auswert-
bar ist.

Da genannte Fehlerquellen
bei der Kephalometrie ohne
Rontgenstrahlen  entfallen,
liegt der Hauptvorteil in der
jeweils individuellen Herstel-
lung einer Projektionsebene
in der Schadelmitte. Damit ist
die Position der Karbonkopf-
kappe (auch Cephostat® ge-
nannt) zum Schadel nicht
mehr von Bedeutung.

Eine mdogliche Fehlerquelle
bei Anwendung des Cephos-
tats liegt jedoch im mog-
lichen Verrutschen der ultra-
leichten Kopfkappe wahrend
des Messvorgangs. Wird die-
ses ausgeschlossen, ist die je-
weilige Position auf dem Kopf
ohne Einfluss auf das Messer-
gebnis, da sich das System
selbst kalibriert. Das System
findet durch die Eingabe der
anatomischen Punkte seine
jeweilige Projektionsebene.
Somitliegtder Hauptvorteilin
der Reproduzierbarkeit der
Messungen mit dem Cephos-
tat. Diese Reproduzierbar-
keit wird in vorliegender Ar-
beit mit derVVermessung eines
Rontgenbildes tberprft.
Aufgrund der Tatsache, dass
die digitale Strichzeichnung
des Schéadelaufbaus durch die
automatische kephalometri-
sche Auswertung erfolgt bzw.
automatisch berechnet wird,
entfallt der bei der Fernront-
gen-Durchzeichnung ubliche
Messfehler durch Ubertra-
gung vom Ro&ntgenbild. Die
direkte Digitalisierung am
Patienten wird mit der \er-
messung eines Rontgenbilds
verglichen, wobei genannte
erhebliche Fehler der Ront-
genbild-Herstellung in dieser
Untersuchung nicht erfasst
werden kénnen.

Untersuchungsziel

Ziel der vorliegenden Studie
war es, die diagnostische Aus-
sagekraft der computerge-
stitzten Analyse der Kephalo-
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metrie ohne Réntgen mittels
noXrayCeph-System zu be-
werten. Um die Eignung die-
ser Methode fir die kephalo-
metrische Analyse hinsicht-
lich Diagnostik und Planung
zu belegen, verglichen wir die
Messungen am Cephostat
(mithilfe der Software Direct-
Ceph®) mit den Ergebnissen
computerunterstitzter Aus-
wertungen des Fernréntgen-
seitenbildes. Wir analysierten
die Reproduzierbarkeit der
Messpunkte bei aufeinander
folgenden bzw. an verschie-
denen Tagen durchgefiihrten
Vermessungen mit dem no-
XrayCeph-System.

Material und Methoden

Das noXrayCeph-System be-
steht aus folgenden Kompo-
nenten:

» noXrayCeph-Scanner

» Mess-Stift

» Karbon-Kopfkappe Cephos-
tat (Empféanger)

» noXrayCeph-Software. Die-
se verarbeitet die dreidimen-
sional verteilten Punkte des
Gesichtsschadels und fihrt
die Berechnung der Analysen
durch. Die Software wird auf
einem Computer mitBetriebs-
system Microsoft Windows®
installiert (technische Voraus-
setzung: PC/Laptop mit Be-
triebssystem Windows XP
oder Vista)

(Cephostat®, DirectCeph®, no-
XrayCeph® sind eingetragene
Warenzeichen und Patente der
Firma Orthotec OMS s.l. Win-
dows, Windows XP und Win-
dows Vista sind eingetragene
Warenzeichen der Mircosoft
Corporation).

Funktionsweise

Die System-Software berech-
net die Frankfurter- und Ri-
cketts-Analyse, auf die fur jede
Messung individuell neu ge-
messene  Mittsagittal-Ebene.
Dadurch wird bei jeder Mes-
sung eine neue Ebene konstru-
iert, die unabhangig der Posi-
tion des Cephostaten ist. Vo-
raussetzung hierbei: Der Ce-
phostat darf wahrend der Mes-
sung nicht verandert werden,
sonst muss neu gemessen wer-
den. Dies allerdings wiurde
dann nur einen Zeitfaktor dar-
stellen und ist nicht schadlich,
wie es z. B. erneute Rontgen-
strahlenwaren. Jede Wiederho-
lungsmessung ist somit ver-
gleichbar mit einem Wiederho-
lungsrontgenbild und dessen

erneuerter Auswertung. Die
Zeichnung kann bei Mehrfach-
messungen oder Verlaufskon-
trollen Ubereinander gelegt
werden, wodurch eine eigene
Kontrolle erméglicht wird. Fur
die Studie wurde das kepha-
lometrische Analyseverfahren
der Universitat Frankfurt/Main
nach Prof. Dr. Peter Schopf so-
wie die Analyse nach Prof. Ri-
cketts gewahlt.

Hardware und Software fur
die FRS-Analyse

Als Hardware stand das Ront-
gengerat OP10 (Siemens AG)
mit Kephalostaten, der Film
UltraVision (DuPont) sowie die
Verstarkerfolie High Speed
Ultravision™ zur Verfugung.
Die angularen und linearen
Messwerte wurden unter Zuhil-
fenahme der Software Quick-
Ceph®2000 (QuickCeph Sys-
tem, Inc.) bestimmt.

Statistische Methoden

Diestatistische Auswertungder
Ergebnisse erfolgte mittels der
Programme Excel® (Microsoft)
und WIinSTAT (Fitch Software).
Fur die Referenzwerte wurden
der Mittelwert (MEAN) sowie
die Standardabweichung (SD)
berechnet. Die Unterschiede
bzgl. der computergestitzten
Auswertung der Fernréntgen-
seitenaufnahme bzw. der mit-
tels DirectCeph erhobenen Re-
ferenzwerte wurden durch ei-
nen t-Test nach Student fur un-
abhangige Stichproben bzw.
die Durchfihrung einer Vari-
anzanalyse festgestellt. Das
Signifikanzniveau wurde da-
bei auf p=0,05=*; p=0,01=**fest-
gelegt.

Ergebnisse

Die Untersuchung ergab, dass
sowohl die Software Direct-
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Abb. 4: xxx

Ceph als auch das Auswer-
tungsprogramm QuickCeph
2000 in Verbindung mit dem
durch das Rontgen-Kephalos-
tat-System Siemens OP10 er-
stellten Rontgenbild verlassli-
che Messwerte lieferten. In Ta-
belle 1 werden anhand funf ke-
phalometrischer Beispielwerte
die Differenzen zwischen den
MittelwertenderermitteltenVa-
riablen fir die Réntgenauswer-
tung (QuickCeph) und fir die
Auswertung der gescannten
Schadelpunkte ohne Rdntgen
(DirectCeph) dargestellt. Zu-
dem wurden die Standardab-
weichungen fur die Referenz-
werte berechnet. Die statisti-
sche Auswertung fur die Werte
SNA und OK-NS konnte auf
dem Niveau von 0.01 und in Be-
zug auf die Esthetic plane nach
Ricketts auf dem Niveau von
0.05 gesichert werden. Fir
mehr Sella-abhangige Werte,
wie Nasion-Sella-Basion, wur-
de die Varianzanalyse verwen-
det. Hier konnte eine Signifi-
kanz auf dem Niveau von 0.05
gesichertwerden.

Einige Werte, wie der Interin-
zisal-Winkel, stimmten sogar
aufdem 0,001-Niveau tberein,
wahrend die Position der obe-
ren Schneidezdhne zur Ebene
N-A nur schwach signifikant
korrelierte. Der Wert SNB mit
74,05° und 0,28 SD (Fernront-
genseitenaufnahme) bzw. mit
71,10° und 0,88 SD (noXray-
Ceph-System)  unterschiedt
sich zu 100 %, da sich kein ge-
messener Wert Uberschnei-
dete. Vielmehr handelt es sich
um zwei verschiedene Punkte-
wolken bzw. Messungen.
Durch die Strahlungsvergro-
Rerung erscheint der B-Punkt
so signifikant vergrofRert, dass
er nicht mit dem realen B-
Punkt der noXrayCeph-Mes-
sung Ubereinstimmt. Weitere
mogliche Ursachen werden
diskutiert.

FUr Messungen, die an unter-
schiedlichen Tagen durchge-
fuhrt wurden, konnten keine
Unterschiede nachgewiesen
werden. Hier wurden jeweils
sieben Messungen an verschie-
denen Tagen mit dem noXray-
Ceph-System durchgefihrt.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegen-
den Messreihe haben gezeigt,
dass die vorgestellte Methode
geeignet ist, eine kephalomet-
rische Analyse reproduzier-
bar durchzufiihren. Auerdem
lasst sich feststellen, dass sich
furdie Reproduzierbarkeitder
noXrayCeph-Methode kein
signifikanter Unterschied zwi-
schen den Messungen, die di-
rekt hintereinander erfolgt
waren, und denen, die an ver-
schiedenen Tagen durchge-
fihrt wurden, ergeben hat.

Eine Aussage, wie genau die
wirkliche Schéadelsituation
vom Fernréntgenseitenbild er-
fasstwurdeundreproduzierbar
hergestellt werden kann®, fehlt
in dieser Untersuchung, da Pa-
tientenstudien zur diesbezig-
lichen Abklarung aufgrund
mehrfacher Strahlenexposi-
tion ausscheiden mussten.
Allerdings gibt es Studien, die
die Verzeichnung von 3,6 % bis
zu 17,8 % beschreiben und auf
das Bestreben der Universita-
ten, eine mdoglichst geringe
Verzeichnung durch grofliere
Fernrontgenanlagen zu erzie-
len®, verweisen.

Durch die Messung, Genauig-
keit und Reproduzierbarkeit
mit dem noXrayCeph-System
wird Uber die Mdglichkeiten
der Messfehlerbetrachtung aus
dem Fernréntgenseitenbild hi-
nausgegangen. Den statisti-
schenVergleich der Auswertun-
gen eines Fernrdntgenbildes
mit den Cephostat-Messergeb-
nissen fanden die Autoren hin-
sichtlich der Beantwortung der
Problemstellung nur als be-
dingt geeignet. Eine Mess-
fehlerbeschreibung beim FRS
kann nur die Fehler beschrei-
ben, die bei der Auswertung ei-
nes Fotos/Bildes auftreten kon-
nen?.

Bei jeder Rd&ntgenaufnahme
sind geometrische Abbildungs-
fehler imminent, lediglich die
GroRe lasst sich beeinflussen?.
VergréBerungen und die Ent-
stehung von Doppelkonturen
durch die Divergenz von Strah-
len, Uberlagerungen und Un-
schérfe lassen sich nicht ver-
meiden®. Es entstehen auch
Fehler durch Verwackelungen
oder Kopfneigungen aufgrund
der unterschiedlichen Hohen
des Pori acusti externi®. Hinzu
kommen die Fehler bei der spa-
teren Auswertung. Verschie-
dene Projektionsabstande un-
terschiedlicher Hersteller, ab-
weichende Anatomien der au-
Reren Gehoérgange oder das
unterschiedliche Einspannen
des Patienten in den Kepha-
lostaten flhren zur weiteren
Abweichungen zwischen den
Rontgenaufnahmen®® 24, Die
Fehlerquelle erscheint insbe-
sondere bei der Positionierung,
da der gesamte Kephalostat
aufgrund seiner Lange, der
Ohroliventragerarme und des
grazilen Aufbaus eine hohe
Elastizitat aufweist.

Durch Resillienz derWeichteile
ist eine weitere Ungenauigkeit
gegeben. Des Weiteren fiihren
die Abbildungs- und Auswer-
tungsfehler zu einer gewissen
Ungenauigkeit von Réntgen-
aufnahmen? 2 20.24.32.36 A\Js ex-
trem erscheint diese Ungenau-
igkeit,wenn beim digitalen Bild
Zeile fur Zeile gelesen wird und
der Patient sich wahrend des
langen Bestrahlens bewegt®.
Diese Fehlerquelle ist nicht be-

stimmbar, weil eine Mehrfach-
messung aus ethischen Grin-
den nicht moglich ist. BeimVer-
gleich von mehreren Messun-
gen* wird zwischen zufalligen
und systematischen Fehlern
unterschieden. Die zufélligen
kénnen intra- und interindivi-
duell sehr unterschiedlich aus-
fallen. Ein systematischer Feh-

ler hingegen liegtvor,wennz.B.
ein Wert stets groRer als der
wahre Wert ist. Dies ist beim
FRS durch die VergroRerung
gegeben. Daher sprechen wir
hier von einem systematischen
Fehler, der bei einer 1:1-Regis-
trierung nicht gegeben ist.
Beim direkten Scannen mit-
tels3D-Scanner kanndie Stre-
cke grofRer oder kleiner sein,
als sie tatsachlich ist. Es han-
deltsich hierbei also um einen
zufalligen Fehler, wie er auch
bei der Auswertung eines FRS
beim Durchzeichnen auftritt.
Den Bemuihungen, den syste-
matischen Fehler beim FRS so
gering wie mdoglich zu hal-
ten (z.B. durch vergrofRerten
Rontgenabstand), steht hier
die Eliminierung dieses Feh-
lers gegenuber, da keine sys-
tembedingten Verzeichnun-
gen festgestellt werden konn-
ten (siehe technischer Fehler
des Geréts)
Indervorliegenden Arbeitwur-
dengenannte Fehlerquellender
Rontgenbildherstellung, die im
noXrayCeph-System grofiten-
teils nicht vorkommen kénnen
(Verwackeln, Unscharfe, Ver-
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gréRerung, falsche Belichtung,
falsche Entwicklung, Uberlage-
rung von Strukturen, etc.), aus-
geblendet. Vielmehr wurden
ausschliefdlich die Fehler aus
dem Auffinden von Punkten in
einem Rontgenfoto mit dem
Auffinden der Punkte am Pa-
tienten verglichen. Die Werte,
die nah am Zentralstrahl lagen,
stimmten mit der FRS-Analyse
Uberein. Wahrscheinlich weil
hier die Verzeichnung relativ
gering ist.

Beim SNB lag keine Uberein-
stimmung vor, sehr wohl sind
die Standardabweichungen so
geringwie beim SNA.Aus unse-
rer Sicht kommen hier einer-
seits die VergroRerung und
andererseits Projektionsfehler
zum Tragen. Im Bereich des B-
Punktes wird die aufllere vor-
dere Struktur, die auch im Be-
reich des unteren rechten Eck-
zahns liegen kann, von den
Strahlen erfasst. Sie erscheint
dannals B-Punktaufdem Rdnt-
genbild. Somit wird der B-
Punkt nur in der noXrayCeph-
Methode sicher erfasst.

Bei den meisten kieferorthopa-
dischen Patienten handelt es

sich um Kinder und Jugendli-
che. So wird beim wachsenden
Kind diskutiert sowie in der
neuen Réntgenverordnung
festgestellt,dass jede Strahlung
einen lebenslangen Memory-
Effekt auf blutbildende Zellen
in den Schéadeldeckknochen
aufweist. Zurzeit liegen die Do-
sen fur FRS-Aufnahmen bei
0,05 bis 1,1 mSy, hinzu kommt
noch die Exposition gegenuber
naturlichen  Strahlenquellen
mit etwa 1,1 bis 2 mSv pro
Jahr?: %, Daher ist es wichtig,
die Strahlenexposition so ge-
ring wie moglich zu halten®.

Eine Analyse in der tatsach-
lichen 1:1-GroéRe ist auf Dauer
der Rontgenkephalometrie
Uberlegen, da sie die linke und
rechte Seite aufzeigt. Zudem
ist sie bei Zweifeln an der Aus-
wertung jederzeit wiederhol-
bar und dieVerlaufsmessungen
sind ohne ethische Probleme
mdoglich. Allein die Mdoglich-
keit der Uberprifbarkeit be-
steht beim Fernrdntgenseiten-
bild nicht. Um eine &hnliche
Qualitatskontrolle wie bei Di-

Fortsetzung auf Seite 6 4
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1: SN A indegree
in degree
2: OK_NS in degree
in degree
4: SNB indegree
in degree
3 N_S Ba indegree
indegree
11: LL/Est. plane inmm
inmm

Nr. 9 |

n
QuickCeph 2000 11
DirectCeph 11
QuickCeph 2000 11
DirectCeph
QuickCeph 2000
DirectCeph
QuickCeph 2000 11
DirectCeph 11
QuickCeph 2000 11
DirectCeph 11
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Mean SD, *t-TEST t-Test
*Varianzanalyse

74,37 0,34**
74,20 1,26 0,68
6,69 0,87**
849 2,06 0,023
74,05 028
71,10 0,88
148,45 0,68*
142,35 0,50 <0,01
-9,73 1,14*
-1092 0,75 0,016

*Das Ergebnis ist signifikant (P<0,05), *Significant values (P<0,05), **Das Ergebnis ist signifikant (P<0,01), **Significant values (P<0,01)

Tabelle 3: Vergleich zwischen den Messungen mit QuickCeph und DirectCeph
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rectCeph durchzufiuihren, mus-
ste die Fernrontgenseitenauf-
nahme neu erstellt und ge-
messen werden. Ein FRS
mehrfach auszuwerten, er-
hoht nicht dessen Qualitat,
sondern setzt sogar voraus,
dass diese Aufnahme ideal ist
und keine Fehler aufweist.
Nur weil aus Strahlenschutz-
grinden keine Kontrollauf-
nahme gemacht werden
kann, hei3t dies nicht, dass
man das FRS als das wirkli-
che Abbild des zu vermessen-
den Schadelaufbaus betrach-
ten sollte. Dies war eher aus
Not und der Ermangelung
mehrerer Aufnahmen gebo-
ren, als aufgrund der Basis
der Wirklichkeit.

Durch die Selbstkalibrierung
wirddie Messung mitdem Ce-
phostat in der tatsachlichen
GroRe (1:1) zur wirklichen
Anatomie durchgefuhrt, was
beim Fernrdntgenseitenbild
nicht moglich ist. Die neuen
Volumentomogramme  wer-
den eine Uberpriifung dieser
1:1-Messmethode = mdglich
machen, da hier die Verhalt-
nisse auch 1:1 abgegriffen
werden koénnen. Nur fur die
Routineuntersuchung eignet
sich diese Methode nicht, da
dieBelastungdurch Réntgen-
strahlen zu hoch waére, insbe-
sondere bei Jugendlichen
aufgrund der blutbildenden
Zellen.

Bei jeder wiederholten Mes-
sung erlangt der Untersu-
chende die Qualitat eines
neuen FRS und neuen Aus-
wertung. Ein Messfehler ist
aufgrund der geratebeding-
ten Genauigkeit gering. So-
mit steht der Messfehler vom
reproduzierbaren Abgriff am
Probanden (gewissermalien
die Genauigkeitdesvirtuellen
FRS) im Vordergrund. Bei ei-
ner Wiederholungsmessung
wird sozusagen ein neues
strahlenfreies Bild hergestellt
und die Genauigkeit der Her-
stellung eines neuen virtuel-
len Bildes (Gesichtschadel-
matrix) gemessen. Es bedarf
einer gewissen Ubung und
Routine,umdie Punkte repro-
duzierbar aufzufinden. Das
Personal sollte daher speziell
geschult werden, da sich Feh-
ler am Punktabgriff genauso
negativ auf das Ergebnis aus-
wirken, wie bei der FRS-Aus-
wertung.

Durch die Mdglichkeit einer
strahlenfreien kephalometri-
schen Analyse hat die hier
vorgestellte Methode einen
hohen Stellenwert in der kie-
ferorthopadischen Diagnos-
tik, Therapieplanung und

Evaluation von Behandlungs-
ergebnissen. So ermoglicht
noXrayCeph eine schnelle
rechnertechnische Erfassung,
sofortige Berechnung und
Durchzeichnung in Echtzeit.
Der sofortige Ausdruck des
Ergebnisses spart wertvolle
Zeit,da kein Rontgenbild ent-
wickelt oder vermessen wer-
den muss. Des Weiteren er-
laubt das Gerat die Bewe-
gungsfreiheit des Kopfes, wo-
durch auch sich bewegende
Patienten vermessen werden
kénnen.

Schlussfolgerung

In der vorliegenden Untersu-
chung scheint der Vergleich
zwischen der Auswertung ei-
nes Fernrontgenbildes und
der Vermessung desselben
Probanden mittels Magnet-
analyse keinen statistischen
Unterschied aufzuweisen.
Dies erscheint umso bemer-
kenswerter, da die sonst Ub-
lichen Fehler in der Herstel-
lung von Rontgenbildern
durch Verzeichnung, \er-
wacklung, Unschéarfe und fal-
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< XXX
< XXX
= XXX
= XXX
= XXX
< XXX
< XXX

sche Positionierung als er-
heblich betrachtet werden?
24,382,365 \Wenn unter der Vo-
raussetzung des ideal herge-
stellten FRS wichtige Aussa-
gen fur die Diagnostik und
Planung getroffen werden
konnen®, dann sollte dies
aufgrund der Reproduzier-
barkeit und der im Vergleich
zur Rontgenbildauswertung
vergleichbaren kephalomet-
rischen Werte auch fur die
Magnetkephalometrie zutref-
fen.

Aussicht fur eine erweiterte
Diagnostik der Asymmetrien
Durch die Projektionsebene
in der realen Mitte des Scha-
delskanneine Kephalometrie
der rechten und linken Ge-
sichtshalfte hergestellt wer-
den. Asymmetrien zwischen
beiden Gesichtshalften wer-
den somit in der Lateralpro-
jektion gemessen. Durch den
Verzicht auf Rontgenstrahlen
kénnen auch wahrend der
Wachstumsphase oder im
Behandlungsverlauf beliebig
viele Vermessungen durch-
gefuhrtwerden.

Das auf Magnettechnik ba-
sierende System noXray-
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= Aushildung zur Goldschmiedin
= Ausbildung zur Zahntechnikerin

= Studium der Zahnmedizin an der
Univseritat Frankfurt/Main

- Studium an den Universitaten
Krems/Osterreich und Bonn, Ab-
schluss Master of Science Kie-
ferorthopédie

- Tatigkeitenin der Praxis fiir Asthe-
tik in Frankfurt/M., der Praxis Dr.
Loffler sowie in der Praxis Dr. Thors-
ten Brandt, wo sie Teilhaberin ist

- Kurse in lingualer Behandlung,
Zertifizierungen durch Dr. Dirk
Wiechmann

- Zertifizierungen in der noXray-
Ceph-Anwendung

= Unterricht an der Berufsschule fiir
Zahntechnik in Frankfurt/M.

= Zusammenarbeit mit den Praxen
Palmade Mallorca Orthotecund Ma-
hon de Menorca Clinica Alemana

Ceph ist die Weiterentwick-
lung der Kephalometrie-
Technik fur die kieferortho-
padische Diagnostik. Es stellt
eine sich lohnende Alterna-
tive zum Rontgengerat hin-
sichtlich der gangigsten Me-
thode - dem Fernréntgensei-
tenbild — dar. Lesen Sie auch
das ausfuhrliche Interview
mitdem Erfinder des noXray-
Ceph®-Systems, Dr. Thorsten
Brandt, welches in der nach-
sten Ausgabe der KN Kie-
ferorthopadie Nachrichten
(Heft 10/2008) erscheint. =
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Dr. med. dent. Thorsten Brandt
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thopédie, Universitat Frankfurt/
Main
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und der Universitat Frankfurt/
Main, Abteilung fir Kieferortho-
padie

= Entwicklung des DirectCeph-Sys-
tems mittels 3D-Magnettechnik
an der Universitat Frankfurt, Ab-
teilung fiir Kieferorthopédie, und
mit Orthotec, Palma de Mallorca/
Spanien
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