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Abstrakt

Einleitung: In den letzten Jahrzehnten wurden zunehmend digitale dreidimensionale-
(3D)-Verfahren in die kieferorthopadische Diagnostik und Behandlungsplanung inte-
griert. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, auf 3D-Gipsmodellscans, 3D-
Abformungsscans und p-Computertomographie-(CT)-Modellscans beruhende Verfah-
ren mit konventionellen manuellen Verfahren zur kieferorthopadischen Modellvermes-

sung hinsichtlich der Reproduzierbarkeit und Genauigkeit zu vergleichen.

Methodik: Das Referenzmodell (NiTi4u, Berlin, Deutschland) wurde mittels einer elekt-
ronischen Schieblehre (Mahr, Géttingen, Deutschland) vermessen. Vom Referenzmo-
dell wurden Silikonabdricke (Bisico, Bielefeld, Deutschland) genommen und anschlie-
Rend Gipsmodelle angefertigt. Mithilfe eines Laserscanners (3Shape, Kopenhagen,
Danemark) wurden Einzelkiefer-3D-Scans der Gipsmodelle/Abformungen angefertigt
und mit einem Scanner (ProCon X-ray, Sarstedt, Deutschland) u-CT-Datensatze des
Referenzmodells generiert. Alle Scans wurden mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-
Software (Kopenhagen, Danemark) vermessen. Fur die Modellanalyse wurden 46 ma-
xillare und mandibulare Messstrecken festgelegt. Alle Modellanalysen wurden durch
einen Untersucher nach einem identischen Muster durchgefiihrt. Der statistische Me-
thodenvergleich erfolgte mithilfe des Bland-Altman-Tests und ANOVA. Zur Beurteilung
der Reproduzierbarkeit wurden die Differenzen der Wiederholungsmessungen betrach-
tet.

Ergebnisse: Die digitalen Messmethoden ergaben verglichen mit der manuellen
Vermessung des Referenzmodells signifikante Unterschiede (p=0,011). Die halbauto-
matisch-individualisierte Vermessung des p-CT-Modells zeigte ebenfalls signifikante

Unterschiede bei den einzelnen Messdurchgangen (p= 0,007).

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass sich digitale und ma-
nuelle Methoden hinsichtlich der Messgenauigkeit und Reproduzierbarkeit signifikant
voneinander unterscheiden. Bei der halbautomatischen-individualisierten Methode sind

diese Abweichungen jedoch nicht als klinisch relevant einzustufen.



Schliusselworter: Kieferorthopadie, digitale dreidimensionale (3D) Modellanalyse,
Gipsmodell, Modellscanner, u-CT

Abstract

Introduction: In recent decades digital three-dimensional (3D) methods have been in-
tegrated more frequently into orthodontic diagnosis and treatment planning. The aim of
the present study was to compare digital measurement technology based on virtual 3D
scans of plaster models, impressions or p-CT-model scans and conventional manual

methods for the orthodontic model-mapping in terms of reproducibility and accuracy.

Methods: The reference model (NiTi4u, Berlin, Germany) was measured by an elec-
tronic vernier caliper (Mahr, Goettingen, Germany). Silicone impressions (Bisico, Biele-
feld, Germany) of the reference model were taken and plaster models were prepared.
Single-jaw based 3D-scans of plaster models/impressions were made by laser scanning
(3Shape, Copenhagen, Denmark) and u-CT-records of the reference model were gen-
erated manufactured by the u-CT-Scanner ProCon X-ray (Sarstedt, Germany). All
scans were measured by OrthoAnalyzer™-Software (3Shape, Copenhagen, Denmark).
For the model-analysis a total of 46 maxillary and mandibular distances were deter-
mined. All model-analyses were done by a single examiner according to an identical
pattern. The method comparison was performed using the Bland-Altman-Test and
ANOVA. For the evaluation of reproducibility differences of repeated measurements

were analyzed.

Results: The digital measurement methods showed significant different results com-
pared to the manual measurement of the reference model (p = 0.011). The semi-
automatic-individualized measurement of the p-CT-model also showed significant dif-
ferences in each measurement cycle (p = 0.007).

Conclusion: The results of this study demonstrate the significant discrepancies be-
tween the digital and manual method concerning measurement accuracy and reproduc-
ibility. However for the semi-automatic-individualized method these differences must be

judged as clinical not significant.



Keywords: orthodontics, digital three-dimensional (3D) model analysis, plaster model,
model scanner, u-CT
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1 Einleitung

Die Modellanalyse gehort seit Jahrzehnten zu einem festen Bestandteil der kieferortho-
padischen Diagnostik. Die Modelle dienen zur Analyse der Morphologie und Position
der Zahne in ihrem jeweiligen Zahnbogen (Bell et al. 2003). Zusétzlich ist eine Beurtei-
lung der Okklusion in der sagittalen, horizontalen und transversalen Ebene mdglich. Im
Vergleich zu einer ausschliel3lich klinischen Untersuchung ermdglicht die zuséatzliche
Modellanalyse dem Behandler eine prazisere Beurteilung einer potenziellen Malokklu-
sion (Peluso et al. 2004). Die Vermessung von Gipsmodellen ist der Goldstandard in
der kieferorthopadischen Modellanalyse (Santoro et al. 2003; Luu et al. 2012; Lippold et
al. 2015). Obwohl die traditionellen Gipsmodelle seit Jahrzehnten etabliert sind, gibt es
Nachteile, wie die aufwendige Archivierung und Lagerung nach Abschluss der Behand-
lung, das Risiko von Modellverlust oder -beschadigung und die schwierige interdiszipli-
nare Kommunikation zwischen Kollegen (Quimby et al. 2004, Stevens et al. 2006, Alcan
et al. 2009, Dalstra und Melsen 2009, Kau et al. 2011). Da Fotos und Réntgenbilder in
einer digitalen Patientenkartei bereits archiviert werden kénnen, steigt der Wunsch nach

einer Alternative zu den Gipsmodellen (Peluso et al. 2004).

In den letzten Jahrzehnten wurden in der Zahnmedizin zunehmend digitale Technolo-
gien entwickelt, die ein Abbild des Zahnstatus generieren und virtuelle Modelle erzeu-
gen (Schleyer 1999, Macchi et al. 2006, Akyalcin et al. 2013). Dreidimensionale (3D)
Modelle kdnnen durch die Digitalisierung eines konventionell ausgegossenen Kiefer-
modells mithilfe von laser- und lichtoptischen Scanverfahren oder Computertomogra-
phie-(CT)-Scannern erstellt werden (Boldt et al. 2009). Die direkte Digitalisierung von
Abformungen ist eine Weiterentwicklung der virtuellen 3D-Modellerzeugung. Bei diesem
innovativen Scanverfahren wird durch die Inversion des Datensatzes ein Negativvolu-
men aus einem 3D-Volumen berechnet und daraus ein virtuelles Modell generiert
(Hayasaki et al. 2005, Steinhauser-Andresen et al. 2011). 1989 beschrieben Yamamoto
et al. ein optisches Verfahren zur Erstellung computergestitzter 3D-Modelle mittels Ab-
tastung durch Laserstrahlen. Heute sind digitale Modellscanner kommerziell verfugbar.
Seit geraumer Zeit werden auch fur kieferorthopadische Fragestellungen virtuell er-
zeugte Kiefermodelle zur Diagnostik und Behandlungsplanung generiert. Die Auswer-
tung der computerbasierten Modelle wird dabei durch die Entwicklung neuer Software-

anwendungen stetig vereinfacht und verbessert.
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die digitale Vermessung am virtuellen 3D-Modell mit
der konventionellen, manuellen Vermessung am Referenzmodell hinsichtlich der Ge-
nauigkeit und Reproduzierbarkeit zu vergleichen. Vorangehend werden in den folgen-
den Kapiteln die Aspekte der manuellen und digitalen kieferorthopéadischen Modellana-

lyse thematisiert.

1.1 Kiefermodell

Grundlage der diagnostischen Analyse der Zahnbdgen und der Kieferform ist das Kie-
fermodell (Fischer-Brandies und Stahl 1995). Die Modelle dienen der Befunderhebung,
Dokumentation und Behandlungsplanung. Die Voraussetzung fir die Modellanalyse ist
ein exakt abgeformter Kiefer und eine korrekte Herstellung des Situationsmodells im
zahntechnischen Labor. Als Abformmaterial eignet sich relativ festes Alginat (Diedrich
2000, Alcan et al. 2009), Polyether oder Polyvinylsiloxan (Peluso et al. 2004, Goyal
2014). Die Abdrucke werden mit Gips ausgegossen und anschlie3end getrimmt. Die
anatomischen Strukturen, wie Zahne, der Zahnbogen, der Alveolarfortsatz einschlief3-
lich der gesamten Umschlagfalte, der Gaumen, die Tubera maxillae sowie die Bander
mit ihren Ansdtzen mussen detailgetreu abgeformt und dargestellt werden (Fischer-
Brandies und Stahl 1995, Diedrich 2000).

Ausgangspunkt fur die 3D-Orientierung der Kiefer ist die Raphe palati (Kérbitz 1909).
Sie verlauft vom dorsalen Ende der Papilla incisiva ausgehend, dem Gaumengewdélbe
folgend, nach dorsal. Mithilfe der Raphe palati wird die Medianebene bestimmt. Die Ra-
phe-Median-Ebene ist die Grundlage fur die 3D-Modelluntersuchung und den Symmet-
rievergleich. Dorsal von der Papilla incisiva ziehen meist drei Gaumenfaltenpaare zum
lateralen Bereich des Gaumens. Der Schnittpunkt des mittleren Gaumenfaltenpaares
mit der Raphe palati wird als anteriorer Bezugspunkt festgelegt. Der hintere Referenz-
punkt fur die Festlegung der Raphe-Median-Ebene befindet sich am dorsalen Ende der
Raphe palati am Ubergang vom harten zum weichen Gaumen etwa in Hohe der dista-

len Abschlusslinie der ersten Molaren (Fischer-Brandies und Stahl 1995).

Die Tuberebene tangiert die beiden Tubera maxillae distal vom beiderseitigen Molaren-

bereich. Die vertikal orientierte Tuberebene steht senkrecht auf der ebenfalls vertikal



ausgerichteten Raphe-Median-Ebene. Die dritte Orientierungsebene ist die im rechten
Winkel zu den genannten Ebenen liegende Kauebene. Dabei handelt es sich um eine
fiktive, horizontal ausgerichtete Hilfsebene, die im Oberkiefer dem Verlauf der Hocker-
spitzen der Eckzahne bis zu den ersten Molaren folgt. Die Kauebene ist fiir kieferortho-
padische Untersuchungen hinreichend genau, wenn die Mehrzahl dieser Zahne im
eugnathen und dysgnathen Gebiss eine plane Flache bildet. Das Oberkiefermodell wird
beim Trimmvorgang nach den drei Bezugsebenen (Abb. 1) orientiert, um bei vertikaler

Aufsicht Projektionsfehler zu vermeiden (Fischer-Brandies und Stahl 1995).

Abbildung 1: Kiefermodell mit Orientierungsebenen; 1 Raphe-Median-Ebene, 2 Tuberebene, 3 Kauebene
(Fischer-Brandies und Stahl 1995)

1.2 Diagnostische Aspekte der Modellanalyse
1.2.1 Befunderhebung

Die kieferorthopadische Modellanalyse ist ein wichtiger Teil der Befunderhebung. Sie
dient der Beurteilung der Breite und Lange der Zahnbtgen nach Richt- oder Sollwerten
und dem Symmetrievergleich. Anhand der Modelle lassen sich mandibulare Abwei-
chungen und Zahnbogenmittenverschiebungen diagnostizieren (Fischer-Brandies und
Stahl 1995). Des Weiteren kdnnen Stellungsanomalien einzelner Zahne erfasst und die
Platzverhaltnisse in den Zahnbdgen analysiert werden. Zusatzlich lassen sich die
Zahnbreiten und die Okklusion beurteilen (Bolton 1962).



Bolton-Analyse

Mithilfe der Bolton-Analyse kann abgeschatzt werden, ob mit dem vorhandenen Zahn-
material eine ideale Verzahnung und eine ausreichende Stabilitat zu erreichen ist (Bol-
ton 1958, Bolton 1962). Die Bolton-3-Analyse umfasst die Summe der mesio-distalen
Breiten der Zahne 13-23 und 33-43. Aus den Summen der Werte fur die unteren und
oberen sechs Zahne wird ein Quotient gebildet. Dieser Quotient wird mit 100 multipli-
ziert und ergibt so einen Prozentsatz. Ubersteigt das anteriore Verhaltnis 77,2%, liegt
ein Uberschuss an Zahnmaterial in der Unterkieferfront vor, bei niedrigeren Werten ein
Uberschuss an Zahnmaterial in der Oberkieferfront. Bei der Bolton-6-Analyse wird das
Gesamtverhaltnis von Ober- zu Unterkiefer bertcksichtigt. Im Oberkiefer und Unterkie-
fer werden jeweils die mesio-distalen Breiten von 16 nach 26 bzw. von 36 nach 46 ge-
messen und addiert. Anschlieend wird das Verhaltnis der zwolf Unterkieferzéhne zu
den zwolf Oberkieferzahnen gebildet und der Quotient mit 100 multipliziert. Ubersteigt
das Gesamtverhaltnis 91,3%, liegt Uberschissiges Zahnmaterial im Unterkiefer vor, bei

geringeren Werten ein Uberschuss im Oberkiefer.
Little-Index

Im Jahr 1975 stellte Little seinen Irregularitatsindex vor, der UnregelméaRigkeiten der
Frontzahne im Unterkiefer beschreibt. Die linearen Abstande der anatomischen Kon-
taktpunkte jedes unteren Frontzahnes zu seinem jeweiligen Nachbarzahn werden mit
einer Schieblehre parallel zur Okklusionsebene gemessen. Der Irregularitatsindex nach
Little betragt bei einer eugnathen Anordnung der Zahne 0. Je hoéher der Wert, desto
grof3er sind die UnregelmaRigkeiten im Frontzahnbereich des Unterkiefers.

Anteriore und posteriore Zahnbogenbreite

Zur Beurteilung der vorderen und hinteren Zahnbogenbreite definierte Pont (1909) Re-
ferenzpunkte. Der Pont-Index beschreibt das Verhaltnis zwischen der Breite der oberen
Schneidezahne (SI) und dem transversalen Zahnbogenabstand in Hohe der ersten
Pramolaren (anteriore Zahnbogenbreite; Plicnis — Plinks) bzw. der ersten Molaren

(posteriore Zahnbogenbreite; M1 echis — M1jinks)-



Daraus ermittelte Pont Indexzahlen fir die anteriore und posteriore Breite:

. ) SI-100

anteriore Breite = ————
80

. . SI-100

posteriore Breite = —i

Harth (1930) und Linder (1931) bestimmten fur die deutsche Bevolkerung (vorwiegend

Schmalschéadel) abweichende Werte:

SI-100

anteriore Breite = ———
85

. ) SI1-100

posteriore Breite = g

Mit diesen Indexzahlen kdonnen aus den individuellen Breitensummen der Schneide-
zadhne die zugehdrigen transversalen Normwerte berechnet (Tab. 1) und mit den am
Modell gemessenen IST-Werten verglichen werden.

Tabelle 1: Normwerte fir die anteriore und posteriore Zahnbogenbreite nach Pont (1909)

25,0 31,0 39,0 30,5 38,0 47,6
25,5 32,0 39,8 31,0 39,0 48,4
26,0 32,5 40,9 31,5 39,5 49,2
26,5 33,0 41,5 32,0 40,0 50,0
27,0 33,5 42,5 32,5 40,5 50,8
27,5 34,0 42,96 33,0 41,0 51,5
28,0 35,0 44,0 33,5 42,0 52,3
28,5 35,5 44,5 34,0 43,0 53,0
29,0 36,0 45,3 34,5 43,5 53,9
29,5 37,0 46,0 35,0 44,0 54,5
30,0 37,5 46,87

Symmetrievergleich an der Raphe-Median-Ebene

Fur den Symmetrievergleich wird eine Parallele zur Tuberebene mit der Distalflache

des am weitesten distal stehenden 6-Jahr-Molaren zur Deckung gebracht. Eine klinisch



relevante Distalwanderung von Molaren findet weder im Ober- noch im Unterkiefer statt.
Eine Distalisation von Pramolaren ist dagegen bei frihzeitigem Molarenverlust moglich.
Die Mittellinie wird auf der Raphe palati festgelegt. Als Bezugslinien werden die Raphe-
Median-Ebene im Oberkiefer und die Ubertragene Mitte im Unterkiefer eingezeichnet.
Sie verlauft vom distalen Ende der Papilla inzisiva nach dorsal dem Gaumengewdlbe
folgend (Koérbitz 1909). Ein Rechts-Links-Vergleich ist in der Transversalen durchfihr-
bar und metrisch erfassbar. Eine transversale Asymmetrie kann durch einen dentalen
Mesial- oder Distalstand infolge einseitig verengter Zahnlicken, einseitigem vorzeitigem
Zahnverlust oder einseitiger Nichtanlage von Z&hnen entstehen (Fischer-Brandies und
Stahl 1995).

Zahnbogenlangenmessung nach Korkhaus

Korkhaus (1931a, 1939) fuhrte die vordere Zahnbogenlange als das Lot von der vor-
dersten Labialflache der mittleren Schneidezéhne auf die Verbindungslinie der Mess-
punkte der vorderen Zahnbogenbreite in die Modellanalyse ein (Lo fur den Oberkiefer,
L, fir den Unterkiefer). Die Messung dient der Identifikation sagittaler Stellungsanoma-
lien der Frontzahne. Ahnlich dem Pont-Index sind die Sollwerte der vorderen Zahnbo-
genlange korrelationsstatistische Werte und abhéngig von der Summe der Inzisivi (SI).
In der Regel ist die L, im Oberkiefer 2 mm kurzer. Verallgemeinert lassen sich die Soll-

werte der oberen/unteren Zahnbogenlangen Lo/L, aus der Formel (siehe oben) berech-

nen.
Oberki Lo : SI OK -100
erkiefer Lo : 160
Unterki L_SIOK-lOO )
nterkiefer Lu: 160

Die Zahnbogenbreiten werden als Lote von den Messpunkten auf die Raphe-Median-
Ebene geféllt. Der Soll-Ist-Wert-Vergleich erlaubt diagnostische Rickschlisse und
prognostische Hinweise in Bezug auf die sagittalen Stellungsanomalien der Frontzahne.
Die Werte fur Lo bzw. L, werden nicht nur durch Fehlstellungen der Front, sondern auch

durch Stellungsanomalien der ersten Pramolaren verandert (Tab. 2).
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Tabelle 2: Zahnbogenldngenvergleich und mdgliche klinische Befunde (N6tzel und Schultz 2009)

Zahnbogenlange Klinisches Beispiel

Lo/Ly verkiirzt Mesialstand der Seitenzahne
Lo/Ly verkiirzt Steilstand der Frontzahne
Lo/Ly vergrofRert Labialstand der Frontzahne
Lo/Ly vergroRRert bialveolare Protrusion

Lo/Ly vergrofRert Distalstand der Pramolaren
Ly vergroRert progene Formen

1.2.2 Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG)

Die Kostenubernahme kieferorthopadischer Behandlungen durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) wurde zum 01.01.2002 durch die Einfihrung der KIG einge-
schrankt (Schopf 2013). Die Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und
Krankenkassen besagen, dass eine von den Krankenkassen zu finanzierende kieferor-
thopadische Behandlung erst im spaten Wechselgebiss (zweite Phase des Zahnwech-
sels) und bei definierten klinischen Befunden begonnen werden darf. Ausnahmen gel-
ten nur fur die Frihbehandlung eng festgelegter Anomalien (Richtlinien des Bundes-
ausschusses 2003, Glasl et al. 2006). Der Kieferorthopade stellt anhand der KIG den
Grad der Fehlstellung fest. Die Einfihrung der KIG reduziert die Falle, die zu Lasten der
GKV behandelt werden.

Mithilfe der KIG kann der Behandler bei der klinischen Untersuchung den Behand-
lungsbedarf einschatzen (Bettin et al. 2014). Die KIG (Befunde) sind in funf Behand-
lungsbedarfsgrade eingeteilt (Tab. 3). Nur bei den Graden 3, 4 und 5 hat der Versicher-
te einen Leistungsanspruch. Der Zahnarzt stellt zunachst die Fehlstellung mit dem am
hochsten bewerteten Behandlungsbedarf fest. Bei einem Befund ab dem Behandlungs-
bedarfsgrad 3 werden auch weitere Befunde ab dem Behandlungsbedarfsgrad 1 in der
vertragszahnérztlichen Versorgung bertcksichtigt. Gesch et al. (2006) stellten erhebli-
che Untersucherunterschiede bei der Einstufung von Patienten in die KIG und somit

auch bei der Einstufung der Kostenlbernahme fest.
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Tabelle 3: Schema zur Einstufung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs anhand kieferorthopadischer Indikationsgruppen (KIG) 2001 (Richtlinien des

Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen fir die kieferorthopadische Behandlung, 2003)

Kraniofaziale Anomalie Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte bzw. andere kra-

niofaziale Anomalien
Zahnunterzahl (Aplasie oder
Zahnverlust) U

Unterzahl (nur wenn prépro-
thetische Kieferorthopadie
oder kieferorthopadischer

Luckenschluss indiziert)

Durchbruchstérungen Retention (aul3er 8er) Verlagerung (auf3er 8er)

. distal bis 3 mm 3—-6 mm 6-9 mm Uber 9 mm
Sagittale Stufe
NESEL M
0-3 mm Uber 3 mm

offen (auch
seitlich) bis 1 mm 1-2 mm 2-4 mm Uber 4 mm, habituell offen Uber 4 mm, skelettal offen

Vertikale Stufe

Uber 3 mm mit
traumatischen
Gingivakontakt

Uber 3 mm, ohne/

T ALLL— Gingivakontakt

Bukkal-/Lingual-Okklusion

Transversale Abweichungen

Kopfbiss beidseitiger Kreuzbiss einseitiger Kreuzbiss

Kontaktpél:]rg(sttz?]v(\j/elchung unter 1 mm 1-3 mm 3-5mm Uber 5 mm

Platzmangel bis 3 mm 3-4 mm Uber 4 mm
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1.3 Manuelle Modellanalyse

Ursprunglich wurden fiir die kieferorthopadische Modellanalyse einfache Stechzirkel
und Lineale benutzt. 1909 entwickelte Korbitz einen Zirkel mit abgewinkelten Bran-
chen. Durch den von Korkhaus (1931b) konzipierten 3D-Zirkel (Orthometer) wurde die
Ermittlung der Indexwerte wesentlich erleichtert. Schmuth entwarf 1955 eine Messplatte
(Dicke 1 cm) mit einem kongruent orientierten Messnetz auf der Ober- und Unterseite
(Abb. 11; Seite 29). Das Visiermesskreuz liefert bei der klinischen Anwendung im Ver-
gleich zu Schieblehren/Stechzirkeln genauere Resultate, da parallaktisch bedingte
Fehlmessungen ausgeschlossen sind (Hoffmann-Axthelm 1985). Laut Shellhart et al.
(1995) kam es aber bei beiden Methoden zu klinisch signifikanten Messfehlern (>1,5
mm). Zur Messung des grofdten mesio-distalen Durchmessers entwickelte Kinast (1988)
einen orthodontischen Messkeil.

Auch alternative Methoden, wie Vermessungen an Fotokopien, Fotografien, Hologram-
men oder an digitalisierten Punkten von Modellen, weisen Messfehler auf (Kinast 1976,
Kinast 1977, Rydén et al. 1982, Miras und Sander 1993, Schirmer und Wiltshire 1997,
Mok und Cooke 1998). Als Alternative zur Aufbewahrung von Gipsmodellen wurden
zunéachst digitale, zweidimensionale-(2D)-Bilder empfohlen, da die digitale Fototechnik
weit verbreitet und relativ preiswert ist (Cochran et al. 2004, Wong et al. 2005, Mok et
al. 2007). Dennoch herrscht Konsens darlber, dass digitale 2D-Bilder nicht mit einem
3D-Abbild vergleichbar sind. Daher stieg das Interesse an 3D-Darstellungen und virtuel-
len kieferorthopadischen Modellen (Redlich et al. 2008, Lee et al. 2008, Luu et al.
2012).

1.4 Digitale Modellanalyse

Ausgehend von der Entwicklung digitaler Systeme fir die dentale Fotografie und Radio-
logie sowie einer computerbasierten Verwaltung der Patientenakten wurden technische
Systeme zur Digitalisierung der Modellherstellung bzw. -analyse entwickelt (Dirksen et
al. 1999, Radeke et al. 2014).
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Urspringlich sollte die manuelle Modellanalyse durch computergesttitzte Vermessung
von Kiefermodellfotografien ersetzt werden. Die manuelle Modellanalyse erwies sich
jedoch als genauer, zuverlassiger und reproduzierbarer (Schirmer und Wiltshire 1997).
Mit einer elektronischen Schieblehre und unter der Verwendung von DigiModel-
Software ermittelte Daten waren im Vergleich zu Messergebnissen auf der Basis digita-
ler Fotografien genauer und reproduzierbarer (Naidu et al. 2009). Rosseto et al. (2009)
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der Vermessung von Zahnbogen-

breiten durch Gipsmodelle, Fotokopien oder digitalen Bildern detektieren.

Die akrogrammetrische Punkterfassung mithilfe eines Messmikroskops ist eine weitere
Messmethode. Das von Van der Linden et al. (1972) entwickelte Mikroskop Optocom®
vermisst 2D-Strecken mithilfe eines Monookulars. Schenk et al. (1986) und Thielke et
al. (1998) beschrieben verschiedene Verfahren mithilfe von Messmikroskopen. Nachtei-
lig ist die schnelle Ermudung des Untersuchers aufgrund der direkten optischen
Vermessung (Sander und Tochtermann 1991). Die von Rydén et al. (1982), Sander und
Tochtermann (1991) und Miras und Sander (1993) entwickelten holografisches Verfah-
ren zur 3D-Erfassung von Gipsmodellen zeigen eine mit konventionellen Gipsmodellen
vergleichbare Genauigkeit. Hologramme kénnen mit einer Schieblehre oder einer Holo-
grammsonde vermessen werden (Sander und Tochtermann 1991, Miras und Sander
1993). Martensson und Rydén (1992) gelang es, zwei Hologramme von Oberkiefer-
Gipsmodellen zu Uberlagern und dadurch 3D-Veranderungen sichtbar zu machen. Die
fur die Uberlagerung wichtige Referenzebene definierten sie durch die Schnittlinie der
mittleren Inzisivi und den mesiobukkalen Hockern der ersten Molaren. Parallel wurden
mechanische Abtastverfahren mit einem Koordinatenmesstisch entworfen. Hewlett et
al. (1992), Dastane et al. (1996) und Braumann et al. (2002) verwendeten Messgerate
mit einer Linearschlittenkonstruktion, die Bewegungen einer Tastspitze in allen drei
Raumebenen ermdglichten. Braumann et al. (2002) stellten die Tragerspitze manuell
auf den zu messenden Punkt des Modells ein. Alternativ erfolgte eine vollautomatische
Abtastung der gesamten Oberflache durch einen motorisierten Linearschlitten (Hewlett
et al. 1992, Dastane et al. 1996). Der langwierige Messvorgang weist eine hohe Genau-

igkeit auf.

Yamamoto et al. (1989) beschrieben eine optische Methode zur Herstellung eines com-

putergestltzten 3D-Modells mittels Laserstrahl. Spater gelang es, die Gipsmodelle in
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ein virtuelles 3D-Modell umzuwandeln (Kuroda et al. 1996, Wakabayashi et al. 1997,
Alcafiiz et al. 1998, Motohashi & Kuroda 1999, Sohmura et al. 2000). Die Idee der digi-
talen 3D-Modelle schien vielversprechend, da diese virtuellen Gegenstiicke nicht die

Nachteile der Gipsmodelle aufwiesen.

Virtuelle Modelle kénnen im digitalen Format aufbewahrt werden, wodurch das Problem
der Archivierung wegfallt (Santoro et al. 2003), und zeigen keine Anfalligkeit gegenuber
physischen Beschadigungen und keine eingeschrankte Haltbarkeit (z.B. durch Kali-
umsulfat-Abgabe des Gipses). Ein weiterer Vorteil der digitalen Modelle ist die Moglich-
keit der Abrufbarkeit von jedem Computer, der mit dem zentralen Server verbunden ist.
Daruiber hinaus kénnen die Dateien elektronisch Ubertragen werden und vereinfachen
daher den interdisziplinaren Austausch und die Behandlung. Neuere technologische
Fortschritte haben die Digitalisierung der Modellherstellung weiter vorangetrieben. Eine
digitale Modellvariante nutzt traditionelle Abdrticke, bendtigt jedoch keine Gipsmodelle
(Peluso et al. 2004). Mithilfe der CAD-CAM-(Computer aided Design/Computer aided
manufacturing)-Technologie kénnen Abdriicke oder Gipsmodelle in ein digitales 3D-
Modell umgewandelt werden (Motohashi und Kuroda 1999). Licht- und laseroptische
Digitalisierungsverfahren ermdglichen eine schnelle, effiziente und luckenlose Erfas-
sung der Objektoberflache (Boldt et al. 2009). Der 3D-Datensatz wird aus den Punkte-
wolken computergenerierter 3D-Polygonmodelle berechnet. Diese virtuellen Modelle
sind auf dem Computermonitor beliebig im Raum drehbar und sind daher fir morpholo-
gische Studien von Kiefermodellen oder Z&dhnen geeignet (Braumann et al. 2002, Oos-
terkamp et al. 2006, Veenema et al. 2009). Auch kieferorthopadische Behandlungspla-
nungen und Analysen von Zahnbewegungen (Motohashi und Kuroda 1999, Hayashi et
al. 2007) oder Vergleichsstudien durch Uberlagerung von digitalen Modellen sind mit
diesen Datensatzen moglich (Brosky et al. 2003). Motohashi und Kuroda (1999) konn-
ten nachweisen, dass das computergestitzte 3D-Design-System fir die Diagnose und
Behandlungsplanung geeignet ist. Laut Persson et al. (2009) gibt es keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Prézision zwischen dem konventionellen Gipsmodell und
dem digitalisierten Abdruck. Die CT ist ein weiteres Verfahren zur Objekt-Digitalisierung
(El-Zanaty et al. 2010). Durch technische Weiterentwicklungen sind Volumenscans
auch von kleinen Objekten in einer ausreichenden Genauigkeit durchfiihrbar (Badawi-
Fayad und Cabanis 2007). Ein CT-Scan eines Gipsmodells und Messungen am Origi-
nalobjekt liefern identische Ergebnisse (Coward et al. 2006, White et al. 2010, Wiranto
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et al. 2013). Laut Wu et al. (2010) ist ein CBCT-(cone beam computer tomography)-
Scan zur Erstellung eines digitalen Modells und damit zur Durchfiihrung von linearen

Messungen und zur Archivierung geeignet.

Zusammenfassend (Tab. 4) erleichtern virtuelle Modelle die Archivierung, reduzieren
das Risiko von Modellverlust oder -beschadigung und ermoéglichen eine interaktive
Kommunikation zwischen Arzten oder dem behandelnden Arzt und dem Patienten auf
elektronischem Weg (Kusnoto und Evans 2002, Peluso et al. 2004, Alcan et al. 2009).

Tabelle 4: Vergleich der Charakteristika von Gipsmodellen und digitalen Modellen (Peluso et al. 2004)

Gipsmodell digitales Modell

Kosten niedrig hoch

Herstellung Laborherstellung virtuell am Computer
Aufbewahrungsraum hoher Platzbedarf gering
Aufbewahrungskosten hoch geringfugig

Zeiteffizienz hoch hoch

Abrufbarkeit an verschiede-
nen Orten

Risiko der Beschadigung hoch nicht vorhanden

digitaler Datensatz online
abrufbar oder per E-Mail

nicht moglich maglich

Modellduplikation Labor und Ab-

SRRl v 1 G ElET holung durch einen Kurier

versendbar
Integration mit der Praxis- nicht méglich méglich
Software
Patientenaufklarung moglich maglich

Digitale Modelle kénnen auf der Festplatte des Praxiscomputers, auf tragbaren
Speichermedien (z.B. CD-ROMs, USB-Sticks, externen Festplatten) oder auf dem
zentralen Server abgespeichert werden. Laut Rheude et al. (2005) kénnen digitale
Modelle in den meisten Situationen erfolgreich fir die kieferorthopadische
Dokumentation benutzt werden. Patientenfélle kénnen unter ihrem Namen und der
dazugehdrigen Patientennummer abgespeichert werden und sind auf diese Weise
problemlos und ohne groRen Aufwand jederzeit abrufbar (Abb. 2, Abb. 3). Ein weiterer
Vorteil ist die Verfugbarkeit der Datenséatze auch auRerhalb der Praxis. Dies vereinfacht
die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Kollegen anderer Fachrichtungen und
vermeidet Dopplungen bei der Modellanfertigung und Therapieplanung. Im Rahmen der
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Patientenaufklarung erleichtert ein virtuelles Setup die Darstellung des Therapieverlaufs
(Harrell et al. 2002).

Die technologischen Fortschritte bezlglich der Qualitdt und Effizienz und die Vorteile

der digitalen Technik haben in der kieferorthopadischen Praxis zu einer Umstellung auf

ein integriertes, computergestitztes Management gefihrt (Creed et al. 2011).
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Abbildung 2: Screenshot des Oberkieferscans in der OrthoAnalyzer™ Software (eigene Aufnahme)
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Abbildung 3: Screenshot des Unterkieferscans in der OrthoAnalyzer™ Software (eigene Aufnahme)
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2 Fragestellung

Die Auswertung von Gipsmodellen mithilfe von Messinstrumenten ist seit Jahrzehnten
der Goldstandard in der kieferorthopadischen Modellanalyse. Diese konventionelle Me-
thode der manuellen Herstellung und Analyse eines Gipsmodells wird aktuell zuneh-
mend durch digitale Verfahren verdrangt. Die digitale Verarbeitung erleichtert den In-
formationsaustausch mit Kollegen und Patienten, vereinfacht den Arbeitsalltag und
senkt die Kosten. Im Zuge der Entwicklung digitaler Systeme ist es méglich, die kiefer-
orthopadische Modellvermessung am virtuellen 3D-Modell durchzufiihren. Abdriicke
oder Gipsmodelle kdnnen mit einem 3D-Modellscanner oder pu-CT-Scanner digital er-

fasst werden.

Ziel dieser Studie war es, die digitale kieferorthopadische Vermessung mit der konven-
tionellen Vermessung am Referenzmodell zu vergleichen. Dabei sollten folgende Hypo-

thesen Uberprift werden:

1. Die Vermessung des Referenzmodells mit einer elektronischen Schieblehre ist re-

produzierbar maoglich.

2. Die halbautomatische Vermessung des Gipsmodellscans (Mesantis 3Shape
R700™) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ist reproduzierbar moglich.

3. Die halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Gipsmodellscans (Mesantis
3Shape R700™) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ist reproduzierbar mog-
lich.

4. Die halbautomatische Vermessung des Abformungsscans (Mesantis 3Shape
R700™) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ist reproduzierbar mdglich.

5. Die halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Abformungsscans (Mesantis

3Shape R700™) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ist reproduzierbar mog-
lich.
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. Zwischen den unter den Punkten 1-5 genannten Messmethoden gibt es signifikan-
te Unterschiede.

. Die halbautomatisch-individualisierte Vermessung des u-CT-Modells (ProCon X-
Ray, Bauart p-CT) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ist reproduzierbar
maoglich.

. Wiederholte Abformungsscans und Gipsmodellscans (Mesantis 3Shape R700™),
die halbautomatisch-individualisiert mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ver-

messen werden, sind reproduzierbar auswertbar.

. Zwischen den unter Punkt 8 genannten Vermessungen gibt es signifikante Unter-

schiede.
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3 Methodik

3.1 Allgemeine Methodik
3.1.1 Abformmaterial und Abforml6ffel

Fir die Abformung am Referenzmodell wurde ein additionsvernetzendes Vinylsilikon in
knetbarer und flie3fahiger Konsistenz (S1 & S4 suhy, Bisico, Bielefeld, Deutschland) im
Doppelmischabdruckverfahren verwendet. Dieses Material gilt als besonders prazise
und dimensionsstabil. Die Abformungen wurden mit Kunststoffléffeln (Kaniedenta,
Herford, Deutschland) angefertigt. Auf die Verwendung von Abformldffeln aus metalli-
schen Werkstoffen wurde verzichtet, da eventuell auftretende Metallartefakte eine exak-
te Auswertung verhindern. Das Modell wurde von einem geschulten Untersucher abge-
formt (Promovend). Durch dieses Vorgehen sollen mégliche Fehlerquellen und nachfol-

gende Qualitatseinbul3en vermieden werden.

3.1.2 Referenzmodell

Als Referenzmodell diente ein kieferorthopadisches Acryl-Schaumodell (NiTi4u, Berlin,
Deutschland) mit dysgnather Zahnstellungsanomalie im bleibenden Gebiss (Abb. 4).
Eine individuelle Zahnbeweglichkeit konnte daher als mogliche Fehlerquelle ausge-

schlossen werden. Das Modell ist fir die CT-Bildgebung gut geeignet.

Abbildung 4: Acryl-Referenzmodell der Firma NiTi4u, Berlin, Deutschland (eigene Aufnahme)
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3.1.3 Messpunkte und Messstrecken im Oberkiefer

Zur Messung der Breite einzelner Zahne wurde der grofdte mesio-distale Kronendurch-
messer anhand der Approximalpunkte bestimmt (Abb. 5). Fir die transversale Breite im
Oberkiefer im Bereich der Pramolaren bzw. Molaren wurden jeweils die Mitte der Fissur
der oberen ersten Pramolaren und der vordere Kreuzungspunkt der H-Fissur der ersten
Molaren festgelegt. Die anteriore Zahnbogenbreite entsprach dem Abstand zwischen
den Zahnen 14 und 24, die posteriore Zahnbogenbreite dem Abstand zwischen Zahn
16 und 26. Zur Symmetriebeurteilung wurden jeweils die Abstdnde der Pramolaren so-
wie der ersten Molaren zu der Raphe-Median-Ebene gemessen. Unterschiedliche
MessgrofRen wiesen auf asymmetrische Verhaltnisse hin. Die Zahnbogenlédnge wurde
als gro3ter Abstand des Zahnbogens von der vorderen Zahnbogenbreite (Lo) bestimmt.
Die kieferorthopadischen Indikationsgruppen Unterzahl (U), Engstand (E) und Platz-
mangel (P) wurden uberprift. Zusatzlich wurde eine Bolton-3-Analyse und Bolton-6-
Analyse durchgefinhrt.

Oberkiefer

Abbildung 5: Messpunkte und Messstrecken im Oberkiefer (eigene Darstellung)

1 vordere Zahnbogenlange Oberkiefer (Lo), 2 anteriore Zahnbogenbreite, 3 Symmetrievergleich zur Ra-

phe-Median-Ebene, 4 posteriore Zahnbogenbreite, 5 mesio-distale Zahnbreite
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3.1.4 Messpunkte und Messstrecken im Unterkiefer

Zur Messung der Breite einzelner Zahne wurde der grofdte mesio-distale Kronendurch-
messer anhand der Approximalpunkte festgelegt (Abb. 6). Der distale Kontaktpunkt der
ersten Pramolaren und die Mitte des mediobukkalen Hockers der ersten Molaren im
Unterkiefer dienten der Ermittlung der transversalen Breite im anterioren bzw. im Mo-
larenbereich. Die anteriore Zahnbogenbreite entsprach dem Abstand zwischen den
Zahnen 34 und 44, die posteriore Zahnbogenbreite zwischen den Zahnen 36 und 46.
Die Zahnbogenlange wurde als grofter Abstand des Zahnbogens von der vorderen
Zahnbogenbreite (Ly) definiert. Der Irregularitatsindex nach Little wurde an den Front-
zdhnen im Unterkiefer vermessen. Die linearen Abstédnde der anatomischen Kontakt-
punkte jedes unteren Frontzahnes zu seinem jeweiligen Nachbarzahn wurden parallel
zur Okklusionsebene gemessen. Die kieferorthopadischen Indikationsgruppen Unter-
zahl (U), Engstand (E) und Platzmangel (P) wurden uberpruft. Zusatzlich wurde eine
Bolton-3-Analyse und Bolton-6-Analyse durchgefinhrt.

Unterkiefer

Abbildung 6: Messpunkte und Messstrecken im Unterkiefer (eigene Darstellung);

1 vordere Zahnbogenlange Unterkiefer (L), 2 anteriore Zahnbogenbreite, 3 posteriore Zahnbogenbreite,

4 mesio-distale Zahnbreite
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Die erhobenen 46 Messparameter sind in der folgenden Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: 46 Messstrecken des Ober- und Unterkiefers

16 36
15 35
14 34
13 33
12 32
11 32
mesio-distale Zahnbreite
21 41
22 42
23 43
24 44
25 45
26 46
: - 14-24
anteriore Zahnbogenbreite 34-44
, , 16-26
posteriore Zahnbogenbreite 36-46
Symmetrie an der Raphe- 14 24
Median-Ebene = e
16 26
Zahnbogenlénge Lo
Zahnbogenlange Ly
13-23 16-26
Bolton-Index 33-43 36-46
KIG E
33-32
32-31
Little-Index 31-41
41-42
42-43

3.1.5 Auswertungssoftware und Modellscanner

Alle Scans wurden von einem Untersucher im Befundungszentrum des MESANTIS®
Instituts Berlin mithilfe des 3D-Scanner R700™ (3Shape, Kopenhagen, Danemark)
durchgefuhrt. Die spezifischen technischen Parameter der Methode sind in Tabelle 6
aufgelistet. Mithilfe der 3D-Imaging-Software OrthoAnalyzer™ (3Shape, Kopenhagen,
Danemark) wurden die angefertigten Scans halbautomatisch oder halbautomatisch-
individualisiert vermessen (Abb. 7, Abb. 8, Abb. 9). Bei der halbautomatischen Methode
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wurden die Zahne des Modellscans markiert. Auf dieser virtuellen Basis setzte die
Software eigenstandig Referenzpunkte. Mithilfe der Analysefunktion lie3en sich nun die
Messwerte der Strecken berechnen. Bei der halbautomatisch-individualisierten Metho-
de wurden die Zahne ebenfalls markiert. Auf dieser virtuellen Basis wurden die Refe-
renzpunkte jedoch individuell markiert und die Messungen wurden einzeln vorgenom-
men. Dadurch erhdhte sich der Zeitbedarf bei dieser Ausfihrungsvariante. Zwei Kame-
ras mit reduziertem Winkel ermdglichten Aufnahmen auch bei Unterschnitten. Das 3-
Achsen-Bewegungssystem erlaubte den Scanvorgang des Objekts in gekippter und
gedrehter Richtung. Die Scanparameter wurden auf die Materialoberflache des Objekts
eingestellt.

Der 3Shape 3D-Modellscanner R700™ ist ein kommerziell verfigbares System zur
Umwandlung von Gipsmodellen oder Abdricken in ein digitales 3D-Modell. Diese digi-

talen Modelle bilden die Basis fiur die digitale Vermessung am Computerbildschirm.

Tabelle 6: Technische Daten 3Shape 3D-Modellscanner R700™

Kameras 2 Kameras, 1,3 Megapixel
Lichttechnologie roter Laser

Genauigkeit 20 Mikrometer
Gipsmodell-Scanzeit 90 Sek.

Abdruck-Scanzeit 210 Sek.

Scansoftware fiir Modelle und Ab-
driicke OrthoAnalyzer™

Softwarepaket

3.1.6 Allgemeine Messmethodik

Der 3D-Scanner wurde vor dem Scanvorgang Kkalibriert. Der digitale 3D-Modellscan
wurde in die 3Shape OrthoAnalyzer™-Software importiert. Das Modell konnte dann

entweder halbautomatisch oder halbautomatisch-individualisiert vermessen werden.

N
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virtuellen Basis (eigene Aufnahme)
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Abbildung 9: Screenshot der vorbereitenden Zahnmarkierung (eigene Aufnahme)

3.2 Spezielle Methodik

Das Referenzmodell und alle Scans wurden fir die Modellanalyse identisch vermessen.
Die digitale und die manuelle Vermessung wurden jeweils zwei Mal wiederholt. Die
Zeitabstande wurden zufallig gewahlt, sie mussten jedoch mindestens einen Tag betra-

gen, um mdogliche Wiederholungseffekte bei der Vermessung auszuschlieRen.

3.2.1 Vermessung des Referenzmodells mit einer elektronischen Schieblehre

Das standardisierte Acryl-Referenzmodell (NiTi4u, Berlin, Deutschland) wurde mittels
eines elektronischen Messschiebers der Firma Mahr, Typ 16 EX, vermessen (Abb. 10).
Die Messgenauigkeit liegt bei 0,01 mm. Zur Vermessung der Symmetrie und der Zahn-
bogenlangen in einer Ebene wurde eine Schmuth-Platte verwendet. Die Messplatte
nach Dr. Schmuth diente der parallaxenfreien, optischen Zahnbogenvermessung mit

einem Visierraster (Abb. 11).
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Abbildung 10: Elektronische Schieblehre Mahr, Typ 16EX

Abbildung 11: Platte nach Dr. Schmuth (Dentaurum, Ispringen, Deutschland)

Die Messmethodik entsprach dem in Kapitel 3.1.5 dargestellten Verfahren. Fir jeden
Parameter wurden jeweils zwei Messreihen des Referenzmodells mittels elektronischer

Schieblehre durchgefinhrt.

3.2.2 Halbautomatische Vermessung des Gipsmodellscans

Von dem Referenzmodell wurde ein Silikonabdruck (Bisico, Bielefeld, Deutschland) im
Doppelmischabdruckverfahren angefertigt und mit dem im Vakuum angemischten Hart-
gips Kanistone KFO Spezial (Kaniedenta, Herford, Deutschland) ausgegossen. Das
Gipsmodell wurde konventionell getrimmt. Dieses Modell wurde als Basis fur die laser-
optische 3D-Digitalisierung herangezogen. Dazu wurde das Gipsmodell mittels Scan-
Knete in der Mitte der Scanplatte befestigt und positioniert. Die Schneidezahne wurden
in Richtung der Kameras ausgerichtet. Anschliel3end konnte der Scanvorgang mit dem
3D-Scanner R700™ (3Shape, Kopenhagen, Ddnemark) gestartet werden. Fir die Her-

stellung einer virtuellen Basis wurde die Schnitt-Spline in der 3Shape OrthoAnalyzer™
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Software festgelegt. Spline ist ein technisches Wort zur Beschreibung einer Kurve mit-
tels Kontrollpunkten. Die Messmethodik entsprach dem in Unterpunkt 3.1.4 beschriebe-
nen Prinzip der halbautomatischen Vermessung. Alle Messungen wurden jeweils zwei
Mal wiederholt. Der Untersucher (Promovend) fuhrte die Vermessungen nach einer ini-

tialen Ubungsperiode durch.

3.2.3 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Gipsmodellscans

Das Vorgehen entsprach dem in 3.2.2 dargestellten Verfahren und die Messmethodik
dem in Kapitel 3.1.5 beschriebenen Prinzip der halbautomatisch-individualisierten
Vermessung. Es wurden jeweils zwei Messreihen mit der 3SSHAPE Software OrthoAna-
lyzer™ durchgefuhrt.

3.2.4 Halbautomatische Vermessung des Abformungsscans

Fir den Scanvorgang wurden die Abdriucke in eine spezielle Halterung eingespannt.
Die Platte mit der Abdruckhalterung wurde in den Scanner mit den Schneidezahnen in
Richtung Scannertir eingesetzt. Das weitere Vorgehen und die Messmethodik entspra-
chen dem in Unterpunkt 3.1.4 beschriebenen Prinzip. Es wurden zwei Wiederholungs-
messreihen durchgefihrt.

3.2.5 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Abformungsscans

Die Messmethodik und die Anzahl der Wiederholungsmessungen entsprachen dem in
Unterpunkt 3.2.4 dargestellten Verfahren.
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3.2.6 Vergleich der Messmethoden

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurden jeweils zwei Modellanalysen von funf
verschiedenen Verfahren durchgefihrt. Die Ergebnisse der Messungen wurden paar-

weise miteinander verglichen und ausgewertet.

3.2.7 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des p-CT-Modells

In der vorliegenden Studie wurde eine industrielle u-CT-Anlage der Natural Dental Im-
plants AG, Berlin, genutzt. Sie dient der vollautomatisierten, volumenbasierten réntge-
nologischen Erfassung nicht-metallischer Objekte mithilfe der Spiral-CT-Technik. Das
Referenzmodell wurde mittels der Anlage ProCon X-Ray, Bauart p-CT, Sarstedt,
Deutschland, gescannt. Fir den Scanvorgang wurden eine Systemspannung von 160
kV und eine Stromstérke von 200 pA gewahlt. Der im STL-Format erstellte Datensatz
beschreibt eine aus Dreiecksfacetten gestaltete Oberflache. Das Geréat bietet durch den
Einsatz eines 20 x 20 mm 16bit-Detektors eine hohe raumliche Auflésung. Das Acryl-
Referenzmodell wurde mittels der hochauflésenden p-CT-Forschungsanlage ProCon x-
Ray, Bauart u-CT, digitalisiert und fur die kieferorthopadische Modellanalyse herange-
zogen. Der komprimierte Datensatz wurde in die 3Shape OrthoAnalyzer™ Software

importiert.

3.2.8 Vermessung wiederholter Abformungsscans und Gipsmodellscans

Die Verfahren wurden in den Unterpunkten 3.2.2-3.2.5 beschrieben. Die Abformung
und die Herstellung der Gipsmodelle wurden zwei Mal wiederholt. Die jeweiligen Scans

wurden sowohl halbautomatisch, als auch halbautomatisch-individualisiert vermessen.

3.2.9 Vergleich der Messmethoden 3.2.8

Die Ergebnisse der verschiedenen Messmethoden wurden paarweise verglichen und

ausgewertet.
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3.3 Reproduzierbarkeit der Messmethodik

Um die Reproduzierbarkeit der Messungen zu gewéahrleisten, wurden alle Messungen
von einem Untersucher durchgefiihrt. Zu Beginn einer jeden Messreihe wurde ein Scan

angefertigt, der als Ausgangsmodell fir die jeweilige Modellanalyse diente.

3.4  Statistische Auswertung

Um die in Unterpunkt 2 formulierten Hypothesen zu Uberprifen, wurden folgende de-
skriptive und inferenzstatistische Verfahren eingesetzt. Fir alle Messwerte wurden Mit-
telwert, Standardabweichung, Median, Minimum sowie Maximum berechnet. Die grafi-
sche Darstellung erfolgte mittels Boxplots. Extreme Werte sind dabei als Sterne (*) und
Ausreil3er als Kreise (°) veranschaulicht. Die horizontal verlaufenden Striche Gber und
unter der Box kennzeichnen den grof3ten und den kleinsten Wert, der nicht als extremer

Wert oder als Ausreil3er klassifiziert wird.

Zur Beurteilung der ,Gleichheit* bzw. hohen Ahnlichkeit zwischen den unterschiedlichen

Messmethoden wurden folgende statistischen Verfahren eingesetzt:

a) Beim Vergleich von zwei Gruppen: t-Test fir verbundene Stichproben.
b) Beim Vergleich mehrerer Gruppen: ANOVA mit Messwiederholungen (repeated

measures design).

Bei diesen Verfahren wird jeweils auf Mittelwertsgleichheit getestet. Beim Vergleich

mehrerer Gruppen schlie3en sich ggf. multiple Mittelwertsvergleiche an.

Ein grafisches Verfahren zur Beurteilung der Ubereinstimmung zweier Messmethoden
ist der sog. Bland-Altman-Plot. Hierbei werden jeweils die Differenzen der Messwert-
paare (y-Achse) gegen deren Mittelwerte aufgetragen (x-Achse). Bei hoher Uberein-
stimmung ist die Differenz gering, der Mittelwert kann als bestmogliche Schatzung des
wahren Wertes interpretiert werden. Der Mittelwert der Differenzen ist als rote, horizon-

tale Linie eingezeichnet. Zusatzlich werden in den Plots die sog. ,limits of agreement®
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mithilfe von gestrichelten Linien eingezeichnet — dies sind stichprobenabhéngig berech-

nete Grenzen, innerhalb derer sich ca. 95% der Messwerte befinden sollten.

Zusatzlich zu den grafischen Analysen wurde Uberprift, ob sich die mittlere Differenz
von Null unterscheidet. Dieses Verfahren ist aquivalent zum Test auf Unterschiede der
Mittelwerte. Des Weiteren wurde untersucht, ob eine lineare Beziehung zwischen Mit-
telwerten und Differenzen nachweisbar ist. Dies wurde auf eine Abhangigkeit der Diffe-

renzen vom absoluten Messwert hindeuten.

Alle Analysen wurden mit SPSS 23 durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse
4.1 Vermessung des Referenzmodells mit einer elektronischen Schieblehre

Bei der Analyse der Reproduzierbarkeit der manuellen Vermessung mit einer elektroni-
schen Schieblehre wurden die Werte der beiden Messdurchgéange verglichen (Tab. 7).
Die manuell vermessenen Distanzen zeigten keine deutlichen Messdifferenzen. Der
Mittelwert war identisch und die Mediane beider Messdurchgéange lagen nahe beieinan-
der. Die Streuung der Werte der Messreihen wurde in einem Boxplot (Abb. 12) darge-

stellt.

Tabelle 7: Ergebnisse der manuellen Vermessung mit der elektronischen Schieblehre

Messdurchgang 1 Messdurchgang 2

Mittelwert [mm] 15,6 15,6
Standardabweichung [mm] 18,9 18,9
Median [mm] 7.4 7,2
Minimum [mm] 0,3 0,4
Maximum [mm] 87,1 87,3
Gultige N 46 46

Die Verteilung der Messwerte beider Referenzmodelle zeigten keine signifikanten Un-
terschiede. Die Anzahl und die Werte der Ausreil3er und Extremwerte waren vergleich-

bar, wie auch die Mediane und die Streuung der Testwerte (Abb. 12, Tab. 8).

Tabelle 8: Bland-Altman-Analyse der Messdurchgénge der manuellen Vermessung mit elektronischer

Schieblehre

Bland-Altman-Analyse _

Differenz der Messungen [mm] 0,0007
Standardabweichung [mm] 0,323
t-Test (p-Wert) 0,989
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) 0,883
Gultige N 46
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Abbildung 12: Boxplot zur Darstellung der Reproduzierbarkeit der manuellen Vermessung mittels elektro-
nischer Schieblehre

Die Abbildung 13 zeigt den Bland-Altman-Plot, welcher die Differenzen zwischen den
zwei Einzelmessungen am Referenzmodell mittels Schieblehre darstellt. Die Differenz
der Messwertpaare wurde gegen den Mittelwert beider Messungen grafisch aufgetra-
gen. 93,5% der Messwertpaare lagen innerhalb der Limits of Agreement. Zwischen den

Einzelmessungen lag eine gute Ubereinstimmung vor (Abb. 13).

34



2,00

1,00

L |
£
E. .’. [3)
N @
@ ]
c L]
e o Ba’® = o
@ .00
Q ®0 © ° . °
__________ b SRR PR
-1,00 °
2,00 T T T T T T
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Mittelwert Referenzmodell 1 Schieblehre, Referenzmodell 2 Schieblehre

Abbildung 13: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenzen bei den Messreihen der manuellen
Vermessung des Referenzmodells

Im Bland-Altman-Plot (Abb. 13) ist erkennbar, dass der Mittelwert der Differenz beider
Messmethoden gleich null war, die Messmethoden somit vergleichbar waren und kein
systematischer Messfehler vorlag. Die Differenzen der einzelnen Messwertpaare waren

gro3tenteils innerhalb der Standardabweichungen (£ 1,96 SD) verteilt.

Die Unterschiede zwischen den Messreihen waren nicht signifikant (p=0,989). Die Hy-
pothese, dass die Vermessung des Referenzmodells mit einer elektronischen Schieb-
lehre reproduzierbar maoglich ist, konnte somit bestatigt werden.

4.2 Halbautomatische Vermessung des Gipsmodellscans

Bei der Vermessung des Gipsmodellscans wurden die Messpunkte durch das halbau-
tomatische Softwareprogramm vorgegeben. Dadurch ergaben sich bei beiden Ver-
suchsreihen identische Werte (Tab. 9, Abb. 14).
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Tabelle 9: Ergebnisse der halbautomatischen Vermessung des Gipsmodellscans

Messdurchgang 1 Messdurchgang 2

Mittelwert [mm] 16,4 16,4
Standardabweichung [mm] 20,3 20,3
Median [mm] 7,6 7,6
Minimum [mm] 0,3 0,3
Maximum [mm] 97,0 97,0
Gultige N 46 46
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Abbildung 14: Boxplot zur Darstellung der Reproduzierbarkeit der halbautomatischen Vermessung von
Gipsmodellscans

Da alle 46 Messwertpaare identisch waren, konnte weder der t-Test noch eine Regres-
sionsanalyse durchgefiihrt werden. Alle Messpunkte lagen daher auf einer Linie (Abb.
15).
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Abbildung 15: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenzen bei den Messreihen der halbautomati-

schen Vermessung des Gipsmodellscans

Der Bland-Altman-Plot (Abb. 15) verdeutlicht, dass keine Differenz zwischen beiden
Messmethoden vorlag, da alle Messwertpaare denselben Wert aufwiesen. Die Differenz
der Messwertpaare war somit null, was an der Verteilung der Differenzwerte auf der

linearen Achse erkennbar ist.

Die halbautomatische Vermessung des Gipsmodellscans mithilfe der 3Shape Ortho-
Analyzer™ Software war reproduzierbar mdglich. Die aufgestellte Hypothese konnte

somit bestatigt werden.

4.3 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Gipsmodellscans

Die Reproduzierbarkeit der Methode wurde durch die Bildung der Differenzen zwischen
den Einzelmessungen zweier Messdurchgange evaluiert. Die manuell vermessenen
Distanzen zeigten keine deutlichen Messdifferenzen (Tab. 10). Der Mittelwert und Me-
dian beider Messdurchgénge waren identisch.
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Tabelle 10: Ergebnisse der halbautomatisch-individualisierten Vermessung des Gipsmodellscans

Messdurchgang 1 Messdurchgang 2

Mittelwert [mm] 16,3 16,3
Standardabweichung [mm] 19,7 19,9
Median [mm] 7,7 7,7
Minimum [mm] 0,4 0,4
Maximum [mm] 92,6 92,9
Gultige N 46 46

Die Ergebnisse wurden mithilfe von Boxplots in Abbildung 16 grafisch dargestellit.
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Abbildung 16: Boxplot zur Darstellung der Reproduzierbarkeit der halbautomatisch-individualisierten

Vermessung des Gipsmodellscans
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Tabelle 11: Bland-Altman-Analyse der Messdurchgange der halbautomatisch-individualisierten Vermes-

sung des Gipsmodellscans

Bland-Altman-Analyse _

Differenz der Messungen [mm] 0,082
Standardabweichung [mm] 1,167
t-Test (p-Wert) 0,638
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) 0,191
Gultige N 46
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Abbildung 17: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenzen bei den Messreihen der halbautoma-

tisch-individualisierten Vermessung des Gipsmodellscans

Der Bland-Altmann-Plot (Abb. 17) zeigt, dass eine marginale Differenz zwischen beiden
Messmethoden vorlag. Die erste Messreihe ergab keine signifikant htheren Werte als
die zweite Messreihe. Die Differenzen der Messwertpaare waren innerhalb + 1,96

Standardabweichungen verteilt.
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Die Unterschiede zwischen den Messreihen waren statistisch nicht signifikant (Tab. 11;
t-Test: 0,638; Regressionsanalyse: p=0,191). Es lag eine gute Ubereinstimmung zwi-
schen den Einzelmessungen vor (Abb. 17). Die Hypothese, dass die halbautomatisch-
individualisierte Vermessung des Gipsmodellscans mit der 3Shape OrthoAnalyzer™

Software reproduzierbar moglich ist, konnte somit bestatigt werden.

4.4 Halbautomatische Vermessung des Abformungsscans

Bei der Vermessung des Abformungsscans wurden die Messpunkte durch das halbau-
tomatische Softwareprogramm vorgegeben. Dadurch ergaben sich bei beiden Ver-

suchsreihen identische Werte (Tab. 12).

Tabelle 12: Ergebnisse der halbautomatischen Vermessung des Abformungsscans

Messdurchgang 1 Messdurchgang 2

Mittelwert [mm] 16,8 16,8
Standardabweichung [mm] 20,8 20,8
Median [mm] 8,2 8,2
Minimum [mm] 0,2 0,2
Maximum [mm] 101,3 101,3
Gultige N 46 46
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Zur grafischen Darstellung wurden Boxplots angefertigt (Abb. 18).
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Abbildung 18: Boxplot zur Darstellung der Reproduzierbarkeit der halbautomatischen Vermessung des
Abformungsscans

Da alle 46 Messwertpaare identisch waren, konnten weder der t-Test noch die Regres-
sionsanalyse durchgefiihrt werden. Die gestrichelten Linien im Bland-Altman-Plot hatten
somit keine Bedeutung. Der Bland-Altmann-Plot (Abb. 19) zeigt, dass eine marginale
Differenz zwischen beiden Messreihen vorlag. Die erste Messreihe ergab keine signifi-
kant hbheren Werte als die zweite Messreihe. Die Differenzen der Messwertpaare wa-

ren innerhalb + 1,96 Standardabweichungen verteilt.
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Abbildung 19: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenzen bei den Messreihen der halbautomati-

schen Vermessung der Abformungsscans

Die halbautomatische Vermessung des Gipsmodellscans mit der 3Shape OrthoAnaly-
zer™ Software war reproduzierbar moglich. Die aufgestellte Hypothese konnte somit

bestétigt werden.

4.5 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Abformungsscans

Die Reproduzierbarkeit der Methode wurde durch den Vergleich zweier Messreihen
evaluiert. Die digital vermessenen Distanzen zeigten keine deutlichen Messdifferenzen
(Tab. 13). Der Mittelwert und Median beider Untersuchungsgruppen lagen nahe beiei-

nander.
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Tabelle 13: Ergebnisse der halbautomatisch-individualisierten Vermessung des Abformungsscans

Messdurchgang 1 Messdurchgang 2

Mittelwert [mm] 16,4 16,5
Standardabweichung [mm] 20,3 20,3
Median [mm] 8,2 8,1
Minimum [mm] 0,4 0,3
Maximum [mm] 97,3 96,9
Gultige N 46 46

Die Daten wurden mittels Boxplot grafisch dargestellt (Abb. 20).
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Abbildung 20: Boxplot zur Darstellung der Reproduzierbarkeit der halbautomatisch-individualisierten

Vermessung der Abformungsscans
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Tabelle 14: Bland-Altman-Analyse der Messdurchgange der halbautomatisch-individualisierten Vermes-

sung des Abformungsscans

Bland-Altman-Analyse _

Differenz der Messungen [mm] -0,017
Standardabweichung [mm] 0,222
t-Test (p-Wert) 0,602
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) 0,598
Gultige N 46
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Abbildung 21: Bland-Altman-Plot zur Darstellung der Differenzen bei den Messreihen der halbautoma-

tisch-individualisierten Vermessung der Abformungsscans

Der Bland-Altmann-Plot (Abb. 21) zeigt, dass kein signifikanter Unterschied der Mess-
methoden vorlag. Die erste Messreihe ergab marginal niedrigere Werte als die zweite

Messreihe.

Die Ergebnisse der beiden Messreihen waren statistisch nicht-signifikant verschieden
(Tab. 14; t-Test: 0,602; Regressionsanalyse: p=0,598). Es lag eine gute Ubereinstim-
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mung zwischen den Einzelmessungen vor (Abb. 21). Die Hypothese, dass die halbau-
tomatisch-individualisierte Vermessung des Abformungsscans mit der 3Shape Ortho-

Analyzer™ Software reproduzierbar maoglich ist, konnte somit bestatigt werden.

4.6 Vergleich der Messmethoden

Fiar den Vergleich der funf Messmethoden wurde jeweils der Mittelwert der Kenndaten
der beiden Messreihen gebildet. Die Ergebnisse kbnnen Tab. 15 und Abb. 22 entnom-

men werden.

Tabelle 15: Vergleich der funf Messmethoden (jeweils Mittelwerte der beiden Messreihen)

Gipsmodell " Abformung
Referenzmodell Gipsmodell Abformung
e R
Mittelwert [mm)] 15,6 16,4 16,3 16,8 16,4
Standardabweichung 18,9 203 19.8 20,8 203
[mm]

Median [mm] 7.3 7.6 7,5 8,2 8,2
Gultige N 46 46 46 46 46
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Abbildung 22: Boxplots zur vergleichenden Darstellung der Messmethoden 4.1-4.5

Der Boxplot (Abb. 22) verdeutlicht den Vergleich aller Messmethoden. Es ist erkennbar,
dass die Messmethoden in der Streuung der Messwerte variierten.

Der paarweise Vergleich der Messmethoden ergab statistisch signifikante Unterschiede

zwischen den Messungen (Tab. 16; p=0,011, ANOVA mit Messwiederholungen).
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Tabelle 16: Vergleichende statistische Analyse der Messmethoden 4.1-4.5 mittels ANOVA auf der Basis

der Mittelwerte beider Messreihen

Mittlere
Methode 1 (1) Methode 2 (J) Differenz
(I-9)

Glpsmodell individualisiert -0,705" 0,188 0,001*

Abformung individualisiert -0,856" 0,255 0,002*

Gipsmodell individualisiert 0,129 0,146 0,382

Abformung individuell -0,022 0,112 0,843

Gipsmodell halbautomatisch -0,129 0,146 0,382

Abformung individuell -0,151 0,154 0,331

Gipsmodell halbautomatisch 0,356 0,135 0,012*

Abformung individuell 0,333 0,106 0,003*

Gipsmodell halbautomatisch 0,022 0,112 0,843

Abformung halbautomatisch -0,333" 0,106 0,003*

Zwischen den digitalen Messmethoden und der manuellen Vermessung des Referenz-
modells bestanden signifikante Unterschiede. Bei dem Vergleich der halbautomatischen
Vermessung des Gipsmodellscans mit der manuellen Messung betrug die mittlere Diffe-
renz -0,834 mm. Dieser Unterschied war mit einem p=0,003 signifikant. Die geringste
mittlere  Differenz  zur manuellen Vermessung zeigte die halbautomatisch-
individualisierte Vermessung des Gipsmodellscan (-0,705 mm; p=0,001). Die halbauto-
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matischen/halbautomatisch-individualisierten Vermessungen des Abformungsscan
ergaben Differenzen von -1,189 mm (p=0,001) bzw. -0,856 mm (p=0,002).

Die Ergebnisse der halbautomatischen Vermessung des Gipsmodells waren nicht signi-
fikant von denen der halbautomatisch-individualisierten Messmethoden verschieden.
Die mittlere Differenz zur halbautomatisch-individualisierten Vermessung des Gipsmo-
dells betrug 0,129 mm (p=0,382) und zur halbautomatisch-individualisierten Vermes-
sung des Abformungsscans -0,022 mm (p=0,843). Zur halbautomatischen Vermessung
des Abformungsscans bestand dagegen ein signifikanter Unterschied (-0,356 mm,
p=0,012).

Die halbautomatische Vermessung des Abformungsscan zeigte gegentuber der halbau-
tomatisch-individualisierten Vermessung bei einer mittleren Differenz von -0,484 mm
einen signifikanten Unterschied (p=0,038). Zwischen der halbautomatisch-
individualisierten Vermessung des Abformungsscans und der halbautomatisch-
individualisierten Vermessung des Gipsmodellscans bestand kein signifikanter Unter-

schied.

Die beiden auf einem Abformungsscan basierenden Methoden (halbautomatisch-
individualisiert/halbautomatisch) zeigten eine signifikanten Unterschied (p=0,003) bei
einer mittleren Differenz von 0,333 mm. Die Hypothese, dass zwischen den Messme-

thoden 1-5 signifikante Unterschiede vorliegen, konnte somit bestétigt werden.

4.7 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des p-CT-Modells

Die Reproduzierbarkeit der Methode wurde durch eine Wiederholung der Messung (4
Messdurchgange) analysiert. Die manuell vermessenen Distanzen zeigten keine gro-
Ren Messdifferenzen. Die Mittelwerte und Mediane aller vier Messdurchgénge lagen
nahe beieinander (Tab. 17, Abb. 23).
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Tabelle 17: Kennwerte der halbautomatisch-individualisierten Vermessung des p-CT-Modells

Messdurch- Messdurch- Messdurch- Messdurch-
gang 1 gang 2 gang 3 gang 4

Mittelwert [mm] 15,5 14,8 14,9 15,0

Standardabweichung [mm] 18,1 17,8 17,9 17,9
Median [mm] 6,8 71 6,9 6,9
Minimum [mm] 0,2 0,3 0,3 0,3
Maximum [mm] 81,1 80,1 80,6 80,0

Gultige N 46 46 46 46
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Abbildung 23: Boxplot zur Darstellung der wiederholten Vermessung des p-CT-Modells

Der Boxplot (Abb. 23) vergleicht die vier Messreihen. Es ist erkennbar, dass die Mess-
reihen in der Streuung der Messwerte variierten.

Die statistische Analyse der Messdaten ergab signifikante Unterschiede zwischen den
Messdurchgangen des p-CT-Modells (p = 0,007, ANOVA mit Messwiederholungen).
Die paarweisen Vergleiche sind in Tabelle 18 dargestellt.
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Tabelle 18: Paarweise Vergleiche der Messdurchgange des p-CT-Modells mittels ANOVA

Messdurchgang Messdurchgang I'\Dﬁi'ftfté?;é Standard- Sig?
0} Q) ) fehler g-

Messdurchgang 2 0,763 0,219 0,001
Messdurchgang 1 Messdurchgang 3 0,638 0,216 0,005
Messdurchgang 4 0,549 0,191 0,006
Messdurchgang 1 -0,763" 0,219 0,001
Messdurchgang 2 Messdurchgang 3 -0,125 0,080 0,125
Messdurchgang 4 -0,214 0,069 0,003
Messdurchgang 1 -0,638" 0,216 0,005
Messdurchgang 3 Messdurchgang 2 0,125 0,080 0,125
Messdurchgang 4 -0,089 0,058 0,131
Messdurchgang 1 -0,549" 0,191 0,006
Messdurchgang 4 Messdurchgang 2 0,214" 0,069 0,003
Messdurchgang 3 0,089 0,058 0,131

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
®Anpassung fir Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassun-

gen).
Die Mehrzahl der paarweisen Vergleiche war statistisch signifikant verschieden.
Die Hypothese, dass eine halbautomatisch-individualisierte Vermessung des uCT-
Modells (STL-File) mit der 3SHAPE-Software reproduzierbar mdglich ist, konnte nicht

bestétigt werden.

4.8 Vermessung wiederholter Abformungsscans und Gipsmodellscans

Die halbautomatischen und halbautomatisch-individualisierten Vermessungen wurden
an jeweils zwei Abformungen und zwei Gipsmodellen durchgefiihrt. Fir jede Abformung
bzw. jedes Gipsmodell wurde jeweils ein 3D-Scan (3Shape, Kopenhagen, Danemark)
angefertigt. Die halbautomatische Vermessung der Abformungsscans ergaben ahnliche
Werte. Der Mittelwert lag mit einer Differenz von 0,1 mm dicht beieinander. Der Median
wies eine leichte Differenz von 0,6 mm auf (Tab. 19; Abb. 24).
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Tabelle 19: Kenndaten der halbautomatischen Vermessung wiederholter Abformungsscans

halbautomatisch halbautomatisch
Mittelwert [mm] 16,9 17,0
Standardabweichung [mm] 20,8 21,2
Median [mm] 8,3 8,9
Minimum [mm] 0,4 0,2
Maximum [mm] 100,9 104,0
Gultige N 46 46

Die statistische Analyse (Tab. 20; Abb. 24) ergab bei Verwendung des t-Tests keine
signifikanten Unterschiede (p=0,155).

12077

100+

80

E
60
E
o}
§ o
(o}
40+
) ; ;
0—
T T
Abformung 1 halbautomatisch Abformung 2 halbautomatisch

Abbildung 24: Boxplot zur Darstellung der halbautomatischen Vermessung wiederholter Abformungs-
scans

Der Boxplot (Abb. 24) zeigt die halbautomatische Vermessung bei wiederholten Abfor-
mungsscans. Es wird eine unterschiedliche Streuung der Messwerte fur beide Metho-
den deutlich.
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Tabelle 20: Bland-Altman-Analyse der halbautomatischen Vermessung wiederholter Abformungsscans

Bland-Altman-Analyse _

Differenz der Messungen [mm] -0,178
Standardabweichung [mm] 0,834
t-Test (p-Wert) 0,155
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) < 0,001
Gultige N 46
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Abbildung 25: Bland-Altman-Plot der halbautomatischen Vermessung wiederholter Abformungsscans

Aus dem Bland-Altman-Plot (Abb. 25) wird ersichtlich, dass die erste Messreihe niedri-
ge Werte ergab als die zweite Messreihe. Die halbautomatisch-individualisierten
Vermessung wiederholter Abformungsscans zeigte ebenfalls &hnliche Werte (Differenz
Mittelwert: 0,1 mm, Differenz Median: 0,1 mm, Tab. 21; Abb. 26).
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Tabelle 21: Kenndaten der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter Abformungs-

scans

Abformung 1 Abformung 2
halbautomatisch- halbautomatisch-
individualisiert individualisiert

Mittelwert [mm]

Standardabweichung [mm]

Median [mm]
Minimum [mm]
Maximum [mm]
Gultige N

100
* *
* *
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8
E 8
o
40
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T T
Abformung 1 individualisiert Abformung 2 individualisiert

Abbildung 26: Box-Plot zur Darstellung der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter

Abformungsscans
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Tabelle 22: Bland-Altman-Analyse der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter Ab-

formungsscans
Bland-Altman-Analyse _
Differenz der Messungen [mm] -0,114
Standardabweichung [mm] 0,776
t-Test (p-Wert) 0,324
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) 0,064
Gultige N 46

Die Analyse mit dem Bland-Altman-Test zeigte keine statistisch signifikanten Unter-
schiede (t-Test: p=0,324; Regressionsanalyse: p=0,064) der auf zwei Abformungsscans
basierenden Messreihen (Tab. 22; Abb. 27).
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Abbildung 27: Bland-Altman-Plot der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter Abfor-

mungsscans
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Aus dem Bland-Altman-Plot (Abb. 27) wird ersichtlich, dass die erste Messreihe niedri-
gere Werte ergab, als die zweite Methode. Bei dem Vergleich der Daten basierend auf
einer halbautomatischen Vermessung wiederholter Gipsmodellscans zeigten sich eben-
falls nur geringe Unterschiede (Differenz-Mittelwert: 0,2 mm; Differenz-Median: 0,0 mm;
Tab. 23; Abb. 28).

Tabelle 23: Kenndaten der halbautomatischen Vermessung wiederholter Gipsmodellscans

halbautomatisch halbautomatisch
Mittelwert [mm] 16,6 16,8
Standardabweichung [mm] 20,5 20,8
Median [mm] 8,2 8,2
Minimum [mm] 0,4 0,4
Maximum [mm] 98,6 99,2
Gultige N 46 46
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Abbildung 28: Box-Plot zur Darstellung der halbautomatischen Vermessung wiederholter Gipsmodell-

scans
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Die statistische Analyse (Tab. 24; Abb. 29) ergab bei Verwendung des t-Tests keine
signifikanten Unterschiede (p=0,302).

Tabelle 24: Bland-Altman-Analyse der halbautomatischen Vermessung wiederholter Gipsmodellscans

Bland-Altman-Analyse _

Differenz der Messungen [mm] -0,133
Standardabweichung [mm] 0,863
t-Test (p-Wert) 0,302
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) 0,043
Glltige N 46
2,00
_____ B T e e e e e e e e e e e e et
L]
1,00
T T
E o °
2 S
o L) ° L ] )
g o e [o} (]
E 4-’ e
[a]
: o
41,00 . o
eo0
L
8 o °
-2,00 T T T T T T
.00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Mittelwert Gipsmodell 1 halbautomatisch, Gipsmodell 2 halbautomatisch

Abbildung 29: Bland-Altman-Analyse der halbautomatischen Vermessung wiederholter Gipsmodellscans

Bei dem Vergleich der Ergebnisse basierend auf einer halbautomatisch-
individualisierten Vermessung wiederholter Gipsmodellscans traten ebenfalls nur gerin-
ge Unterschiede auf (Differenz-Mittelwert: 0,6 mm, Differenz-Median: 0,0 mm; Tab. 25,
Abb. 30)
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Tabelle 25: Ergebnisse der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter Gipsmodell-

scans

Gipsmodell 1 Gipsmodell 2
halbautomatisch- halbautomatisch-
individualisiert individualisiert

Mittelwert [mm]

Standardabweichung [mm]

Median [mm]
Minimum [mm]
Maximum [mm]
Giltige N

1007

*

*

60

[mm]

404

207
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T T
Gipsmodell 1 individualisiert Gipsmodell 2 individualisiert

Abbildung 30: Boxplot zur Darstellung der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter
Gipsmodellscans

Der Boxplot (Abb. 30) zeigt eine geringere Streuung bei der zweiten Messreihe als bei
der ersten Messreihe.

Die statistische Analyse ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Messreihen (t-Test: p=0,003; Regressionsanalyse: p=0,002; Tab. 26, Abb. 31).
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Tabelle 26: Bland-Altman-Analyse der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter

Gipsmodellscans

Bland-Altman-Analyse _

Differenz der Messungen [mm] 0,576
Standardabweichung [mm] 1,240
t-Test (p-Wert) 0,003
Bias/Regression der Differenz auf Durchschnitte (p-Wert) 0,002
Gultige N 46
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Abbildung 31: Bland-Altman-Analyse der halbautomatisch-individualisierten Vermessung wiederholter

Gipsmodellscans

Drei Messreihen waren statistisch nicht-signifikant verschieden (Abformung halbauto-
matisch, Abformung halbautomatisch-individualisiert, Gipsmodell halbautomatisch). Es

lag eine gute Ubereinstimmung zwischen den Einzelmessungen vor.

Die halbautomatisch-individualisierte Messreihe am Gipsmodell wies statistisch signifi-

kante Differenzen auf (p=0,003). Die Hypothese, dass wiederholte Abformungsscans
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und Gipsmodellscans (Mesantis 3Shape R700™), die halbautomatisch-individualisiert
mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software vermessen werden, reproduzierbar auswert-

bar sind, konnte mit Einschrénkungen bestatigt werden.

4.9 Vergleich der Messmethoden 4.8

Anschliel3end wurde aus den beiden Messreihen der vier Messmethoden jeweils das
arithmetische Mittel gebildet (Tab. 27, Abb. 32). Die Werte der halbautomatisch-
individualisierten Vermessung der Abformungs- und Gipsmodellscans (Differenz Mittel-
wert: 0,0 mm, Differenz Median: 0,5 mm) differierten weniger als die der halbautomati-
schen Vermessungen (Differenz Mittelwert: 0,2 mm, Differenz Median: 0,5 mm). Die
halbautomatischen Vermessungen ergaben durchweg hdhere Werte als die halbauto-

matisch-individualisierten Vermessungen

Tabelle 27: Vergleich der halbautomatischen/halbautomatisch-individualisierten Vermessung von Abfor-

mungs- und Gipsmodellscans

Abformung Abformung Gipsmodell Gipsmodell

individualisiert halbautomatisch halbautomatisch individualisiert
Mittelwert [mm)]
Standardabweichung [mm]
Median [mm]
Minimum [mm]
Maximum [mm]

Gultige N
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Abbildung 32: Boxplot zur Darstellung der Verteilung der Werte der halbautomatischen/halbautomatisch-

individualisierten Vermessung von Abformungs- und Gipsmodellscans

Die statistische Analyse (ANOVA mit Messwiederholungen, paarweise Vergleiche)

ergab signifikante Unterschiede zwischen den Methoden (Tab. 28).
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Tabelle 28: Paarweiser Vergleich der halbautomatischen/halbautomatisch-individualisierten Vermessung
von Abformungs- und Gipsmodellscans (ANOVA)

Methode Methode Mittlere Differenz (I-J) Standardfehler b
(1) Q) [mm] [mm]

Sig.

Gipsmodell
halbautomatisch

Abformung
individualisiert 0,582" 0,173 0,002

Gipsmodell

individualisiert 0,532 0,270 0,055
e 0% om0 oo
nalbatomatisch 0,225 0,146 0,131
| aviasen 0% oae o
|ng|bvf|(()jrunalllljglgrt 0,050 0,207 0,809
rabaomaen 02 ozm oo
haﬁrli?;gﬁgch -0,306 0,186 0,106

Ein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,002 konnte nur zwischen der
halbautomatischen Vermessung und halbautomatisch-individualisierten Vermessung
des Abformungsscans festgestellt werden. Die Hypothese, dass zwischen den unter
Punkt 8 genannten Vermessungen signifikante Unterschiede vorliegen, konnte somit

bestatigt werden.
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5 Diskussion

Die Modellanalyse ist ein unverzichtbarer Baustein der kieferorthopadischen Diagnostik.
Als standardisierter und non-invasiver Teil des kieferorthopadischen Befundes dienen
die Modelle der metrischen, extraoralen Untersuchung. Die etablierten Verfahren mithil-
fe von Schieblehren, Schmuth-Platten und Zirkeln weisen zwar eine ausreichende Ge-
nauigkeit auf (Fischer-Brandies und Stahl 1995), scheinen aber aufgrund des grol3en
Aufwands im digitalen Zeitalter nicht mehr zeitgemafR. Digitale Akten und die digitale
Auswertung bildgebender Verfahren werden sowohl im ambulanten als auch im statio-
naren Sektor zunehmend Standard. Auf dem Gebiet der Modellanalyse werden standig
neue digitale Verfahren entwickelt, die die bisherige manuelle Analyse ersetzen und
vereinfachen konnen. Aufgrund dieser technischen Fortschritte ist es aktuell bereits
maoglich, eine digitalisierte 3D-Modelldarstellung und Modellanalyse am Computerbild-

schirm durchzuftihren.

Im Rahmen der vorliegenden methodischen Untersuchung wurden manuelle und digita-
le Messmethoden zur Modellanalyse miteinander verglichen. Die Ergebnisse sollen im

Folgenden differenziert diskutiert werden.

5.1 Diskussion der Methoden

Die Evaluation der Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der digitalen Modellanalyse ist
komplex. Um eine valide Aussage treffen zu kdnnen, gilt es verschiedene Faktoren zu
beachten. Dazu gehoéren das verwendete Modell und Abdruckverfahren, die Durchfih-
rung der manuellen Modellanalyse, der 3D-Modellscanner, die Auswahl der Messpara-

meter.

Fur die vorliegende standardisierte Modellanalyse wurde ein kieferorthopédisches Refe-
renzmodell mit Zahnfehlstellungen gewahlt. In &hnlichen Untersuchungen diente eine
direkte manuelle Vermessung des Acrylmodells als Referenz zur Evaluierung von Pra-
zision und Reproduzierbarkeit der digitalen Vermessung (Zilberman et al. 2003, Quimby
et al. 2004, Alcan et al. 2009). Praxisnaher ist die Vermessung am Gipsmodell, da eine
intraorale Vermessung mittels Schieblehre direkt am Patienten nicht moglich ist. Dabei

mussen aber mogliche Fehlerquellen wie die Abdrucknahme, die Eigenbeweglichkeit
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der Zahne, der Herstellungsprozess im Labor und die Expansion des Gipses bertck-
sichtigt werden. Die Herstellung der Gipsmodelle wurde nach dem Standard-Protokoll
von Bell et al. (2003) durchgefihrt.

Santoro et al. (2003) untersuchten 20 zuféllig ausgewahlte bleibende Gebisse mit
durchgebrochenen Z&hnen von 16-26 und 36—46 ohne bisherige kieferorthopéadische
Behandlung. Tarazona et al. (2013) analysierten 27 Patienten mit einer Dentition vom
ersten bleibenden Molar bis zum anderen ersten bleibenden Molar auf der Gegenseite.
Die Ergebnisse dieser Studien fuhrten zur Auswahl des Acrylmodells vom bleibenden
Gebiss.

Zilberman et al. (2003) verwendeten ebenfalls Polyvinylsiloxan als Abdruckmaterial an-
stelle von Alginat und Hartgips mit einem geringen Expansionswert. Bei der Diskussion
der Genauigkeit von digitalen Modellen sollte berticksichtigt werden, dass ein Scanvor-
gang zuverlassiger ist als die Alginat-Abdrucknahme. In einer Studie von Alcan et al.
(2009) lag die Abweichung zwischen Mastermodell und dem Uber eine Alginat-
Abformung generierten Gipsmodell bei 1,285%, der Fehler zwischen Gipsmodell und
gescanntem digitalen Modell (3Shape D250, Kopenhagen, Danemark) betrug nur
0,695%. Dalstra und Melsen (2009) beschrieben sowohl fir die manuelle Vermessung
am Gipsmodell als auch fur die digitale Vermessung des 3D-Modells eine Lernkurve.

Die Auswahl der Messpunkte- und Strecken, die Scaneinstellungen und die Anzahl der
Messwiederholungen fur die Modellscans erfolgten nach eingehender Literaturrecher-
che. Mullen et al. (2007) und Tomasetti et al. (2001) verwendeten als Parameter den
Bolton-Index. Schirmer und Wiltshire (1997) und Motohashi und Kuroda (1999) be-
stimmten jeweils die Zahnbogenbreiten der Ober- und Unterkiefer. Dowling et al. (2013)
empfahlen fir die Bestimmung des Little-Index im Unterkiefer ein digitales Modell, um
die Zuverlassigkeit der Vermessung durch Vermeidung der subjektiven Auswahl des
Kontaktpunktes mithilfe der Schieblehre zu steigern. Vorhandene Studien zur Evaluati-
on digitaler Modellanalyse basieren haufig nur auf ein bis zwei Parametern. Dieses
Vorgehen schopft die Moglichkeiten der 3D-Computersysteme nicht aus und bildet die
kieferorthopadische Modellanalyse in der klinischen Praxis nur ungenigend ab. In die-
ser Studie wurden 46 Messparameter festgelegt, die stellvertretend fir bestimmte ana-
tomische Strukturen stehen. Eine genaue Beschreibung der Parameter ist dem Materi-
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al- und Methodenteil zu entnehmen (Kapitel 3.1.3 und 3.1.4). Die gangigen Parameter
mesio-distale Zahnbreite, anteriore und posteriore Zahnbogenbreite, Bolton-anterior
und Bolton-gesamt wurden dabei in Anlehnung an die Analyse von Luu et al. (2012)

Ubernommen.

Bei der manuellen Vermessung wurden eine digitale Schieblehre, eine Schmuth-Platte,
ein Geometriedreieck und ein Lineal verwendet. Laut Zilberman et al. (2003) kann mit
einer digitalen Schieblehre eine Genauigkeit von 0,01 mm erzielt werden. Hunter und
Priest (1960) und Shellhart et al. (1995) wiesen nach, dass bei der Verwendung von
Stechzirkeln systematisch gro3ere Messwerte erzielt werden. Ungenauigkeiten bei der
Vermessung mit dem Zirkel entstehen beispielsweise dadurch, dass nicht die die Spit-
zen sondern die Schenkel am Messpunkt anliegen. Bei der Verwendung eines Mess-
schiebers werden die Zahnbreiten Uber eine Parallelverschiebung der Branchen und
damit zuverlassiger wiedergegeben. Daher wurde in der vorliegenden Arbeit eine elekt-
ronische Schieblehre verwendet. Digitale Messschieber zeichnen sich durch eine zehn-
fach hohere Genauigkeit im Vergleich zu mechanischen Dentalmessschiebern mit No-
nius-Skala aus (Zilbermann et al. 2003). Die elektronische Schieblehre arbeitet nach-
weislich prazise und reproduzierbar (Schirmer und Wiltshire 1997, Motohashi und Kur-
oda 1999, Santoro et al. 2003, Zilberman et al. 2003). Die handelsiblichen Fabrikate
liefern vergleichbare Ergebnisse (Motohashi und Kuroda 1999, Tomassetti et al. 2001,
Bell et al. 2003). Auch wenn die kieferorthopadische Vermessung am Gipsmodell zur-
zeit als Goldstandard gilt, ist diese Methode nicht fehlerfrei. Differenzen und zuféllige
Fehler entstehen beispielsweise durch die Variation der Position der Schieblehrenspit-
zen. Shellhart et al. (1995) fanden in ihrer Studie zur Genauigkeit und Reproduzierbar-
keit der Bolton-Analyse klinisch signifikante Messfehler von >1,5 mm und bei Engstand
von =23 mm. Verschiedene Faktoren kénnen die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit
der Vermessungen beeinflussen, z.B. Platzverhaltnisse, Inklination von Zahnen, Rotati-

onen, Prasenz von approximalen Kontaktpunkten und anatomische Variationen.

Die digitale Vermessung wurde mit der 3Shape Software OrthoAnalyzer™ (Kopenha-
gen, Danemark) durchgefuihrt. Jedes Modell und jeder Modellscan wurden bei der Mo-
dellanalyse identisch vermessen. Die vorliegende Analyse beschrankte sich auf stan-
dardisierte Analyse eines Modells mit einem 3D-Scanner. Mdgliche Einflussfaktoren,
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wie Wahl des Scanners, der Bedienungsvorgang und Umwelteinflisse (Temperatur,
Luftfeuchtigkeit etc.) sollten in weiteren Folgestudien standardisiert werden.

3D-Modellscanner sind eine heterogene Geréategruppe mit unterschiedlicher Aufnahme-
technik und Genauigkeit. Studien zu dieser Thematik sind daher nur mit Einschrankun-
gen vergleichbar. Die in verschiedenen 3D-Scannern verwendete Software beinhaltet
unterschiedliche Vermessungswerkzeuge am virtuellen Modell. Hayashi et al. (2013),
die u.a. den in dieser Studie verwendeten 3D-Scanner R700™ (3Shape, Kopenhagen,
Danemark) untersuchten, kamen zu dem Schluss, dass der Scanner ausreichend pra-
zise und zuverlassig digitale 3D-Modelle fur die Klinik erstellt. Bislang fehlen Empfeh-

lungen zu einheitlichen Vermessungskriterien in der Literatur.

5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Vermessung des Referenzmodells mit einer elektronischen Schieblehre

Die im Vorfeld aufgestellte Hypothese, dass die Vermessung eines Referenzmodells
mit einer elektronischen Schieblehre reproduzierbar mdglich ist, konnte bestatigt wer-
den. Zilberman et al. (2003) und Mullen et al. (2007) wiesen eine hohe Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit bei der Verwendung einer elektronischen Schieblehre am Gipsmo-
dell nach. Schwierigkeiten traten vor allem bei der Vermessung des Little-Index an den
Unterkieferfrontzdhnen auf, da die Spitzenbreiten der Schieblehre nicht exakt interden-

tal an den Kontaktpunkten platziert werden konnten.

5.2.2 Halbautomatische Vermessung des Gipsmodellscans

Die im Vorfeld aufgestellte Hypothese, dass die halbautomatische Vermessung von
Gipsmodellscans reproduzierbar moglich ist, konnte durch identische Messwertpaare
bestatigt werden. Die Software 3Shape OrthoAnalyzer™ bietet eine halbautomatische
Vermessungsoption an. Fur das gescannte Modell wird virtuell eine Modellbasis ge-
schaffen und die einzelnen Zahne mittels Splines definiert. Vergleichbare Studien zu

einer halbautomatischen Vermessung von Modellscans existieren bisher nicht.
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Fehler und Ungenauigkeiten kdnnen bei Gipsmodellscans einerseits bei der Abdruck-
nahme und dem Ausgiel3en der Abformung mit Gips und andererseits bei dem Scan-
prozess entstehen. Alcan et al. (2009) konnten eine hohe Korrelation zwischen Refe-
renz- und Gipsmodellen bzw. digitalen Modellen feststellen. Die digitalen Modelle ah-
nelten den Referenzmodellen starker als die Gipsmodelle. Die Autoren schlussfolger-
ten, dass der Scanvorgang zuverlassiger ist als die Abdrucknahme. Braumann et al.
(2002) wiesen nach, dass die Genauigkeit der Modellvermessung vorwiegend durch die
prozessuale Qualitat und weniger durch die Prazision der Messinstrumente bestimmt
wird. Bootvong et al. (2010) fanden eine gute Ubereinstimmung der Zahndimensionen
und Zahnbogen bei Gips- und virtuellen Modellen. Bei der Beurteilung der vorliegenden
Ergebnisse sollte bertcksichtigt werden, dass die ermittelten Werte ausschlieRlich far
den verwendeten 3D-Scanner R700™ und die dazugehorige 3Shape Analyzer Soft-

ware gelten.

5.2.3 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung der Gipsmodellscans

Die im Vorfeld aufgestellte Hypothese, dass die halbautomatisch-individualisierte
Vermessung von Gipsmodellscans reproduzierbar moglich ist, konnte bestatigt werden.
Schwierigkeiten bei der Vermessung traten vor allem in den interdentalen Regionen
auf. Auch bei Tomassetti et al. (2001), die mit der OrthoCAD-Software eine Bolton-
Zahnbreitenanalyse durchfuhrten, erwies sich die digitale Methodik als reproduzierbar.
Laut Quimby et al. (2004) kénnen Vermessungsdifferenzen durch den Herstellungspro-
zess des Gipsmodells bzw. des digitalen Modells und durch die Festlegung von anato-
mischen Referenzpunkten auftreten. Costalos et al. (2005) forderten eine Weiterent-
wicklung der Software und der Messprozesse, um prazisere und reproduzierbare Daten
zu erhalten. Laut Zilberman et al. (2003) ist die direkte manuelle Vermessung von ei-
nem Gipsmodell mithilfe einer elektronischen Schieblehre genauer und reproduzierba-
rer als die Vermessung am virtuellen Modell. Diese Befunde konnten in der vorliegen-
den Studie nicht bestatigt werden. Eine mdgliche Erklarung fur diese abweichenden
Befunde konnten Qualitatsunterschiede bei der verwendeten Software und bei der Be-

dienungsfreundlichkeit der virtuellen Messinstrumente sein.
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Probleme beim Scanvorgang kénnen durch Unterschnitte, schmale Spalten, reflektie-
rende Materialien sowie durch unzureichende Materialstarken auftreten. Durch den Ver-
lust der Detailtreue kann es zu Ungenauigkeiten bei der Festlegung der 3D-
Referenzpunkte kommen (Boldt et al. 2009). Weiter wird das digitalisierte 3D-Modell auf
dem Computerbildschirm nur als 2D-Abbild dargestellt, was die Identifikation von Ach-
sen und Ebenen zusatzlich erschwert (Tomassetti et al. 2001, Asquith et al. 2007, Lei-
fert et al. 2009). Die Drehbarkeit in allen drei Raumebenen und die Zoom-Funktionen

kénnen diese Einschrankungen nur teilweise kompensieren (Sjogren et al. 2010).

Santoro et al. (2003) stellten bei der Analyse der Zahnbreite, des Overjets, des Overbi-
tes und des Bolton-Index eine steile Lernkurve bei der Verwendung der OrthoCAD-
(Cadent, Faiview, NJ)-Software fest. Die digitale Vermessung ergab signifikant kleinere
Werte als die manuelle Vermessung. Eine klinische Signifikanz schlossen die Autoren
bei Differenzen von 0,16-0,49 mm aus. Auch Luu et al. (2012) beurteilten die Ergebnis-
se auf der Basis virtueller Studienmodelle im Vergleich zu Gipsmodellen als klinisch

akzeptabel.

5.2.4 Halbautomatische Vermessung des Abformungsscans

Die Hypothese der vorliegenden Studie, dass die halbautomatische Vermessung des
Abformungsscans (Mesantis 3Shape R700™) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-
Software reproduzierbar mdglich ist, konnte ebenfalls bestatigt werden. Bei der Herstel-
lung des Abformungsscans waren teilweise Mehrfachpositionierungen notwendig. Bei
ausgepragten Unterschnitten stellt die Software die fehlende Oberflacheninformation
als Locher dar. Eine weitere Verarbeitung des Scans war in diesen Fallen nicht méglich;
der Scanvorgang musste wiederholt werden. Watanabe-Kanno et al. (2009) berichteten
Uber ahnliche Artefakte. In der klinischen Praxis stellt dies fur die Anwender einen

Mehraufwand und einen erhohten Zeitbedarf dar.
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5.2.5 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Abformungsscans

Die Hypothese, dass die halbautomatisch-individualisierte Vermessung des Abfor-
mungsscans mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software reproduzierbar mdglich ist,

konnte bestatigt werden.

In dieser Messreihe traten ebenfalls Scanstérungen auf (s. Kap. 5.2.5). Auch Keating et
al. (2008) beschrieben Probleme bei dem Abformungsscan. Da der Lichtstrahl des
Scanners die Oberflache in geraden Linien abtastet, kann er versteckte oder stark an-
gulierte Oberflachen nicht exakt darstellen. Das virtuelle Modell enthalt somit Fehlstel-
len. Zur Losung des Problems muss der Abdruck im Gerat neu ausgerichtet und der
Scanprozess erneut durchgefiihrt werden.

5.2.6 Vergleich der Messmethoden

In diesem Abschnitt soll weiterfihrend diskutiert werden, inwieweit sich die hier unter-
suchten Messmethoden im Vergleich unterscheiden. Die Hypothese, dass zwischen
den Messmethoden 1-5 signifikante Unterschiede vorliegen, konnte bestatigt werden.
Studien zur Untersuchung einer halbautomatischen Vermessung liegen aktuell nicht
vor. Daher stehen fur die Ergebnisse nur eingeschrankt vergleichende Literaturdaten

zur Verfugung.

Sousa et al. (2012) konnten zwischen den mit einem Laserscanner hergestellten und
mit der Geomagic-Studio-Software vermessenen digitalen Modellen und den entspre-
chenden direkt vermessenen Modellen (n=20) keine signifikanten Unterschiede feststel-
len. Auch zahlreiche andere Studien zeigten, dass bei der Bewertung der Zahndimensi-
onen kein signifikanter Unterschied zwischen Gipsmodellen und dem virtuellen Modell
bestand (Bell et al. 2003, Zilberman et al. 2003, Quimby et al. 2004, Mayers et al. 2005,
Paredes et al. 2006, Stevens et al. 2006, Asquith et al. 2007, Mullen et al. 2007, Lee et
al. 2008).

Bell et al. (2003) verglichen lineare Abstande zwischen sechs anatomischen Punkten
auf einem Gipsmodell und einem 3D-Gipsmodellscan. Zilberman et al. (2003) vergli-

chen Gipsmodelle und virtuelle OrthoCAD®-Modelle beziglich der Genauigkeit der
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Vermessung von Zahn- und Zahnbogenbreiten. Quimby et al. (2004) analysierten die
Genauigkeit, Reproduzierbarkeit, Effizienz und Effektivitat der Vermessung der mesio-
distalen Breite, Zahnbogenlange und -breite, dem Overjet sowie dem Overbite an com-
putergenerierten Modellen und zeigten, dass digitale Vermessungen beziglich Prazisi-
on und Reproduzierbarkeit mit manuellen Messungen am Gipsmodell vergleichbar sind.
Santoro et al. (2003) malRen bei OrthoCAD®-Modellen im Vergleich zu Gipsmodellen
statistisch signifikant niedrigere ZahngroRen und einen geringeren Overbite, stuften
diese Unterschiede jedoch als klinisch nicht signifikant ein (<0,5 mm). Aufgrund ihrer
Befunde prognostizierten Alcan et al. (2009) und Goonewardene et al. (2008), dass in
Zukunft digitale kieferorthopéadische Modelle die traditionellen Gipsmodelle in der kie-
ferorthopadischen Praxis ablésen werden. Dennoch stellten einige Autoren Unterschie-
de bei den linearen Distanzen (Zahnbreiten, Zahnbdgen) zwischen den digitalen Mes-
sungen am virtuellen Modell und manuellen Messungen am Gipsmodell fest. Die digita-
le Modellvermessung ergab konstant kleinere Werte als die Vermessung am Gipsmo-
dell. Die Differenzen wurden aber aufgrund ihrer geringen Gré3e als klinisch vernach-
lassigbar beurteilt. Auch Lippold et al. (2015) stellten geringfugig kleinere Werte bei den
digitalen Modellen fest. Grunheid et al. (2014) fuhrten die tendenziell niedrigeren
Messwerte fur Zahnbreiten beim SureSmile®-Modell im Vergleich zum Gipsmodell auf
Ungenauigkeiten bei der Festlegung der Messpunkte aufgrund der Darstellung der 3D-
Struktur als 2D-Bild zurick. In der Studie von Kusnoto & Evans (2002) unterschieden
sich die mit einem Oberflachenlaserscanner (Minolta Vivid700 3D, Minolta USA, Ram-
sey, NJ, USA) hergestellten digitalen Modelle von konventionellen Gipsmodellen aus-
schlie3lich bei Messwerten zur Tiefe der untersuchten Strukturen, Messwerte zur Hohe
und Breite waren identisch. Die intermolaren Abstande waren bei der digitalen Messung
groRer, die Gaumentiefe aber geringer. Als mogliche Ursache diskutierten die Autoren
die bei einem horizontalen Laserstrahlausgang auftretende Zeitverschiebung zwischen
der Abgabe des Laserstrahls und der Aufnahme am fotosensitiven Sensor, die beim
Scanvorgang zu einer leichten Erh6hung in der z-Koordinate fuhrt. Zilberman et al.
(2003) konnten zeigen, dass die Genauigkeit der Messwerte der Zahnbogenlédngen von
der exakten Positionierung der Punkte auf dem digitalen Modell abhangt. Zahnengstan-
de, Rotationen, variable Inklinationen oder anatomische Variationen erschweren die
Messung. Auch Garino und Garino (2002) stellten signifikante Unterschiede bei den

Messwerten zu Zahnbogen- und Zahnbreiten zwischen Gipsmodell und digitalen Modell
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fest. Die signifikanten Abweichungen zwischen der Vermessung von digitalen Modellen
im Vergleich zu Gipsmodellen wurden von Fleming et al. (2011) und Abizadeh et al.

(2012) als klinisch akzeptabel eingestuft.

Horton et al. (2010) untersuchten verschiedene digitale Techniken zur Messung der
mesio-distalen Zahnbreiten am virtuellen Modell. Dabei stellte sich die okklusale Ver-
messungstechnik beztglich Genauigkeit, Reproduzierbarkeit und Geschwindigkeit als
das geeignetste Verfahren heraus. Aktuell fehlt in Fachkreisen jedoch der Konsens hin-

sichtlich der Beurteilung der Vermessung von virtuellen Modellen.

5.2.7 Halbautomatisch-individualisierte Vermessung des u-CT-Modells

Die aufgestellte Hypothese, dass die halbautomatisch-individualisierte Vermessung des
M-CT-Modells (ProCon X-Ray, Bauart u-CT) mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software

reproduzierbar madglich ist, konnte nicht bestatigt werden.

Fir die hohe Bildqualitat des 3D-Modellscanners ist eine erhebliche Dateigrofe erfor-
derlich. FiUr eine Verarbeitung mit der OrthoAnalyzer™ Software mussten die p-CT-
Daten komprimiert werden, was wiederum die maximale Bildqualitat gemindert haben
konnte. Als Konsequenz resultierten moglicherweise Ungenauigkeiten bei der Positio-
nierung der Referenzpunkte auf dem digitalen Modell. Laut Houston (1983) ist eine der
grodten Fehlerquellen bei den auf digitalen Modellen beruhenden Messungen die Iden-
tifikation der Messpunkte auf dem Modell. Zilberman et al. (2003) hielten die Darstel-
lung der 3D-Struktur als 2D-Bild auf dem Monitor fur ein Problem.

5.2.8 Vermessung wiederholter Abformungsscans und Gipsmodellscans

Die Versuchsreihen mit den wiederholten Abformungsscans bzw. Gipsmodellscans
(Mesantis 3Shape R700™) und halbautomatisch bzw. halbautomatisch-individualisiert
mit der 3Shape OrthoAnalyzer™-Software ergaben unterschiedliche Ergebnisse. Die
Hypothese, dass diese Verfahren reproduzierbar durchfiihrbar sind, konnten daher nur
teilweise bestatigt werden. Die halbautomatische Vermessung der Abformungs- und

Gipsmodellscans zeigte leichte, aber keine signifikanten Differenzen. Die halbautoma-
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tisch-individualisierte Vermessung der Abformungsscans wies dagegen keine Differen-
zen auf. Lediglich die halbautomatisch-individualisierte Vermessung der Gipsmodell-
scans ergab statistisch signifikant unterschiedliche Messwerte. Als moégliche Fehler-
guellen kommen Ungenauigkeiten bei der erneuten Abformung und bei der erneuten

Herstellung eines Gipsmodelles in Frage.

5.2.9 Vergleich der Messmethoden 4.8

Die aufgestellte These, dass die bei den verschiedenen Vorgehensweisen (Wiederho-
lungen des Abformungs- bzw. Gipsmodellscans, halbautomatische bzw. halbautoma-
tisch-individualisierte Messung) signifikante Unterschiede beziglich der auftretenden
Differenzen gibt, konnte bestatigt werden. Dalstra und Melsen (2009) wiesen nhach,
dass die an virtuellen Modellen gewonnen Messergebnisse im Vergleich zu den an den
korrespondierenden Gipsmodellen mittels Schieblehre ermittelten Daten eine geringere
Varianz aufwiesen. Stevens et al. (2006) schlussfolgerten aus den vorlaufigen Ergeb-
nissen ihrer Studie, dass Verfahren tber digitale Modelle und Uber Gipsmodelle zu den
gleichen Diagnosen fuhren und daher digitale Modelle fur kieferorthopadische Routine-
untersuchungen einen akzeptablen Ersatz fur die Gipsmodelle darstellen. Laut
Braumann et al. (2002) wird die Genauigkeit der Modellvermessung maf3geblich durch
die Herstellungsqualitat der Modelle und weniger durch die Prazision der Messgerate
beeinflusst. Weiter spielt die individuelle Fahigkeit des Untersuchers, die digitale Ober-
flache zu deuten, fur die exakte und reproduzierbare Positionierung der Messpunkte
eine bedeutende Rolle.

Bei der Beurteilung, ob ein Verfahren zur kieferorthopadischen Beurteilung geeignet ist,
spielt die Festsetzung von maximal tolerierbaren Differenzen, eine bedeutende Rolle.
Schirmer und Wiltshire (1997) befanden eine Abweichung von bis zu 0,2 mm als Kli-
nisch akzeptabel. Hirogaki et al. (2001) hielten fur kieferorthopédische Studienmodelle
eine maximale Abweichung von 0,3 mm fur ausreichend genau. Dagegen bewertete
Halazonetis (2001) eine Abweichung von 0,5 mm fir Kopf- und Gesichtslaserscanning
als suffizient, aber als inadaquat fir das Scanverfahren von Studienmodellen. Bell et al.

(2003) bewerteten eine mittlere Differenz zwischen der stereofotogrammetrischen
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Technik und der manuellen Vermessung am Gipsmodell von 0,27 mm als klinisch nicht
signifikant.

Die manuelle Vermessung am Gipsmodell war in der vorliegenden Studie reproduzier-
bar und prazise. Der verwendete 3D-Scanner (3Shape D700™) erwies sich vor allem
fur Gipsmodelle als zuverlassig. Die Abdriicke mussten jedoch fir den Scanvorgang oft
neu justiert werden. Die Vermessung von virtuellen 3D-Modellen war reproduzierbar
maoglich. Die auf digitalen 3D-Modellen und Gipsmodellen beruhenden Messwerte zeig-

ten eine gute Ubereinstimmung.
5.3 Schlussfolgerungen

Ziel der vorliegenden Studie war es, digitale Mdglichkeiten der Modellvermessung auf-
zuzeigen und die Frage zu klaren, ob die konventionelle Vermessung am Gipsmodell
durch digitale Technologien ersetzt werden kann. Die Ergebnisse belegen, dass eine
digitale Modellvermessung im klinischen Alltag durchfiihrbar ist. Voraussetzung ist je-
doch, dass sich jeder Behandler im Vorfeld mit der Hard- und Software vertraut macht.
Das computergestitzte Verfahren ermdglicht dem Kieferorthopaden die Auswertung
von Modellen mit ausreichender Prazision und angemessenem Zeitaufwand. Die Mess-
genauigkeit und Reproduzierbarkeit der digitalen halbautomatisch-individualisierten Me-
thode ist mit den entsprechenden Parametern der konventionellen Methode vergleich-
bar. Zukunftige Forschungsbestrebungen sollten die Benutzerfreundlichkeit der Soft-
ware, die Verbesserung der Hardware bei Abformungsscans und die Optimierung der
halbautomatischen Vermessungsmethode zum Ziel haben. Wichtig fur den klinischen
Einsatz der digitalen Modelle ist, dass Malokklusionen unabhangig von der Vermes-
sungsmethode diagnostiziert werden kann. Auf digitale Modelle basierende Behand-
lungsplanungen weichen nicht signifikant von auf den Grundlage eines Gipsmodells
erstellten Behandlungen ab (Stevens et al. 2006, Whetten et al. 2006).

Auch wenn digitale Modelle fur die klinische Behandlung und fir die diagnostische
Platzanalyse ausreichend genau zu sein scheinen, muss die Anwendbarkeit dieser Me-
thode fUr weitere Fragestellungen, wie die Beurteilung von Okklusionsverhaltnissen mit
Bissregistraten, noch evaluiert werden. Perspektivisch ware daher eine vergleichende
Untersuchung verschiedener 3D-Systeme beziglich definierter kieferorthopéadischer

Fragestellungen sinnvoll.
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