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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Abstrakt
Abstrakt — Deutsch

Zielsetzung: Kiefermodelle kénnen mit Modellscannern, intraoralen Scannern und
mittlerweile auch digitalen Volumentomographie (DVT)-Geraten digitalisiert werden.
Das Ziel dieser Studie war es, die Genauigkeit der verschiedenen direkten und
indirekten Digitalisierungsverfahren anhand von drei klinisch relevanten Strecken zu
vergleichen.

Methode: Ein als Patient dienendes Studienmodell wurde dreidimensional gedruckt und
mittels Doppelmischtechnik abgeformt. Die Abformung wurde mit Gips ausgegossen.
An beiden Modellen wurden die Masterwerte fur die Zahnbogenlange, die
Intermolarenweite und die Intercaninenweite, mit einem Koordinatenmessgerat (Zeiss
O-Inspect 422) gemessen. AnschlieBend wurde das gedruckte Modell mit sechs
Intraoralscannern gescannt. Das Gipsmodell wurde mit elf Modellscannern und funf
DVT-Geraten gescannt. Pro Gerat wurden 37 Scans angefertigt. Die resultierenden
Stereolithografie-Daten wurden exportiert und mit einer speziellen Messsoftware
(Convince™ Premium 2012 (3Shape)) linear vermessen. Alle Messungen wurden mit
den Masterwerten des entsprechenden Modelles verglichen.

Ergebnisse: Die Genauigkeitsmessungen ergaben signifikante Unterschiede zwischen
den Digitalisierungsverfahren sowie den Gerategruppen. Die hochsten Genauigkeiten
erzielten die Modellscanner und einzelne DVT-Gerate. Weitere DVT-Gerate zeigten
eine etwa vierfach hohere mittlere Abweichung. Die Intraoralscanner wiesen sowohl bei
der mittleren Abweichung als auch der Standardabweichung etwa vierfach hohere
Werte auf als die Modellscanner.

Schlussfolgerung: Einige DVT-Gerate eignen sich zur Digitalisierung von
Gipsmodellen und weisen klinisch eine sehr gute Genauigkeit auf, sodass Praxen die
mit DVT-Geraten ausgestattet sind Gipsmodelle digitalisieren kdnnten ohne zusatzliche

Gerate zu bendtigen.
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Abstract — English

Objective: Dental models can be digitized with model scanners, intraoral scanners and
recently also by cone-beam computed tomography. The aim of this study is to
investigate the accuracy of various direct and indirect digitization procedures using
three clinically relevant distances.

Method: A study model serving as a patient was printed three-dimensionally and
molded using a double mix technique. The impression was casted with plaster. The
master values for the length of the archlength, the intermolar width and the intercanine
width were measured on both models using a coordinate measuring device (Zeiss O-
Inspect 422). The printed model was then scanned with six intraoral scanners. The
plaster model was scanned with eleven model scanners and five CBCT devices. 37
scans were taken per device. The resulting stereolithography data were exported and
measured linearly using special measuring software (Convince ™ Premium 2012
(3Shape)). All measurements were compared with the master values of the respective
model.

Results: The accuracy measurements showed significant differences between the
digitization methods and the device groups. The highest accuracy was achieved using
model scanners and some CBCT devices. Other CBCT devices showed a four times
higher mean deviation. The intraoral scanners showed about four times higher values
for both the mean deviation and the standard deviation than the model scanners.
Conclusion: Some CBCT devices are suitable for the digitization of plaster models and
show very good clinical accuracy. Dental offices equipped with CBCT devices could

digitize plaster casts without the need for additional devices.
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1.2 Einfuhrung

Gipsmodelle werden seit vielen Jahren zur Diagnose und Behandlungsplanung
genutzt. Allerdings bendtigen sie aufwandige Archivierung und viel Lagerflache (1). Auf
lange Sicht haben Gipsmodelle zudem die Nachteile, dass sie nicht dimensionsstabil
sind und zerbrechen kdonnen. Dementsprechend werden die digitalen Modelle, seit den
spaten 1990er Jahren, zunehmend genutzt (2). Viele Studien zeigten hohe
Ubereinstimmung von Messungen an digitalen Modellen und Messungen mit
Messlehren an Gipsmodellen (3-6). Die digitalen Modelle bieten zudem die Moglichkeit
der computergestutzten Analyse der Behandlung und sind Uber ein Netzwerk leicht
gemeinsam nutzbar (3).

Es werden verschiedene Techniken zur Aufnahme der intraoralen Situation und
deren Darstellung als Stereolithografie (STL)-Datei genutzt. Zu den direkten Verfahren
zahlen die Erstellung aus den Rohdaten eines digitalen Volumentomographie (DVT)-
Scans, sowie das intraorale Scannen (5, 7). Solange jedoch keine weitere Indikation,
wie kieferorthopadische Diagnostik vorliegt, besteht aufgrund der Strahlenbelastung
auch keine Indikation fur DVT-Aufnahmen zur Erstellung eines digitalen Modells. Bei
den indirekten Techniken werden Aufnahmen von Gipsmodellen oder Abdriicken
genutzt (8). Die Aufnahmen kénnen durch Modellscanner und neuerdings auch durch
DVT-Gerate erfolgen (9).

Die DVT ist wie die Computer Tomographie (CT) und die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) bzw. Kernspintomographie ein radiologisches, dreidimensionales
Aufnahmeverfahren und kann in nahezu allen Bereichen der Zahnmedizin (10), durch
die genaue Darstellung von anatomischen Lagebeziehungen, zweidimensionale
Aufnahmeverfahren ersetzen oder sinnvoll erganzen (11). Die MRT ist aufgrund der
technischen Grundlagen eine besondere Form der Bildgebung, die an dieser Stelle
nicht berucksichtigt wird.

Bereits 1982 wurden erste DVT-Gerate zur angiographischen Anwendung
hergestellt (12). Doch erst in den spaten 1990er Jahren fanden diese aufgrund
reduzierter Anschaffungskosten Einzug in die zahnmedizinische Rontgendiagnostik
(13).

Das Funktionsprinzip der DVT basiert auf einer Vielzahl von 2D-
Rontgenaufnahmen (von 150 bis mehr als 600). Die Bildgebung erfolgt durch einen
drehbar gelagerten Arm, an dem eine Rodntgenrdhre und ein Detektor an

gegenuberliegenden Positionen befestigt sind. Wahrend der Akquisition rotiert der Arm
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in einem vollstandigen oder manchmal teilweisen Bogen um einen Mittelpunkt der in der
Mitte der Region des Interesses (ROI) liegt (14). Die aufzunehmende Struktur wird
wahrenddessen von gepulsten pyramiden- oder kegelférmigen ionisierenden
Strahlenbindeln durchdrungen. Dabei werden Kegelstrahlen statt Facherstrahlen
genutzt wodurch die Akquisitionsgeschwindigkeit erhoht und die Rohrenleistung besser
ausgenutzt werden konnte. Der Hauptnachteil, vor allem bei groRen Field of View’s
(FOV), ist eine Einschrankung der Bildqualitat im Zusammenhang mit Rauschen und
Kontrastauflosung aufgrund der gro3en Menge an Streustrahlung.

Die Strahlen treffen auf Detektoren, wobei hochauflésende, preiswerte Flachbild-
Detektoren von den selten genutzten grof3en und sperrigen Bildverstarker-Detektoren
unterschieden werden (15). Solche Flachbild-Detektoren bestehen aus hydrierten
amorphen Silizium-Dannfilmtransistoren. Die Rontgenstrahlen werden indirekt mittels
eines Szintillators wie Therbium-aktiviertem Gadoliniumoxysulfid oder Thalium-
dotiertem Casiumjodids detektiert. Dieses wandelt die Rontgenstrahlen in sichtbares
Licht um welches anschlielRend in der Photodiodenzelle registriert wird. Der Nachteil
dieser Detektoren ist eine etwas starkere Strahlenbelastung (16).

Die Rekonstruktion von dreidimensionalen Objekten aus zweidimensionalen
Projektionsdaten ist eine eher neue Errungenschaft. Sie wird als ,Kegelstrahl-
Rekonstruktion bezeichnet. Der erste und bekannteste Algorithmus ist der von
Feldkamp, Davis und Kress (FDK) (17). Die Rekonstruktion ist durch moderne
Computertechnik nahezu in Echtzeit moglich.

Die DVT wird zunehmend in vielen Bereichen der Zahnmedizin genutzt. Doch
aufgrund der  erhohten Strahlenbelastung verglichen mit  klassischen
Rontgenaufnahmen kontrovers diskutiert. Um die Ergebnisse friherer Studien
vergleichen zu kénnen, missen die Einstellungen der Gerate transparent dargestellt
sein (18). Weiterhin sollten sie konform zu den Richtlinien der International Comission
on Radiological Protection von 2007 (ICRP 2007) berechnet werden. Ludlow et al.
(2008) fanden einen weiten Schwankungsbereich der effektiven Dosen von 68 — 1.073
MSv bei grolem FoV (19). Verglichen mit der effektiven Dosis der klassischen
kieferorthopadischen = Rdntgendiagnostik von 27 uSv, die aus einer
Panoramaschichtaufnahme und einem Fernréntgenseitenbild besteht, erscheinen diese
Werte hoher (20). Durch Indikationsabhangige Dosis Reduktionsprotokolle konnten
durch geeignete Parameter- und FoV-Wahl sowie einen Schilddrisenschutz die

effektive Dosis einer DVT-Aufnahme auf 10,9 uSv reduziert werden. Die Messungen
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wurden mit dem DVT-Gerat ProMax 3D MID und einem RANDO Phantomkopf mit 20
MOS-FET-Sensoren durchgefuhrt. Die GroRe des FoV betrug dabei 10x10cm. Es
wurden niedrigere effektive Dosen erzielt als fur ICRP 2007 konforme konventionelle
Roéntgenaufnahmen (21).

Die Vielzahl bisheriger Studien verglich die Genauigkeit von linearen Messungen
mit Messlehren. Dabei wurden Schadelpraparate mit digitalen linearen Messungen an
den entsprechenden DVT-Scans (22, 23) oder Messungen an Gipsmodellen mit den
Messungen an den entsprechenden DVT-Scans verglichen (5) Weitere Studien nutzten
das Superimpositionsprinzip zur Evaluation der Genauigkeit und verglichen digitale
Modelle aus DVT-Scans mit OrthoCAD-Modellen (7).

Bislang gibt es keine Studie, die die Genauigkeit der indirekten Digitalisierung
eines Gipsmodells durch DVT-Gerate untersucht. Sollte die Genauigkeit klinisch
ausreichend sein, bestunde fur Praxen die mit DVT-Geraten ausgestattet sind die
Madglichkeit, Gipsmodelle ohne zusatzliche Gerate zu digitalisieren.

Die Modellscanner werden zur indirekten Digitalisierung von Gipsmodellen und
Abdricken genutzt. Bisherige Studien untersuchten die Genauigkeit einzelner
Modellscanner und Laserscanner (24) oder verglichen verschiedene Gerate (25-27).

Die Intraoralscanner (I0S) konnen alternativ zur konventionellen Abformung
genutzt werden. Hierbei wird die Dentition direkt digitalisiert. Dadurch werden die
potentiellen Dimensionsanderungen bei der Abdrucknahme und der Modellherstellung
vermieden. Sie haben sich in der Prothetik bereits fur das Scannen von kurzen
Strecken etabliert und werden auch in der Kieferorthopadie zunehmend genutzt. Uber
die hierfur bendtigte Genauigkeit bei Ganzkieferscans liegen jedoch wenige Daten vor.
Die I0OS zeigten in vivo eine ahnliche und teils sogar héhere Genauigkeit als manche

konventionelle Abdruckmaterialien (28).

1.3 Methodik

Das als Patient dienende Studienmodell wurde mit einem Stereolithografie 3D
Drucker (D35, Dreve®) aus FotoDent-LED® Harz gedruckt. Die Messstrecken
,intermolarenweite“ (IMW), ,Intercaninenweite* (ICW) und die ,Zahnbogenlange® (AL)
wurden durch funf Bohrungen (4 mm tief) mit einer Tischbohrmaschine (Metabo
Magnum TBE 4512; Nurtingen, Germany) angebracht (Abb. 1). Die Distanz der

Bohrungen orientierte sich an den Durchschnittswerten der westlichen Bevdlkerung
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(29). Dieses Modell wurde mit einem A-Silikon (Flexitime® medium flow + putty,
Heraeus Kulzer, Dormagen) abgeformt und die Abformung mit Gips (Kanistone KFO
special dental stone type 3 (Kaniedenta, Herford)) ausgegossen. Das Modell wurde
unter Standardbedingungen gelagert. Die Messpunkte wurden als der Schnittpunkt der
einzelnen Mittelachsen der finf Bohrungen mit der Ebene, die durchdie obere Flache
der Referenzwurfel gebildet wurde, definiert (Abb. 3). Zum Vergleich der Gerate wurden
die Masterwerte der Studienmodelle mit einem Koordinatenmessgerat (Zeiss O-Inspect
422) und der Software Calypso 5.4.20 taktil vermessen. Der Durchmesser der
Bohrungen wurde durch die Anlegung von 169 bis 200 Messpunkten pro Bohrung
bestimmt. AnschlieRend wurden die Mittelpunkte der einzelnen Zylinder und deren
Abstande zueinander berechnet. Die Messungen hatten eine Genauigkeit (MPE) von
1,9 ym+L/250 (ISO 10360), was einer maximalen Abweichung von 2,1 ym auf einer
Strecke von 50 mm entspricht. Die Messungen fanden in Zusammenarbeit mit dem
Fraunhofer Institut fir Produktionsanlagen und Konstruktionstechnik (Berlin) statt.
Das Studienmodell ,Gips“ (Abb. 2) wurde von funf DVT-Geraten in insgesamt acht
verschiedenen Modi gescannt. Dabei handelt es sich um folgende:

e CS 9300, CS 9300 Select, CS 8100 3D betrieben mit der Dental Imaging

Software (Carestream Health Inc. aus Rochester, USA)
e Promax 3D Mid™ betrieben mit Planmeca Romexis® 3D Ortho Studio Advanced
Software (Planmeca Oy aus Helsinki, Finnland)
e Whitefox® betrieben mit der WhiteFox Imaging Software (Satelec Sas (Acteon

group) aus Mérignac, Frankreich)

T .
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Abb. 1: Studienmodell aus FotoDent-LED® Abb. 2: Studienrmodell ,Gips“
Harz mit funf Referenzzylindern als
Messpunkten
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Mit dem Promax 3D Mid™ wurden im normalen sowie im schnell (fast) Aufnahme-
modus gearbeitet. Der Whitefox® wurde mit hoher, mittlerer und normaler
Qualitatseinstellung betrieben. CS 9300, CS 9300 Select und CS 8100 3D wurden in

einem Modus untersucht.

Das Studienmodell ,Gips“ wurde weiterhin mit elf verschiedenen Modellscannern
gescannt. Dabei handelt es sich um folgende:

e R500, R700, R1000 und R2000 (3Shape aus Kopenhagen, Danemark)

e CS Ultra (Dentacore aus Murg, Deutschland)

e OrthoX Scan (Dentaurum aus Ispringen, Deutschland)

e Maestro 3D (AGE Solutions S.r.l. aus Pontedera, ltalien)

¢ Grande and Colori (MedianetX aus Detmold, Deutschland)

e Lab Scan (GC Aadva aus Leuven, Belgien)

e D104i (Imetric aus Courgenay, Schweiz)

Anschlielend wurde das Studienmodell aus FotoDent-LED mit sechs

verschiedenen |IOS gescannt. Bei den I0S handelte es sich um folgende:

e Apollo DI (Apollo Connect 4.5.5; Sirona aus Bensheim, Deutschland)

e (CS 3500 (Version 1.1.14.40; Carestream aus Rochester, New York, USA)

e iTero (HD2.9; Cadent Inc. aus Carlstadt, USA)

e PlanScan (Romexis 4.1.R; Planmeca aus Helsinki, Finnland)

e Trios Color (3Shape aus Kopenhagen, Danemark)

e True Definition (Scanner-software 5.0.2; 3M ESPE aus St. Paul, USA)

Bei der zuvor durchgefihrten Fallzahlberechnung ergab sich eine statistisch
aussagekraftige Fallzahl von 37 Aufnahmen pro Gerat, um Abweichungen von unter 10
Mm messen zu kdnnen. Es wurden 37 Aufnahmen pro untersuchtem Gerat bzw. Modus
durchgefihrt. Die erhaltenen DICOM-Datensatze wurden von der jeweiligen Software in
STL-Daten konvertiert und gespeichert. Dabei wurden die Zahnbereiche mit den

Referenzwurfeln sowie der Gaumen ausgewahilt.
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Zur Auswertung wurden die STL-Daten in die Messsoftware Convince™ Premium
2012 (3Shape, Kopenhagen) importiert. Die Messungen erfolgten nun mit Hilfe eines
Softwaretools, welches die zylindrische Bohrsaule markierte, deren Mittelachse
berechnete und den Schnittpunkt der Zylinderachse mit der Ebene der
Referenzwurfeloberflache als Messpunkt auswahilte. Somit wurde der Messpunkt in
allen drei Ebenen reproduzierbar definiert. Dieses Vorgehen wurde auf alle funf
Bohrungen Ubertragen und mit einem weiteren Softwaretool wurden die Distanzen der
Punkte entsprechend der Abbildung 3 gemessen.

Zur Uberprifung der Reliabilitit der Vermessung mittels der Messsoftware
Convince™ Premium wurden die Strecken mehrfach (n=15) markiert und vermessen
(Abb. 4).

Als Nullhypothese Ho wurde angenommen, dass die Messungen aller Gerate und
aller Modi keine signifikanten Unterschiede zu den Masterwerten zeigen. Zudem wurde
angenommen, dass sich die Werte der unterschiedlichen Gerate fur die IMW, die ICW
und die AL nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Zur Bewertung der Messungen dienen die drei Begriffe Genauigkeit, Richtigkeit
und Prazision. Wobei Genauigkeit der Oberbegriff fliir Richtigkeit und Prazision darstellt
und somit nur dann hoch sein kann, wenn auch Prazision und Richtigkeit hoch sind.
Das Mal fur die Richtigkeit ist die systematische Messabweichung, die durch die
Differenz des Mittelwerts der gemessenen Werte zum Masterwert angegeben wird. Das
Malz far die Prazision ist die zufalige Messabweichung, die durch die
Standardabweichung angegeben wird. Sie beschreibt die zufallige Streuung der

Messwerte um den Masterwert (30).

AL2 AL3

17.980/+0.050 17.542 +0.050
(17542

A
v

21.499

AL1 AL4
: ! 20.745/+0.050 ) o B [21.515/+0.050
i 132.932/+0.05 ‘
1 - <2 /
1
1

; ; 50.210/+0.050]
1 1 . i

Abb. 3: Messpunktdesign Abb. 4: Mastermodell ,Digital“
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Statistische Analyse

Die Messwerte wurden in Excel Tabellen (Version 14.5.4, Microsoft
corporation©) aufgefuhrt; die statistische Beratung erfolgte durch die Firma PHIMEA in
Berlin.

Da uber 30 Messungen pro Verfahren durchgefuhrt wurden, ist laut des zentralen
Grenzwertsatzes kein Test auf Normalverteilung notig.
Um die Genauigkeit der Gerate gegen das Koordinatenmessgerat zu untersuchen
wurden t-Tests bei einer Stichprobe durchgefihrt. Zudem wurden, um die Unterschiede
der Gerate untereinander bezlglich Richtigkeit zu untersuchen, t-Tests mit
unabhangigen Stichproben und bezlglich der Prazision, Levene-Tests auf
Varianzhomogenitat durchgefuhrt. Der Stichprobenumfang betrug n=37, die statistische
Analyse erfolgte mit SPSS statistics (Version 22, IBM).

Es wurde das Signifikanzniveau von p < 0,05 angenommen.

1.4 Ergebnisse

Die ausfuhrliche statistische Auswertung mit Angabe der jeweiligen Signifikanzniveaus
findet sich in den jeweiligen Publikationen. Aufgrund der Vielzahl von untersuchten
Geraten werden die Ergebnisse an dieser Stelle als zusammenfassende Ubersicht
visualisiert dargestellt. Die Tabelle 1 zeigt die deskriptive Statistik und die Abbildungen
5-7 die Abweichungen der einzelnen Strecken ICW, IMW und AL dargestellt als
Boxplots. Zu den Ergebnissen dargestellt als Boxplots werden hier lediglich die
genauesten Gerate und die Gerate mit der hochsten Abweichung je Strecke genannt.

Fur die ICW zeigten das DVT-Gerat Whitefox im hohen Qualitdatsmodus (Median
+ SD: -1 £ 20,2 pym) sowie der Desktop Scanner R700 (Median £ SD: 6,0 + 6,95 um) die
hdchste Genauigkeit. Fur die langere IMW zeigten die Desktopscanner R500 (Median +
SD: 2,0 £ 19,5 ym) und D104i (Median + SD: 4,0 £ 13,97 um) die héchste Genauigkeit.
Im Hinblick auf die aus vier Strecken zusammengesetzte AL erzielte der Desktop
Scanner LabScan (Median £ SD: -8,0 + 8,8 ym) die geringste Abweichung. Fir alle der
gemessenen Strecken lagen die hochsten Ungenauigkeiten beim 10S PlanScan (ICW:
Median + SD: -160,0 + 80,8 ym; IMW: -3 + 214,8 um; AL: -404,0 £ 92 um).
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Tab. 1: Deskriptive Statistik, Angaben in ym

I_
M

Intermolarenweite

Zahnbogenliange

W SD Max MW SD Max
DVT
CS 9300 -19,2 4,8 -28/-10 -151 7,4 -31/-1 -26,1 6,6 -48/-12
CS 9300 92,6 5,7 81/105 82,2 6,7 66/93 30,2 25,9 -41/63
Select
CS 8100 3D |93 6,4 77/106 81,2 7.4 63/96 31,1 242 -51/61
Promax 3D |-89,1 5,3 -102/-80 [-126,1 4,9 -135/-114 |-216,5 5,1 -225/-202
Mid
Promax 3D [-96,5 13,1 -110/-36 |-136,8 18,1 -237/-126 |-228,6 13,5 -282/-210
Mid fast
WhiteFox 1,4 20,2 -86/36 12,8 7.9 1/31 11,4 46,3 -161/87
(HQ)
WhiteFox 17,6 8,7 2/35 6,8 4.7 -5/15 55,7 11,9 29/74
(MQ)
WhiteFox 16,8 8,8 -4/37 5,51 5,7 -11/14 53,6 13,8 9/82
(NQ)
10S

R500 18,1 17,9 -21/47 -0,8 19,5 -61/28 23,1 17,3 -7/60
R700 6,5 7 -15/24 13,2 4.7 1/22 15,4 9,3 0/39
R1000 11,2 34 2/20 18,2 43 10/27 36,8 5,6 26/49
R2000 15,9 7 2/35 22,2 7,6 -4/38 44 8,3 24/58
CS Ultra 26,6 75 8/38 20,1 13,7 -20/35 41 14,2 11/66
OrthoX -13,5 37 -96/70 -26,2 34 -93/39 -15 57,2 -155/99
Aadva lLab |-12,6 9,9 -31/4 -13,2 91 -30/5 -8,8 8,8 -28/10
Scan
D104i 4.6 9,3 -22/16 2,9 14 -35/35 7.9 13,2 -23/30
Maestro 3D |22 45 11/28 15,9 9.4 -6/27 55,2 12,7 19/77
Colori -19,5 10,1 -47/-8 37,7 13,2 -76/-10 -55,8 14,8 -83/-12
Grande -15,1 3,4 -23/-8 -38 4.5 -45/-24 -48,3 6,1 -62/-36
Modellscan
Apollo DI -42,2 36 -170/26 |-102,2 57,7 -262/-3 -170,4 64,9 -315/10
CS3500 15,8 43,4 -113/99 |63,4 99,8 -167/233 |-54,6 84,4 -315/110
iTero -23,4 22 -75/21 -47, 841 -229/174 |-171,3 30,7 -217/-103
PlanScan -170,4 80,8 -341/-30 |0,03 214,8 -496/549 |-397,5 91,9 -589/-178
Trios 18,9 22,4 -29/65 29,2 52,9 -150/140 |-36,8 23,1 -80/12
True 48,3 41,3 -39/116 |71,4 169,3 -295/299 (454 61,1 -37/353
Definition
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Abb. 5: Abweichungen der Intercaninenweite dargestellt als Boxplot, Angaben in ym
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Abb. 6: Abweichungen der Intermolarenweite dargestellt als Boxplot, Angaben in ym
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Abb. 7: Abweichungen der Zahnbogenlange dargestellt als Boxplot, Angaben in pm

1.5 Diskussion

Der Versuchsaufbau orientiert sich an der Untersuchung von Van der Meer et al.
(31), der ahnlich wie in der vorliegenden Studie Zylinder, deren Mittelpunkte als
Messpunkte dienten an einem Modell befestigte. Dabei wurden Scans des
Mastermodells mit verschiedenen IOS zu einem 3D Scan verglichen und die Abstande
sowie die Angulationen der Zylinder zueinander untersucht. Das Studiendesign ist somit
bereits teils erprobt.

Im Gegensatz zu vielen anderen Studien, die Messungen mit Messlehren als
Referenz nutzten (23), wurden in der vorliegenden Studie die Referenzwerte von einem
hochprazisen Koordinatenmessgerat erhoben. Dadurch konnte der methodische
Messfehler moglichst klein gehalten werden (Abb.8). Zudem war es mdglich Strecken
durch exakt reproduzierbare Messpunkte zu messen.

Der gesamte maximale Messfehler setzt sich zusammen aus der Messgenauigkeit
des Koordinatenmessgerates (0.8 pm), dem GroRenunterschied zwischen dem

kleinsten zum gréfRten Bohrloch (2 ym) sowie der Abweichung innerhalb einer Bohrung
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Zusammenfassung

(1.6 ym) und dem Messfehler der durch die manuelle Auswahl der zylindrischen

Bohrsaule mit der Messsoftware entsteht (8 pm).

Interindividual error: Intraindividual error:
Deviation between the largest Maximal deviation within one
and the smallest drills diameter: drill:

2pm 1,6pm

Repeated measurements (n=15) of
one scan with Convince™ Premium

Methodically caused deviations: 2012 have shown:

+Interindividual error
+Intraindividual error

dependent material variations: aistandarddeviation of 2,7um
Up to 5pm
and a maximal deviation of 8,0um
Methodically caused deviations 5um
+
Software measuring error (max.) 8um
All in all error </= 13um

Abb. 8: Fehleranalyse

Weiterhin wurde in bisherigen Studien zur Bewertung der Genauigkeit die
Superimpositionsmessung genutzt. Diese ermoglicht eine Auswertung der
Oberflachenabweichung an jedem Scan-Punkt (5, 7, 28). Somit kdnnen Abweichungen
in allen drei Koordinatenachsen bereichsweise festgestellt werden. Zur Bewertung der
Genauigkeit kann ein Referenzdatensatz genutzt werden. Dieser Versuchsaufbau
eignet sich jedoch nicht zur Erfassung von definierten Strecken (ICW, IMW, AL) da die
noétigen Messpunkte nur ungenau festzulegen sind.

Um einen typspezifischen systematischen Fehler der jeweiligen Gerate und die
Richtigkeit nach Balazs zu ermitteln wurde mit Betragen gerechnet, hieraus konnen
negative Messwerte entstehen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse muss beachtet werden, dass dieses eine in
vitro Studie ist. In vivo sind im indirekten Workflow Fehler bei der Abdrucknahme und

der Modellherstellung moglich. Ender et al. untersuchten flir Abformungen aus Vinyl
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Polysiloxanen Abweichungen von 13,0 + 2,9 ym und aus Alginat Abweichungen von
37,7 £ 34,9 um (32). Diese Abweichungen sind anders als beim direkten Workflow mit
Intraoralscannern nicht korrigierbar. Bei der klinischen Nutzung der 10S treten jedoch
auch madgliche Fehlerquellen auf die in dieser in vitro Studie nicht bertcksichtigt
wurden. Dabei handelt es sich um Speichelfluss, Patientenbewegung und intraorale
Platzbegrenzung (26). Zudem fanden Mduller et al. signifikante Unterschiede der
Prazision verschiedener Scanpfade (33).

Die kirzeste der gemessenen Strecken, die ICW, wurde von den meisten Geraten
und Gerategruppen mit einer hoheren Genauigkeit wiedergegeben als die langere
Strecke IMW. Dieses trifft nicht auf D104i, Maestro 3D, CS 9300, CS9300 Select, CS
8100 3D, Whitefox MQ, Whitefox NQ zu. Bei der Betrachtung der Ergebnisse flur die
Zahnbogenlange ist zu beachten, dass sie aus einzelnen Teilstrecken
zusammengesetzt ist, negative- und positive Abweichungen konnen sich hier
ausgleichen bzw. addieren.

Die Ergebnisse dieser Studie entstanden aus der Entscheidung negative
Vorzeichen zu berlcksichtigen um systematische Messfehler ermitteln zu kénnen. Es
ist zu beachten, dass andere Studien mit absoluten Betragen arbeiten.

Praxen, die bereits mit DVT-Geraten ausgestattet sind, kbnnen ohne zusatzliche
Gerate Gipsmodelle digitalisieren. Durch die Verfugbarkeit immer besser werdender
3D-Drucker ist auch die Wiederherstellung der digital gespeicherten Modelle jederzeit in
klinisch akzeptabler Qualitdt moglich (31). Fur Praxen die nicht mit einem DVT-Gerat
ausgestattet sind, kann es im Hinblick auf Investitionskosten erwogen werden eines

anzuschaffen, da kein weiteres Gerat zur Modelldigitalisierung bendtigt wird.

1.6 Schlussfolgerung

Einige DVT-Gerate eignen sich zur Digitalisierung von Gipsmodellen und weisen
klinisch eine sehr gute Genauigkeit auf, sodass Praxen die mit DVT-Geraten
ausgestattet sind ohne zusatzliche Gerate zu bendtigen Gipsmodelle digitalisieren

konnten.
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