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3 Abstract

3.1 Introduction

Set-up models are an important tool for diagnostics and therapy planning in today's
dentistry and especially in orthodontics. Set-up models can be manufactured using a
classical plaster model or digitally using a computer. Since the set-ups are used for
model measurements, they should accurately reflect the morphological characteristics
of the dental arch. Both types of models can be used to model the set-up either by
means of an impression or a scan. This results in inaccuracies in the approximal area
since neither a scanner nor an impression can capture this area.
The aim of this study was to determine the accuracy of the contact point reconstruction

in conventional set-up models.

3.2 Materials and methods

For this purpose, 7 upper and 7 lower jaw models composed from extracted teeth were
produced, molded, separated and processed. The plaster teeth were subsequently
digitized using the OraScanner® (OraMetrix®, Richardson, TX, USA) and compared to
the approximal surface of the 3-D-models of the reference teeth with the GeoAnalyzer®
(OraMetrix®, Richardson, TX, USA) software.
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3.3 Results

For the total of 364 remodeled contact points, the evaluations showed a deviation of the
clinically relevant mesiodistal position of 0.08 mm (median, X-value). The orovestibular
deviation was 0.19 mm (Y-value) and the incisoapical direction 0.34 mm (Z-value). The
maximum deviations of the original contact points were 1.6 mm (X-value), 2.67 mm (Y-
value) and 5.55 mm (Z-value).

A preceeding study by BREUSTEDT was used to draw up data on the remodeling of the
contact point in digital set-up models. The comparison of the results did not show any
significant differences in the clinically most relevant mesiodistal deviation, but the
conventional set-up model turned out to be more accurate in the orovestibular and

incisoapical direction.

3.4 Conclusion

The reconstruction inaccuracy of the approximal contact is relatively high.

If suppliers of orthodontic appliances based on conventional set-ups provide the
orthodontist with specifications for interproximal enamel reduction (IPR) with an
accuracy of 0,1imm, these should be checked critically, since the inaccuracy in the
manufacturing method, by adding the average error of 0.08 mm, already results in an
error of 0.16 mm in the approximal space. Due to the high outliers of up to 5.5 mm, the
contact point determination in the set-up should be checked for plausibility by the
orthodontist.

Whether the differences in the reconstruction of the contact point between the

investigated digital and the conventional set-up are of clinical relevance is questionable.
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4 Zusammenfassung

4.1 Einleitung

Set-up-Modelle stellen in der heutigen Zahnmedizin und vor allem in der
Kieferorthopadie ein wichtiges Werkzeug fur die Diagnostik und Therapieplanung dar.
Set-up-Modelle konnen im klassischen Verfahren durch ein Gipsmodell oder digital
mithilfe eines Computers hergestellt werden. Da die Set-ups fir Modellvermessungen
benutzt werden, sollten sie die morphologischen Merkmale der Zahnreihe prazise
wiedergeben.

Bei beiden Herstellungsarten erfolgt die Aufstellung des Set-ups mithilfe einer
Erfassung der Patientensituation, entweder mittels einer Abformung oder eines Scans.
Dabei entstehen Ungenauigkeiten im approximalen Bereich, da weder ein Scanner
noch eine Abformmasse diesen Bereich erfassen kann.

Die Rekonstruktion des interdentalen Bereiches mit dem Kontaktpunkt der Zahne erfolgt
bei der konventionellen Herstellung im Labor durch Beschleifen der separierten Zahne
oder durch einfaches Schlie3en der nicht erfassten Bereiche.

Digital werden mittels einer Zahndatenbank die fehlenden Informationen der
Zahnoberflache ersetzt. Ziel dieser Studie war es, die Genauigkeit der Rekonstruktion
von Kontaktpunkten bei konventionell hergestellten Set-up-Modellen zu ermitteln.

4.2 Materialien und Methoden

Zu diesem Zweck wurden 7 Oberkiefer- und 7 Unterkiefermodelle hergestellt,
abgeformt, separiert und bearbeitet. Die Gipszahne wurden anschlieBend mithilfe des
OraScanners® (OraMetrix®, Richardson, TX, USA) digitalisiert und mit den 3-D-
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Modellen der Referenzzahne mit dem Programm GeoAnalyzer® (OraMetrix®,
Richardson, TX, USA) verglichen.

4.3 Ergebnisse

Bei den insgesamt 364 rekonstruierten Kontaktpunkten ergaben die Auswertungen eine
Abweichung der klinisch relevanten mesiodistalen Position von 0,08 mm (Median, X-
Wert). Die orovestibulare Abweichung betrug 0,19 mm (Y-Wert) und die inzisoapikale
0,34 mm (Z-Wert). Die maximalen Abweichungen der urspringlichen Kontaktpunkte
betrugen 1,6 mm (X-Wert), 2,67 mm (Y-Wert) und 5,55 mm (Z-Wert).

Durch eine Vorgangerstudie von BREUSTEDT konnte auf Daten der Remodellation des
Kontaktpunktes bei digitalen Set-up-Modellen zurickgegriffen werden. Der Vergleich
der Ergebnisse ergab keine signifikanten Unterschiede in der klinisch relevantesten
mesiodistalen Abweichung, allerdings stellte sich bei der orovestibularen und

inzisoapikalen Abweichung das konventionelle Set-up-Modell als genauer heraus.

4.4 Fazit

Die Rekonstruktionsungenauigkeit des Approximalkontaktes ist relativ hoch. Wenn
Anbieter von kieferorthopadischen Apparaturen, die auf konventionellen Set-ups
beruhen, dem Behandler Vorgaben zur approximalen Schmelzreduktion mit einer
Genauigkeit von 0,1 mm machen, so sollten diese kritisch betrachtet werden, da die
Ungenauigkeit in der Herstellungsweise durch Addition des durchschnittlichen Fehlers
von 0,08 mm eine Abweichung von 0,16 mm im approximalen Raum ergeben. Aufgrund
der hohen Ausrei3er von bis zu 5,5 mm sollte die Kontaktpunktfestlegung im Setup
durch den Behandler auf Plausibilitat Uberpruft werden. Ob die Unterschiede bei der
Rekonstruktion des Kontaktpunktes zwischen dem digitalen und dem konventionellen

Set-up klinisch relevant sind, ist fraglich.
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5 Einleitung und Fragestellung

Set-up-Modelle nehmen in der heutigen Zahnmedizin in vielen Bereichen einen
wichtigen Platz ein. Sie dienen der Behandlungsplanung, der Veranschaulichung und
Analyse von Problemen, der Herstellung von definitivem und provisorischem
Zahnersatz oder der Planung und Herstellung von kieferorthopadischen Apparaturen.

In der Prothetik dienen separierte Modelle zur Herstellung von Kronen und Bricken. Die
Herstellung dieser sogenannten ,Meistermodelle” ist dem Herstellungsverfahren eines
kieferorthopadischen Set-up-Modells ahnlich. Auch hier werden mittels einer Abformung
oder eines digitalen Scans Modelle hergestellt und die einzelnen Zahne getrennt. Die
Passung der prothetischen Restaurationen wird beim digitalen Herstellungsprozess
dem konventionellen Prozess als gleichwertig angesehen [1].

Set-up-Modelle haben in der heutigen kieferorthopadischen Behandlung einen hohen
Stellenwert. Das Set-up stellt fur den Behandler, den Techniker und nicht zuletzt den
Patienten bei Planung, Abschatzung des Behandlungsumfangs und Visualisierung der
Behandlung eine wertvolle Hilfe dar.

Bei der Herstellung von Set-up-Modellen kann man zwischen verschiedenen Verfahren
unterscheiden. Mit EinfUhrung digitaler Methoden sind zum klassischen Set-up anhand
von Gipsmodellen softwarebasierte Verfahren und Mischformen hinzugekommen, die
das klassische Set-up zunehmend verdrangen.

Mit Fortschreiten der technologischen Entwicklung werden heutzutage haufig digitale
Set-up-Modelle erstellt. Das Invisalign™-System zum Beispiel nutzt digitale Set-ups, um
CAD/CAM-gesteuert individualisierte Therapieschienen herzustellen [2]. Virtuelle Set-
up-Modelle bieten zusatzlich den Vorteil, computergestitzt verschiedene

Behandlungsoptionen schneller als beim konventionellen Set-up Uberprifen zu kdnnen

3].
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5.1 Set-up-Varianten

Es gibt mehrere Set-up-Varianten, die in ein diagnostisches, ein therapeutisches und

ein kephalometrisches Set-up unterschieden werden.

5.1.1 Das diagnostische Set-up

Der Begriff diagnostisches Set-up wurde zuerst von KESLING [4] gepragt. Er sorgte
damit jedoch gleich fir Unscharfen in der Nomenklatur, da er das Set-up fur die
Herstellung des von ihm erfundenen Positioners benutzte und dadurch das Set-up auch
fur eine Therapie einsetzte [5-8].

Heutzutage wird das diagnostische Set-up so aufgefasst, dass entweder auf einem
Modell Zahne in Wachs oder anderen Materialien aufgestellt werden, oder in einem
virtuellen Set-up die Zahne positioniert werden. So kann das spatere Behandlungsziel
wiedergegeben sowie Art, Umfang und Varianten der ndtigen Behandlungsmalinahmen

verglichen werden [9-11]. Ein Beispiel fur ein Set-up ist in Abbildung 1 zu sehen.

Abbildung 1: In Wachs aufgestelltes Set-up
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Nach VARDIMON [12] ist eine Indikation fUr ein diagnostisches Set-up immer dann
gegeben, wenn mehrere Therapievorschlage bzw. Extraktionsmoglichkeiten zur Losung
eines kieferorthopadischen Befundes existieren.

Laut DRESCHER et al. [13] kann man anhand eines diagnostischen Set-ups folgende

Fragestellungen diskutieren:

1. Wie grol} ist der Platzbedarf?

2. Sind Extraktionen notwendig? Wenn ja, welche Zahnextraktion fuhrt zum besten
Ergebnis?

3. Wie grol} ist der zu erwartende Verankerungsbedarf?

4. Welche Zahne beziehungsweise Segmente sollen bewegt werden?

5.1.2 Das therapeutische Set-up

Das therapeutische Set-up hingegen dient direkt der Fertigung eines
kieferorthopadischen Gerates wie zum Beispiel eines Positioners [4, 14, 15] oder in der
Chirurgie zur Festlegung der postoperativen Kieferposition [16-19]. Aul3erdem kann mit
einem therapeutischen Set-up die ideale Bracketposition bei der Straight-Wire-Technik
festgelegt werden [20].

In der modernen Kieferorthopadie wird das therapeutische Set-up in vielen Fallen rein
digital durchgefiihrt. Einige Systeme kombinieren das Set-up zusatzlich mit DVT- oder
CT-Aufnahmen des Patienten, um so nicht nur die koronalen Anteile zu erfassen,
sondern auch Wurzelausrichtung und Knochenverhaltnisse darzustellen [21, 22].
Exemplarisch fur die Nutzung des digitalen Set-ups werden im Folgenden verschiedene
Systeme und deren Vorgehensweisen erlautert.

5.1.2.1 Lingualtechnik

Fir die Benutzung eines therapeutischen Set-up-Modells in der Lingualtechnik wird
hier beispielhaft das Incognito®-System (3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland)
vorgestellt.
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Das Incognito®-System ist eine kieferorthopadische Behandlungsmethode fur die
festsitzende linguale Multibrackettechnik.

Nach Abformung der Zahne mittels eines Polysiloxans oder durch einen intraoralen
Scan wird ein Modell der Zahnfehlstellung hergestellt. Je nach Behandlerwunsch wird
nun ein rein digitales oder ein konventionelles Set-up-Modell erstellt. Das Incognito-
System benutzt keine vorgefertigten Lingualbrackets. Die Brackets werden individuell
fur jeden Zahn und Patienten hergestellt [23]. Die Bracketbasen und die Slotpositionen
werden nach der Morphologie der lingualen Flachen der Zahne und des Ziel-Set-up-
Modelles modelliert und mittels ,Rapid Prototyping“ in Gold Uberfihrt. Durch ein
Klebetray erhalt der Behandler die Maoglichkeit, die Brackets indirekt adhasiv zu
befestigen.

Neben der Individualisierung der Brackets ist es sinnvoll, auch die Bogen flr jeden
Patienten individuell herzustellen. Die Bogengeometrie ist das Resultat von
Bracketgeometrie, -position und Set-up errechnet durch die CAD/CAM-Software. Stahl-,
TMA-, und NiTi-Bogen werden durch einen speziellen Biegeroboter (Orthomate®-
System, Syrinx Medical Technologies, Berlin, Deutschland) hergestellt [24, 25].
Ausgang flr eine optimale Behandlung ist ein digitales oder konventionelles Set-up der
Zahnpositionen des Patienten. Dieses Set-up ist notwendig, um die Bracketbasen
individuell herstellen zu kdnnen und eine ideale Bracketpositionierung zu erreichen [26,
271].

5.1.2.2 Schienentherapie

Beispielhaft soll hier die Verwendung des Set-ups bei dem Invisalign®-System (Align
Technology® Inc., Santa Clara, CA, USA) vorgestellt werden.

Das Invisalign Behandlungskonzept ist seit 1999 auf dem Markt und wird standig
weiterentwickelt, um auch schwierigere Zahnfehlstellungen mit dem System behandeln
zu kénnen [28-32].

Das Invisalign-System stellt auf Basis eines digitalen Ziel-Set-up-Modells durchsichtige
Schienen her, die aufgrund der vorher berechneten noétigen Zahnbewegungen
schrittweise auf das Endergebnis hinarbeiten.

Der Behandler kann selbst entscheiden, ob er eine konventionelle Abformung einschickt

oder die Patientensituation mittels eines Scanners intraoral erfasst.
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Bei konventioneller Vorgehensweise werden die digitalen Modelle mittels eines
Computertomographen erzeugt [33, 34].

Der Behandler erstellt einen Behandlungsplan, der digital an Align Technology®
ubermittelt wird. Das digitale Set-up wird nun nach den Zielvorstellungen des
Behandlers konstruiert. Mit einer speziellen Software (ClinCheck®) kann der Behandler
das geplante Ziel der Behandlung schrittweise online kontrollieren und gegebenenfalls
korrigieren.

Aufgrund der Planung werden nun stereolithographische Kunststoffmodelle der
einzelnen Therapieschritte gefertigt und Kunststoffschienen hergestellt. Der Patient
tragt jede einzelne Schiene je nach Grolie der Schritte 1-2 Wochen, bis das jeweilige

Behandlungsziel erreicht ist [35].

5.1.2.3 SureSmile®-System

Das SureSmile®-System (OraMetrix®, Richardson, TX, USA) wurde entwickelt, um
Diagnostik, Planung und Kontrolle der Behandlung in einem System zu vereinen und
damit die Therapiezeit zu verkurzen, Behandlungsfehler zu minimieren und das
Ergebnis vorhersagbarer zu gestalten.

Zum Einsatz kommt es bei Multibracketapparaturen und Alignerbehandlungen. Die
Bracketpositionen des Patienten werden digitalisiert und in die Software eingelesen.
Das System benutzt ein digitales Set-up-Modell, um die Zielvorstellungen des
Behandlers zu simulieren. Fur Patienten kann diese Simulation das Therapieziel
sichtbar machen.

Durch das Set-up kann das System CAD/CAM-gestutzt individuelle Drahte durch einen
Drahtbiegeroboter herstellen.

Gerade kurz vor Abschluss einer Behandlung bieten maschinell individualisierte Bogen
den Vorteil, dass bei nur noch geringen Zahnbewegungen der Biegeroboter kleinste

Biegungen prazise in den Bogen einarbeiten kann [36-40].
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5.1.3 Das kephalometrische Set-up

Das kephalometrische Set-up stellt am Fernrontgenseitenbild die Veranderungen der
skelettalen Anteile durch kieferorthopadische und -chirurgische Therapie dar. Das
kephalometrische Set-up kann naturgemafl die Situation nur in zwei Dimensionen
darstellen [41].

5.2 Erfassung der approximalen Zahnflachen

Alle Set-up-Modelle von lickenlosen Zahnreihen haben eine gemeinsame
Ungenauigkeit: Die Erfassung der approximalen Kontaktpunkte bzw. -flachen.

Die Kontaktstellen der Zahne liegen normalerweise im Approximalraum auf Hohe des
anatomischen Aquators und sind punkt- bzw. linienférmig [42].

Ohne Separieren der Zahne ist dieser Bereich weder durch eine Abformmasse noch
durch digitales Einscannen darzustellen. Bei der klassischen Modellherstellung spielt
diese Ungenauigkeit keine Rolle, beim Set-up werden allerdings alle Gipszahne
separiert, damit die Zahne neu aufgestellt werden kénnen.

Bei konventionellen Set-ups werden die Zahne von apikal approximal bis zum
Kontaktpunkt zersagt und dann gebrochen. Dadurch soll der Bereich der Ungenauigkeit
moglichst klein gehalten werden, da bei einem kompletten Zersagen der Modelle der
Substanzabtrag mindestens die Dicke des Sageblattes betragen wirde. Trotzdem ist
eine genaue Rekonstruktion der Approximalflachen fraglich.

Bei digitalen Set-up-Modellen werden die Zahne virtuell separiert. Dies bietet den
Vorteil eines sogenannten ,Nullschnittes®, die digitalisierten Zahne konnen ohne
Substanzverlust getrennt werden. Einige Systeme rekonstruieren die nicht erfassten
Bereiche aus einer Zahndatenbank, andere gleichen die Fehlstellen mittels des
vorhandenen Datensatzes aus. Die Problematik der nicht erfassten Approximalflachen
bleibt jedoch auch bei dieser Methode bestehen [27, 43].
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Warum konnten diese Ungenauigkeiten zum Problem werden?

1. Bei rotierten Zahnen konnen die Rekonstruktionen nach dem Aufstellen des
Ziel-Set-ups an relevanten Stellen liegen und dadurch zu Messfehlern fuhren.

2. Bei nicht parodontal geschadigten Patienten ist die Stelle des Kontaktpunktes am
Modell schwer einzuschatzen, da die Papille den Approximalraum ausfullt. Beim
fertigen Set-up kann dadurch die Lage des Kontaktpunktes falsch ausgewanhlt
werden.

3. Bei groRen Ungenauigkeiten kann es durch Addition zu einer Verklrzung oder
Verlangerung der Zahnreihe kommen.

4. Die Einschatzung des Platzbedarfes einzelner Zahne kann falsch eingeschatzt
werden.

5. Bei groferen Ungenauigkeiten konnten Vorgehensweisen, wie zum Beispiel die
Berechnung des Platzbedarfes bei der approximalen Schmelzreduktion (ASR),

fehlerhaft sein.

Vergleiche von konventionellen und digitalen Set-up-Modellen wurden bereits
durchgefuhrt. Die Resultate der Untersuchungen zeigen, dass keine signifikanten
Unterschiede bei den beiden Set-up-Methoden vorliegen [44-46]. Aktuelle Studien, bei
denen virtuelle Set-up-Modelle mit 3-D-Druckern ausgedruckt wurden, zeigen allerdings
Diskrepanzen von bis zu 1,55 mm [47]. Quantitative Set-up-Fehler bei der
Rekonstruktion sind jedoch bei beiden Set-up Varianten vorhanden [48, 49].

Die Genauigkeit der Rekonstruktion der approximalen Zahnflachen bei konventionellen
Set-up-Modellen wurde bisher noch nicht untersucht. Die vorliegende Studie soll nun
herausfinden, wie prazise die Rekonstruktion bei konventionellen Set-up-Modellen ist.
Durch eine frihere Studie unserer Arbeitsgruppe von BREUSTEDT, die die Genauigkeit
der Rekonstruktion der Approximalflachen bei virtuellen Modellen mit einer ahnlichen
Methode beschrieben hat, ist es moglich, die Genauigkeit der Rekonstruktion zwischen

konventioneller und digitaler Set-up-Herstellung zu vergleichen [50].
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5.3 Fragestellung

1. Wie gro3 sind die Abweichungen der Kontaktflachen zwischen einem
konventionellen Set-up und den Originalzahnen?

2. Gibt es Unterschiede in der Abweichung des Kontaktpunktes?

3. Gibt es Unterschiede in der Ungenauigkeit zwischen Frontzahnen, Pramolaren
und Molaren?

4. Ist ein digitales Set-up mittels SureSmile® (OraMetrix®, Richardson, TX, USA)
im Gegensatz zum konventionellen Set-up beim Rekonstruieren der
approximalen Bereiche im Vorteil?

5. Sind die Abweichungen klinisch relevant?
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6 Materialien und Methoden

6.1 Auswahl der menschlichen und der Kunststoffzahne

In dieser Studie wurden 7 Patienten simuliert. Dabei ergab sich eine Anzahl von 14
.Kiefern“ mit 196 Echtzahnen. Um die Modelle moglichst realitatsnah zu halten, wurden
nur extrahierte humane Zahne ausgewahlt. Um Ungenauigkeiten in der Morphologie der
Zahne zu minimieren, wurden nur Kkaries- sowie fullungsfreie Testzdhne ohne
prothetische Versorgungen ausgewahlt. Die Zahne stammten aus einer Sammlung der
Charité - Universitatsmedizin Berlin, wurden in einem flussigen Medium (Chloramin T)
gelagert und wurden Uber Jahre durch die chirurgische Abteilung und innerhalb der
Studentenkurse gesammelt. Durch die groRe Anzahl und das nicht bestimmbare Alter
der gesamten Zahnsammlung ist es unmoglich, die ausgewahlten Zahne einzelnen
Patienten zuzuordnen.

Die Zahne eines Kiefers stammten somit nicht vom selben Menschen. Daher
unterschied sich die Morphologie der Approximalkontakte von In-vivo-Situationen.
Deshalb wurden als Kontrollgruppe 4 Modelle mit 64 Kunststoffzahnen (AG 3-ZE,
frasaco, Tettnang, Deutschland) hergestellt. Diese Kunststoffzahne sind maschinell
gefertigt und bieten die Vorteile aufeinander abgestimmter Kontaktpunkte und
gleichzeitiger Separierbarkeit der einzelnen Referenzzahne mit der originalen
approximalen Oberflache. Abbildung 2 zeigt ein Ober- und ein Unterkiefermodell der
Kontrollgruppe.
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Abbildung 2: frasaco-Modelle fiir die Kontrollgruppe

6.2 Digitalisierung der Referenzzahne

Um mit einem Oralscanner eine Digitalisierung der Testzahne zu ermoglichen, darf die
Oberflache der Testzahne nicht spiegeln oder Lichtreflexionen beglnstigen [51, 52].
Human- und Kunststoffzahne wurden deshalb einzeln mit einer rasch trocknenden
Titandioxid-Emulsion beschichtet (SureWhite™, OraMetrix®, Richardson, TX, USA).
Die Referenzzahne wurden mit einem Streichholz und Sekundenkleber an einer Stelle
auf der Zahnwurzel fixiert. Durch das Streichholz kann der Zahn gut in der Hand
gehalten werden, wobei die nicht erfassten Bereiche der Zahnoberflache sehr gering
ausfallen.

Die Titandioxid-Emulsion wurde dunn mit einem speziellen Pinselapplikator flissig
aufgetragen (SureWhite™, OraMetrix®, Richardson, TX, USA). Dabei wurde versucht,
eine dicke Schicht zu vermeiden, um Differenzen zwischen dem Originalzahn und der
digitalen Form so klein wie mdglich zu halten. Die Schicht sollte gleichmaRig sein und
alle relevanten Oberflachen bedecken. Dadurch wird es moglich, die Zahne mittels
eines optischen Scanners (OraScanner®, OraMetrix®, Richardson, TX, USA) zu

digitalisieren und ein 3-D-Modell des Zahnes zu erstellen.

Dieser Scan stellte jeweils die Originalgeometrie des Zahnes dar und war damit das
Referenzmodell fir den spateren Vergleich. Der OraScanner® bietet mit seinem

Auflésungsvermdgen von 50 um eine ausreichende Genauigkeit [51, 53].
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Der OraScanner® ist ein Teil des SureSmile® Systems (OraMetrix®, Richardson, TX,
USA). Die Erfassungseinheit ist ein optischer Scanner, der computergestutzt
Einzelbilder der Patientensituation anfertigt und diese in ein 3-D-Modell umrechnet. Um
schwierig zu erreichende Bereiche in der Mundhohle zu erfassen, ist am Scanner ein
Umlenkspiegel befestigt, der den Scanbereich im 90°-Winkel
darstellt [54].

Der Scanner funktioniert nach dem Prinzip der aktiven Triangulation. Dabei wird auf
Abschnitte der Zahne ein geometrisches Muster projiziert und das Uber den Spiegel
aufgenommene Bild unter einem bekannten Winkel auf einen CCD-Sensor ubertragen.
Der CCD-Chip (charged-coupled device) ist ein lichtempfindlicher Sensor, bei dem
Fotodioden das aufgenommene Licht digitalisieren.

Durch Kenntnis des Winkels und des geometrischen Musters auf der Zahnoberflache
kann durch die Verzerrung ein dreidimensionales Modell des gescannten Bereiches
errechnet werden. Zum Errechnen eines grof3eren digitalen 3-D-Modells als des
erfassten kleinen Bereiches werden viele Einzelbilder durch Uberlappung zu einem
Modell zusammengefiigt. Die Einzelbilder miissen eine ausreichende Uberlagerung
aufweisen, damit der Computer sie richtig zusammenfligen kann. Wahrend des
gesamten Scanprozesses konnen das eingescannte Objekt und seine
Zusammensetzung auf einem Bildschirm Uberpruft werden. Fehlstellen oder nicht
erfasste Bereiche sind somit erkenn- und korrigierbar. Die Ubertragung der Daten
erfolgt in Echtzeit [55].

Die Position der Intraoralkamera im Raum muss nicht bei jeder neuen Aufnahme
bekannt sein. Dadurch kann der Scanner referenzfrei arbeiten und muss nicht

positionsgemald kalibriert werden.
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Abbildung 3a und b: (a) SureSmile Handscanner mit abgewinkeltem Spiegel, (b) mit Titandioxid

beschichtetes Modell aus Gips

Die Weitergabe der Daten erfolgt im STL-Format (Surface Tesselation Language).
Dabei wird die Oberflache der einzelnen Objekte durch eine sogenannte ,Parkettierung*
mithilfe von aneinander gelegten Dreiecken dargestellt. Je hdher die Anzahl der
Dreiecke desto genauer wurde ein Bereich erfasst. Bei komplexen
Oberflachenstrukturen werden viele kleine Dreiecke bendtigt, um die Objekte korrekt
wiederzugeben. Je kleiner ein Scanner diese einzelnen Dreiecke auflésen kann, desto

hdéher ist sein Auflésungsvermdgen.
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6.3 Herstellung der Testkiefer

Die Echtzahne wurden manuell zu Modellen zusammengestellt. Die Modelle bestehen
aus zwei Schichten: Die erste Schicht besteht aus Wachs und dient der ersten
freihandigen Aufstellung einer angenommen Patientensituation. Zusatzlich stellt diese
Schicht die kunstliche Gingiva dar. Die zweite Schicht befindet sich apikal und besteht
aus lichthartendem Kunststoff. Sie verankert die Zdhne und verhindert Verschiebungen
durch die Abformmasse.

Die Zahne wurden idealisiert aufgestellt. Um spatere Fehler zu vermeiden, war es
wichtig, dass der Approximalkontakt der einzelnen Zahne stets gegeben war. Der
Approximalkontakt der Zahne wurde mit einem Mikroskop mit 10-facher VergréRRerung
kontrolliert. Die Papillen wurden so modelliert, dass der Approximalraum stets bis zum
Kontaktpunkt ausgeflllt wurde. Offene Approximalrdume, wie bei einer

zurtickgezogenen Gingiva, wurden nicht simuliert.

Abbildung 4: Fertiges Testkiefermodell mit modellierter Gingiva und Kunststoffsockel
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6.4 Abformung

Die Abformung der Testkiefer wurde mittels eines Korrekturverfahrens vorgenommen.
Als Abformmaterial wurde ein additionsvernetzendes Polysiloxan (Provil Novo®,

Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) verwendet.

Bei der Primarabformung wurde mit einer Platzhalterfolie (Plicafol®, US Dental,
Tudbingen, Deutschland) ausreichend Platz fur das spatere dinnflieRende
Korrektursilikon (Provil Novo medium flow®, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland)
geschaffen. Durch die dinnflieBende 2. Phase war es mdglich, auch feinste Strukturen
mit der Abformung zu erfassen. Bei dem Abziehen der Abformung vom Zahnkranz
kommt es zu Deformationen der Abformmasse durch untersichgehende Bereiche. Das
Polysiloxan stellt sich nach einer gewissen Zeit zurtick in die ursprungliche Situation.
Damit diese Rickstellung der Abformmasse abgeschlossen ist, wurde die
Abformungen erst nach 24 Stunden ausgegossen [56].

Abbildung 5: Fertige Korrekturabformungen zweier Testkiefer
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6.5 Gipsmodellherstellung und 2. Scanvorgang

Die Abformungen wurde nun mit unter Vakuum angemischtem Superhartgips Typ 4
(OCTA STONE®, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) ausgegossen. Beim
AusgieRen wurde durch langsames und kontinuierliches Auffillen der Abformung von
dorsal auf dem Rdttler auf Blasenfreiheit und korrekte Wiedergabe der
Ausgangssituation geachtet. Zusatzlich wurden die Modelle nach Entformung mit einer

Lupenbrille mit 2,8-facher Vergrélierung optisch auf Fehlstellen kontrolliert.

Abbildung 6: Ausgegossener und bearbeiteter Zahnkranz

Um die Ursprungspositionen der einzelnen Zahne im CAD-Programm reproduzieren zu
kénnen, wurden die Zahnkranze digitalisiert.

Dazu wurden nach einer Trocknungszeit von 48 Stunden die Zahnkranze ebenfalls mit
einer Titandioxid-Emulsion (SureWhite™, Firma OraMetrix®, Richardson, TX, USA)

beschichtet, um Reflexionen beim Scanvorgang mit dem OraScanner™ zu verhindern.
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Der Scanvorgang erfolgte nach den Vorgaben der Firma OraMetrix® zur Digitalisierung
von Modellen mittels des OraScanner®. Dabei wird der Scanner in der sogenannten
~>erpentinen-Technik® Gber das gesamte Modell gefiihrt. Durch diese Technik wird das
Modell mit méglichst wenigen Einzelbildern (Frames) erfasst.

Da das 3-D-Bild durch Uberlagerung der einzelnen Frames erstellt wird, entstehen
Ungenauigkeiten. Um diesen unvermeidbaren Fehler so klein wie moglich zu halten,
sollten so wenige Frames wie moglich erstellt werden. Die Vorgaben der Firma
OraMetrix® geben fir ein Modell eine maximale Frameanzahl von 750 an [55]. Alle
Digitalisierungen dieser Studie sind mit maximal 500 Frames pro Kiefer umgesetzt

worden.

6.6 Separieren der einzelnen Zahne

Die ausgegossenen Zahnkranze wurden nach den Standardprozeduren der Charité wie
nachfolgend beschrieben segmentiert [57]. Dabei wurden zuerst die Zahne mittels einer
Trennscheibe (Diamantscheibe Giflex-tr®, Bredent, Senden, Deutschland) bei

20.000 min™" bis kurz vor dem Kontaktpunkt von basal nach koronal getrennt.

Abbildung 7: Separieren des Zahnes 35 bis fast zum Kontaktpunkt
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Die approximalen Kontaktpunkte wurden nicht zersagt, sondern gebrochen. Dadurch
wurde versucht, die Ungenauigkeiten bei der Separation durch die Dicke der
Trennscheibe maoglichst gering zu halten.

Mit einer Frase wurden scharfe Kanten und UnregelmaRigkeiten, wie Gipsperlen und

Uberhange, vorsichtig entfernt.

Da es bei dieser Studie nicht notwendig war, die einzelnen Zahne in einem Wachs-Set-
up aufzustellen, konnte das Beschleifen der Basis reduziert werden. Durch die gréfliere
Gipsbasis ist die Handhabung der Zahne beim Digitalisierungsprozess deutlich

einfacher.

Abbildung 8: Separierter und bearbeiteter Gipszahn eingeklemmt in die Enden eines Okklusionspapierhalters
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6.7 Scannen der separierten Testzahne

Nach dem Segmentieren wurden die Gipszahne einzeln mit dem OraScanner®
digitalisiert. Der Vorgang ahnelt der Prozedur der Digitalisierung der Referenzzahne
(vgl. Kapitel 6.2). Allerdings wurde der Gipszahn mit einem Okklusionspapierhalter an
der Basis fixiert.

Durch das Aufnahmeverfahren werden Einzelbilder des Zahnes zu einem
dreidimensionalen Objekt zusammengefigt. An den Schnittstellen der einzelnen Bilder
entstehen leichte Ungenauigkeiten, die sich bei erhdhter Bilderanzahl addieren.

Um Fehler bei der Digitalisierung so gering wie moglich zu halten, wurde pro Zahn eine
Obergrenze von 50 Einzelbildern (Frames) festgelegt.

6.8 Ablauf der Digitalisierung

Nun ist es moglich, die eingescannten Gipszahne mit den digitalen Abbildern der
Originalzahne zu vergleichen. Dies geschah im Rahmen der vorliegenden Arbeit mit
dem Programm GeoAnalyzer® der Firma OraMetrix®. Dieses Programm ermdglicht
eine Uberlagerung zweier Scans in drei Dimensionen. Dabei werden die Z&hne mit der
sogenannten ,best fit“-Methode Ubereinandergelegt. Das Programm berechnet dabei
die Position der beiden Objekte, bei der die Oberflachen in héchstmdglicher Kongruenz
zueinander liegen. Wie in Abbildung 9 zu sehen, werden Diskrepanzen bei der
Uberlagerung farblich dargestellt. Die zusammengefiigten Objekte sind unterschiedlich
eingefarbt. Bei groRen Differenzen ist jeweils ein Objekt farblich stark hervorgehoben.

Zusatzlich wurden die zusammengefugten Modelle noch mit einer genaueren
Darstellung auf unrealistische Zusammensetzungen Uberpraft (Abb. 10) und

gegebenenfalls manuell korrigiert.
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Abbildung 9: Referenzzdhne im Oberkiefermodell nach erfolgter "best fit"-Registrierung. Die Oberflache des

Oberkiefermodells ist lila eingefarbt.

Average: 0.029
Std-Dev.: 0.033

- 0.060
- 0.040
(D - 0.020

0.000
[ piscrete Colors

Abbildung 10: Farblich dargestellte Diskrepanzen nach der ,,best fit"-Registrierung, Unterschiede der

Objektoberflichen werden durch eine Farbskala in mm dargestellt.



Material und Methoden

Das Programm mit seiner Auflédsungsgenauigkeit von Uber 0,1 um laut
Herstellerangabe ist mehr als ausreichend, da der OraScanner nur Uber ein
Auflésungsvermogen von 50 um verfugt [58].

Um die Originalpositionen der einzelnen Referenzzahne zu fixieren, wurden sie in den
vollen Zahnkranz mittels der oben beschriebenen ,best fit“-Methode Ubertragen (Abb.
11).

Abbildung 11: Gescanntes Kiefermodell zur Registrierung der Zahnpositionen mit jeweils zahnspezifischen

Koordinatensystemen

Entfernt man nun das 3-D-Modell des Zahnkranzes, erhalt man die Positionen der
Referenzzahne in ihrem Zustand vor der Separierung. Die Testzdhne werden mittels
.best fit-Methode auf die Positionen der Referenzzahne Ubertragen. In Abbildung 11
sind Referenz- und Testzahne in ihren Positionen im Zahnkranz zu sehen. Abbildung 12
zeigt die Zahne nach Entfernung des Zahnkranzmodells. Durch die optisch gleichen
koronalen Oberflachen sind die Objekte nur durch ihre apikalen Strukturen zu
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unterscheiden (Wurzeloberflache bei den Referenzzahnen und Gipsbasis bei den

Testzahnen).

Abbildung 12: Referenz- und Testzdhne in registrierten Positionen

Es ist ein spezielles Vorgehen notwendig, um die erfassten Oberflachenkoordinaten der
Test- und Referenzzahne vergleichen zu kénnen.

Da bei mehreren Objekten das Programm GeoAnalyzer® standardmafRig alle Objekte
nur Uber ein dreidimensionales globales Koordinatensystem positioniert, muss jedem
Referenzzahn zusatzlich ein eigenes Koordinatensystem zugewiesen werden. Dies ist
notwendig, um die Ausrichtung der Zahne und die mesialen und distalen Kontaktpunkte
miteinander vergleichen zu kdnnen. Das Koordinatensystem wird mittels der jeweiligen
Zahnlangsachse, der okklusalen Morphologie und der Ausrichtung der Kontaktpunkte
festgelegt (Abb. 13). Zuerst wurden die Referenzzahne mit einem eigenstandigen
Koordinatensystem versehen. Dabei befindet sich die X-Achse in mesiodistaler
Ausrichtung. Bei Frontzahnen wurde die Inzisalkante zur Ausrichtung der X-Achse
benutzt, bei Molaren die Zentralfissur. Die Z-Achse stellt die Zahnachse in inzisal-
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apikaler Ausrichtung dar. Aufgrund der vorherigen Ausrichtung der X- und Z-Achse
reprasentiert die Y-Achse die orovestibulare Breite des Zahnes. Dieses
Koordinatensystem wird dupliert und auf den Testzahn Ubertragen. Durch die gleiche
Positionierung des Ursprungs der Koordinatensysteme konnen die erfassten

Oberflachenkoordinaten der Referenz- und Testzahne miteinander verglichen werden.

Abbildung 13: Zahnspezifisches Koordinatensystem an einem Frontzahn; mit freundlicher Genehmigung von

Dr. Ariane Peters

In dieser Studie wurde der Kontaktpunkt als Punkt des kleinsten Abstandes zwischen
zwei Zahnen definiert. Das Computerprogramm erfasst dabei automatisch die zwei
Punkte, die den geringsten Abstand der zwei Objekte aufweisen. Dadurch kdnnen die
zwei Kontaktpunkte sowohl auf den Referenzzahnen als auch auf den Testzahnen
markiert werden. Ausnahme sind hier die letzten Molaren, diese weisen nur einen
mesialen Kontaktpunkt auf. Abbildung 14 zeigt zwei Frontzahne und den gemessenen
kleinsten Abstand der beiden Objekte (roter Kasten).

Das Programm errechnet nun fur jeden Kontaktpunkt auf der jeweiligen Zahnseite
(mesial und distal), bezogen auf das spezifische Koordinatensystem des Zahnes, die
Koordinaten in X-, Y-, und Z-Richtung. Dabei gibt der X-Wert die mesiodistale Lage des
Kontaktpunktes wieder, der Y-Wert beschreibt die orovestibulare und der Z-Wert die

inzisoapikale Lage.
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Durch Vergleich der jeweiligen Punktkoordinaten (X, Y und Z) der Referenz- und
Testzahne kann die Abweichung des Kontaktpunktes nach der Rekonstruktion in drei

Dimensionen bestimmt werden.
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Abbildung 14: Festlegen des approximalen Kontaktpunktes im GeoAnalyzer®

6.9 Ablauf der Auswertung, statistische Analyse

Die Daten wurden Uber zwei Jahre mit den folgenden Verfahren durch eine Person
erhoben. Die Daten der Erhebung wurden in das Programm Excel (Microsoft, Version
2007, Redmond, Washington, USA) Uberfuhrt.

Durch Subtraktion der X-, Y- und Z-Werte des Testzahnes von den Daten des
Referenzzahnes wird die Abweichung des Kontaktpunktes fur jeden Zahn der
Testmodelle in allen drei Ebenen berechnet. Insgesamt wurden 364 Kontaktpunkte bei
der Echtzahngruppe und 120 Kontaktpunkte in der Kunststoffzahngruppe erfasst.
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Es ist moglich, dass die Werte sowohl positive als auch negative Veranderungen in der
Lage des Kontaktpunktes ergeben. Da in dieser Studie nur die reale Abweichung des
Kontaktpunktes erfasst werden soll, wurde im Weiteren nur mit den Absolutwerten der
Abweichung zwischen Test- und Referenzzahn gearbeitet. Daraus folgt allerdings auch,
dass die Ergebnisse nicht normalverteilt sind, da die absoluten Abstande nicht negativ
sein koénnen. Deshalb mussten fur die statistische Auswertung nichtparametrische
Verfahren verwendet werden (vgl. Kapitel 7).

Die Zahne wurden in drei Gruppen eingeteilt: Molaren, Pramolaren und Frontzahne.
Zusatzlich fand noch eine Unterteilung in Echt- und Kunststoffzahne statt.

Die ausgelesenen Abweichungen wurden manuell in eine Excel Tabelle Uberfuhrt und
mit dem Programm IBM SPSS Statistics® Version 20 (Version 20.0.0.0.155, IBM,
Armonk, NYC, USA) statistisch ausgewertet. Im Speziellen kommen drei
nichtparametrische Testverfahren zur Anwendung: der Mann-Whitney-U-Test, der
Friedman-Test und der Kruskal-Wallis-Test.

Diese sind das nichtparametrische Gegenstluck zu den parametrischen Testverfahren
Students T-Test, ANOVA mit wiederholten Messungen und ANOVA fur unabhangige
Stichproben.

Der Mann-Whitney-U-Test wird bei dem Vergleich zweier unverbundener Verteilungen
auf signifikante Unterschiede verwendet, zum Beispiel bei dem Vergleich der X-Werte
der Test- und Kontrollgruppe.

Der Friedman-Test dient zur Untersuchung auf signifikante Unterschiede von drei oder
mehr gepaarten Stichproben. Der Test wurde als Globaltest zur Untersuchung der X-,
Y-, und Z-Werten angewandt.

Der Kruskal-Wallis-Test vergleicht mehrere unabhangige Stichproben anhand der
Range der abhangigen Variablen auf signifikante Unterschiede. Dieser Test wurde
verwendet um zu Uberprifen, ob zwischen den Differenzen von X-, Y- und Z-Werten
signifikante Unterschiede bei Frontzahnen, Pramolaren und Molaren bestehen.

Nach gangiger Praxis wurde ein globales Signifikanzniveau von 0,05 als Kriterium far
statistische Signifikanz festgelegt. Die Daten werden mittels Tabellen und Box-Whisker-
Plots dargestellt. Die Erstellung der Box-Whisker-Plots erfolgt mit dem Programm
MATLAB® (TheMathWorks, Version 8.3, R2014a, Natick, MA, USA). Eine Darstellung
von Daten mittels Box-Whisker-Plots zeigt Abbildung 15.
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Abbildung 15: Darstellung eines Box-Whisker-Plots

Ein Box-Whisker-Plot besteht aus einem Rechteck und zwei Linien, die dieses
verlangern. Diese Linien werden als ,Whisker bezeichnet und werden durch einen
Balken abgeschlossen. Der innerhalb der Box liegende Balken reprasentiert den
Median der erhobenen Daten. Die Box zeigt grafisch den Bereich, in dem 50% der
Daten liegen. Sie wird im oberen Bereich durch das 75%- und im unteren Bereich das
25%-Quartil begrenzt. Die Lange der Box wird als Interquartilabstand (englisch
interquartil range, IQR) bezeichnet.

Die Lange der ,Whisker” ist maximal das 1,5-Fache des IQR, allerdings wird das Ende
der ,Whisker® durch den letzten Datenwert begrenzt, der sich noch innerhalb dieses
Bereiches befindet.

Werte, die zwischen dem 1,5xIQR und 3,0xIQR liegen, werden als Ausreil3er

bezeichnet und mit einem Punkt dargestellt.
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Werte oberhalb des 3,0-Fachen IQR werden als extreme Ausreiller bezeichnet und mit

einem Stern dargestellt.
6.9.1 Methodenfehler

Die in dieser Studie angewandte Methode entspricht dem Vorgehen von BREUSTEDT
[50]. Deshalb wurden die von BREUSTEDT ermittelten Berechnungen zum
Methodenfehler von ihr Gbernommen.

In der Studie von BREUSTEDT wurde ein beliebiger Oberkieferzahn (Zahn 23)
ausgewahlt und mit dem OraScanner zehnmal eingescannt. Dabei wurde der Vorgang
durch dieselbe Person und mit demselben Scanner durchgefuhrt. Durch Registrierung
der zehn Hullmodelle im GeoAnalyzer® im ,best fit“-Verfahren, war es maoglich, mittels
einer sogenannten Clipping-Plane-Funktion die Abweichung der einzelnen Hullmodelle
zu erfassen. Die Clipping-Plane-Funktion ermdglicht einen Schnitt in einer beliebigen
Ebene durch die jeweiligen Objekte (Abb. 16). Als Referenzebene wurde die groflite
mesiodistale Ausdehnung im koronalen Anteil der Hullmodelle gewahlt. Abbildung 16
zeigt zentral die Schnittebene durch die gescannten Zahnobjekte. Die mittlere Ansicht
zeigt die Schnittebene in einer orthogonalen Sichtweise. Die gelben Linien am Rand
stellen die mesialen und distalen approximalen Oberflachen der zehn Hullmodelle und
deren Unterschiede in einer VergroRerung dar. Als Referenzebene wurde die grofte
Ausdehnung der Krone in mesiodistaler Richtung gewahlt. Durch die Uberlagerung mit
einem Gitterlinien-Raster mit einer Auflosung von 0,01 mm war es mdglich, die
Unterschiede der einzelnen Objekte im mesialen und distalen Approximalbereich
aufzuzeichnen.

Die erfassten Unterschiede wurden mittels der Dahlberg-Formel (DAHLBERG, 1940)

MF = \/Z d?/2n

(MF=Methodenfehler; d=Differenz zweier Registrierungen; n=Anzahl der Messungen)

auf die Stichproben-Standarddeviation untersucht [50].
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7 Ergebnisse

7.1 Methodenfehler

Nach BREUSTEDT betragt die Stichproben-Standarddeviation flr die distale
Zahnflache 0,044 mm und fur die mesiale Zahnflache 0,025 mm. Der durchschnittliche

methodische Fehler der mesialen und distalen Flache betragt demnach 0,035 mm [50].

7.2 Ergebnisse der Kontaktpunktanalyse

7.2.1 Auswertung der Unterschiede der Kontaktpunkte in X-, Y- und Z-Achse

Die beschreibende Statistik zum Vergleich der Unterschiede der Kontaktpunkte in X-, Y-
und Z-Achse zwischen Referenzzahnen und Testzahnen ist in Tabelle 1
zusammengefasst. Tabelle 2 zeigt die Veranderung bei den Kunststoffzdhnen mit
abgestimmten Kontaktpunkten. Grafisch sind die Werte als Box-Whisker-Plots
dargestellt (Abb. 17).
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Echtzahne
Betrag X-Wert | Betrag Y-Wert | Betrag Z-Wert
Anzahl [n] 364 364 364
Mittelwert [mm] 0,11 0,33 0,49
Median [mm] 0,08 0,19 0,34
Standardabweichung [mm] 0,13 0,40 0,58
Minimum 0,00 0,00 0,00
Maximum 1,60 2,67 5,55
Porzentile 25er 0,03 0,09 0,16
75er 0,16 0,37 0,65

Tabelle 1: X-, Y- und Z-Werte der Unterschiede zwischen der Echtzahngruppe und den Referenzzihnen

Kunststoffzahne
Betrag X-Wert | Betrag Y-Wert | Betrag Z-Wert
Anzahl [n] 120 120 120
Mittelwert [mm] 0,07 0,33 0,30
Median [mm] 0,06 0,25 0,21
Standardabweichung [mm] 0,06 0,31 0,24
Minimum 0,00 0,01 0,00
Maximum 0,33 1,65 1,06
Perzentile 25er 0,03 0,14 0,12
75er 0,11 0,43 0,46

Tabelle 2: X-, Y- und Z-Werte der Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und den Referenzzahnen
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Abbildung 17: Darstellung der X-, Y- und Z-Werte bei der Echtzahn- und Frasacogruppe als Box-Whisker-
Plots

7.2.2 Vergleich der einzelnen Zahngruppen (Molaren, Pramolaren und Frontzahne)

7.2.2.1 Vergleich der Unterschiede der Kontaktpunkte in mesiodistaler Richtung
(X-Wert)

Abbildung 18 zeigt die Unterschiede der Kontaktpunkte in mesiodistaler Richtung bei
der Echtzahn- und Frasacogruppe als Box-Whisker-Plots. Um Unterschiede zwischen
verschiedenen Zahngruppen zu verdeutlichen, sind diese zusatzlich in Abbildung 18

dargestellt.
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Abbildung 18: Darstellung der X-Werte der Echtzahn- und Frasacogruppe in Bezug auf ihre Position im

Zahnbogen als Box-Whisker-Plots

7.2.2.2 Vergleich der Unterschiede der Kontaktpunkte in orovestibularer Richtung

(Y-Wert)

Abbildung 19 zeigt die Unterschiede der Kontaktpunkte in orovestibularer Richtung bei

der Echtzahn- und Frasacogruppe als Box-Whisker-Plots. Um Unterschiede zwischen

verschiedenen Zahngruppen zu verdeutlichen, sind diese zusatzlich in Abbildung 19

dargestellt.
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Abbildung 19: Darstellung der Y-Werte der Echtzahn- und Frasacogruppe in Bezug auf ihre Position im
Zahnbogen als Box-Whisker-Plots

7.2.2.3 Vergleich der Unterschiede der Kontaktpunkte in inzisoapikaler Richtung
(Z-Wert)

Abbildung 20 zeigt die Unterschiede der Kontaktpunkte in inzisoapikaler Richtung bei
der Echtzahn- und Frasacogruppe als Box-Whisker-Plots. Um Unterschiede zwischen
verschiedenen Zahngruppen zu verdeutlichen, sind diese zusatzlich in Abbildung 20

dargestellt.
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Abbildung 20: Vergleich der Z-Werte der Echtzahn- und Frasacogruppe in Bezug auf ihre Position im

Zahnbogen als Box-Whisker-Plots
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7.2.3 Nichtparametrische Tests
7.2.3.1 Unterschiede der Abweichung von X-, Y- und Z-Werten bei der Echtzahngruppe

Durch den Friedman-Test als Globaltest wurden die Werte der Abweichung von X, Y
und Z auf signifikante Unterschiede untersucht. Danach unterscheiden sich die
Abweichungen zwischen den drei Richtungen bei allen paarweisen Testungen (X und
Y, Xund Z, Z und Y) signifikant (p=0,000).

7.2.3.2 Unterschiede der Ergebnisse von X-, Y- und Z-Werten in Bezug auf die
Echtzahn- und die Kunststoffzahngruppe

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurden signifikante Unterschiede fur den X-Wert
und den Z-Wert (p=0,001) ermittelt. Keine signifikanten Unterschiede wurden fur den Y-
Wert (p=0,068) festgestellt.

X-Wert X-Wert
Echtzahne |Kunststoffzahne
Anzahl [n] 364 120
Mittelwert [mm] 0,11 0,07
Median [mm] 0,08 0,06
Standardabweichung [mm] 0,13 0,06

Tabelle 3: Die Differenzen der X-Werte zwischen tatsachlicher und der in geschlossener Zahnreihe

ermittelten Echtzahn- und Kunststoffzahngruppe

Y-Wert Y-Wert
Echtzahne |Kunststoffzahne
Anzahl [n] 364 120
Mittelwert [mm] 0,33 0,33
Median [mm] 0,19 0,25
Standardabweichung [mm] 0,40 0,31
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Tabelle 4: Die Differenzen der Y-Werte zwischen tatsachlicher und der in geschlossener Zahnreihe

ermittelten Echtzahn- und Kunststoffzahngruppe

Z-Wert Z-Wert
Echtzahne |Kunststoffzahne
Anzahl [n] 364 120
Mittelwert [mm] 0,49 0,30
Median [mm] 0,34 0,22
Standardabweichung [mm] 0,58 0,24

Tabelle 5: Die Differenzen der Z-Werte zwischen tatsachlicher und der in geschlossener Zahnreihe

ermittelten Echtzahn- und Kunststoffzahngruppe

7.2.3.3 Unterschiede der Ergebnisse von X-, Y- und Z-Werten der
Echtzahne bei Molaren, Pramolaren und Frontzahnen

Mittels des Kruskal-Wallis-Tests wurde gepruft, ob zwischen den Differenzen von X-, Y-
und Z-Richtung Unterschiede bei Frontzahnen, Pramolaren und Molaren bestehen.

Es wurden drei Gruppen gebildet: Frontzahn-, Pramolaren- und Molarenbereich.

Fur die X-Werte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,877). Bei den
Werten von Y (p=0,000) und Z (p=0,048) gibt es signifikante Unterschiede (Abb.18, 19,
20).

7.2.3.4 Paarweiser Vergleich der 3 Zahngruppen fur Y- und Z-Werte

Mittels des Mann-Whitney-U-Tests wurden aufgrund der vorher im Globaltest
festgestellten Unterschiede die einzelnen Zahngruppen paarweise (Molaren-
Pramolaren, Molaren-Frontzahne und Pramolaren-Frontzahne) fur Y und Z verglichen.
Diese paarweisen Einzeltests stellen ein multiples Vergleichsproblem dar. Durch die
mehrfachen Untertests vervielfacht sich das tatsachliche alpha-Fehlerniveau fir den
globalen Gesamttest auf 0,15, wenn die Einzeltests gegen 0,05 verglichen werden
wurden. Um diesen Fehler zu umgehen, wurde das alpha-Niveau der Einzeltests durch
die Bonferroni-Methode auf 0,017 korrigiert (also durch 3 dividiert) und somit das

Signifikanzniveau des Gesamttests bei 0,05 belassen.
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Bei den Y-Werten ergaben die Auswertungen keine signifikanten Unterschiede

zwischen der Molaren- und Pramolarengruppe (p=0,161). Signifikante Unterschiede

wurden zwischen der Molaren- und Frontzahngruppe (p=0,000) und der Pramolaren-

und Frontzahngruppe (p=0,000) festgestellt. Die einzelnen Differenzen der Y-Werte im

Bezug auf ihre Positionsgruppen sind in Tabelle 6 dargestellt.

Frontzéhne Pramolaren Molaren

Anzahl [n] 168 112 84
Mittelwert [mm] 0,22 0,40 0,48
Median [mm] 0,13 0,26 0,34
Standardabweichung [mm] 0,32 0,42 0,43
Minimum 0,00 0,00 0,01
Maximum 2,67 2,22 1,74
Perzentile 25er 0,06 0,13 0,13

75er 0,24 0,54 0,73

Tabelle 6: Differenzen der Y-Werte in Bezug auf die 3 Zahngruppen

Aufgrund der a-Adjustierung ergaben die Auswertungen trotz der im Globaltest

festgestellten Unterschiede bei den Z-Werten keine signifikanten Unterschiede

zwischen der Molaren- und Pramolarengruppe (p=0,680), der Pramolaren- und

Frontzahngruppe (p=0,086) und der Molaren- und Frontzahngruppe (p=0,021).
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7.3 Ergebnisse des Vergleichs der Kontaktpunktanalyse bei

konventioneller und digitaler Set-up-Herstellung

7.3.1 Auswertung der Lokalisierung der approximalen Kontaktpunkte bei digitalen und

konventionellen Set-up-Modellen

In einer Vorgangerstudie untersuchte BREUSTEDT die Prazision der softwarebasierten
Kontaktpunktmodellierung bei der SureSmile®-Technik. Zum Vergleich wurden die
Daten zur Kontaktpunktveranderung bei digitalen Set-up-Modellen von BREUSTEDT
verwendet.

Die  beschreibende  Statistk zum  Vergleich der Veranderungen  der
Kontaktpunktlokalisierung in X-, Y- und Z-Richtung beim konventionellen Set-up ist in
Tabelle 7 zusammengefasst. Tabelle 8 zeigt die Veranderung des Kontaktpunktes bei
digitaler Set-up-Segmentierung [50]. Grafisch sind die Werte als Box-Whisker-Plots
dargestellt (Abb. 21).

Da als Datengrundlage keine digitalen Kunststoffzahne vorhanden sind, werden nur die

Echtzahndatensatze verglichen.

Betrag X-Wert | Betrag Y-Wert | Betrag Z-Wert

Anzahl [n] 364 364 364
Mittelwert [mm] 0,11 0,33 0,49
Median [mm] 0,08 0,19 0,34
Standardabweichung [mm] 0,13 0,40 0,58
Minimum 0,00 0,00 0,00
Maximum 1,60 2,67 5,55
Perzentile 25er 0,03 0,09 0,16

75er 0,16 0,37 0,65

Tabelle 7: Zusammenfassung der Differenzen der Kontaktpunktlokalisation in X-, Y- und Z-Richtung beim

konventionellen Set-up
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Betrag X-Wert | Betrag Y-Wert | Betrag Z-Wert

Anzahl [n] 416 416 416
Mittelwert [mm] 0,12 0,37 0,56
Median [mm] 0,09 0,25 0,41
Standardabweichung [mm] 0,11 0,42 0,54
Minimum 0,00 0,00 0,00
Maximum 0,58 3,12 3,12
Perzentile 25er 0,04 0,10 0,19

75er 0,16 0,47 0,73

Tabelle 8: Zusammenfassung der Differenzen der Kontaktpunktlokalisation in X-, Y- und Z-Richtung beim
digitalen Set-up nach BREUSTEDT [50]
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Abbildung 21: Darstellung der Differenzen der X-, Y- und Z-Werte zwischen der digitalen
Kontaktpunktmodellation nach BREUSTEDT und der konventionellen Kontaktpunktmodellation als Box-
Whisker-Plots
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Konv. | Digital | Konv. | Digital | Konv. | Digital
Betrag X-Wert | Betrag Y-Wert | Betrag Z-Wert
Anzahl [n] 364 416 364 416 364 416

Median [mm] 0,08 | 0,09 | 0,19 | 0,25 | 0,34 | 0,41

Tabelle 9: Median-Werte der Differenz der Kontaktpunktlokalisation in X-, Y- und Z-Richtung zwischen dem
konventionellen und digitalen Set-up nach BREUSTEDT [50]

7.3.2 Nichtparametrische Tests

7.3.2.1 Vergleich der X-, Y- und Z-Werte zwischen konventionellem und digitalem Set-

up

Mittels des Mann-Whitney-U-Tests wurden die X-, Y- und Z-Wertdifferenzen zwischen
konventionellem und digitalem Set-up untersucht. Keine signifikanten Unterschiede
traten beim X-Wert auf (p=0,112).

Y- (p=0,039) und Z-Wert (p=0,017) zeigten signifikante Unterschiede. Tabelle 10 zeigt
die absoluten Differenzen der beiden Herstellungsarten.

Richtung X Y Z
Mediane der Differenzen [mm] 0,01 0,06 | 0,07

Tabelle 10: Absolute Differenzen zwischen der digitalen und der konventionellen Kontaktpunktmodellation

7.3.2.2 Untersuchung der Unterschiede des Y- und Z-Wertes bezogen auf die

Positionsgruppe und die Herstellungsweise

Aufgrund der vorher aufgezeigten Unterschiede bei digitalem und konventionellem Set-
up bei den Y- und Z-Werten wurden die Daten nach Zahngruppen ausgewertet.
Fur die Y-Werte ergaben die Berechnungen nur einen signifikanten Unterschied der

Daten im Frontzahngebiet (p=0,007). Im Molaren- (p=0,368) und Pramolarengebiet



(p=0,116) waren keine signifikanten

konventionellem Set-up festzustellen.

Unterschiede

zwischen

Ergebnisse

digitalem und

Far die Z-Werte ergaben die Berechnungen ahnliche Ergebnisse: Signifikanter

Unterschied im Frontzahnbereich (p<0,000), keine signifikanten Unterschiede im

Molaren- (p=0,157) und im Pramolarengebiet (p=0,774).

In Tabelle 11 sind fur das Frontzahngebiet beim konventionellen Set-up-Modell die

jeweiligen Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen und die zugrundeliegende

Anzahl aufgefuhrt. Tabelle 12 zeigt die Werte beim digitalen Set-up-Modell.

Y-Wert Z-Wert

Anzahl [n] 168 168
Mittelwert [mm] 0,22 0,48
Median [mm] 0,13 0,29
Standardabweichung [mm] 0,32 0,71
Minimum 0,00 0,00
Maximum 2,67 5,55
Perzentile 2oer 0.0 019

75er 0,24 0,55

Tabelle 11: Y- und Z-Werte des konventionellen Set-up-Modells in der Frontzahnregion
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Y-Wert Z-Wert

Anzahl [n] 192 192
Mittelwert [mm] 0,27 0,66
Median [mm] 0,19 0,48
Standardabweichung [mm] 0,37 0,59
Minimum 0,00 0,01
Maximum 3,12 3,12
Perzentile 2oer 008 021

75er 0,34 0,91

Tabelle 12: Y- und Z-Werte des digitalen Set-up-Modells in der Frontzahngruppe
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8 Diskussion

8.1 Diskussion der Materialien und Methoden

8.1.1 Auswahl der Zahne

Humane Zahne unterscheiden sich von Mensch zu Mensch teilweise stark in ihrer
Morphologie und GroRRe. Die in dieser Studie verwendeten Echtzahne wurden alle aus
der Sammlung des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Charité -
Universitatsmedizin Berlin ausgewahlt. Durch die GroRe der Sammlung ist
anzunehmen, dass alle Zahne in den zusammengestellten Testzahnbdgen von
unterschiedlichen Menschen stammen. Zahnformen einzelner Menschen kdnnen
teilweise stark differieren. Dadurch ergibt sich die Problematik, dass bei den
zusammengestellten Kiefermodellen Formvariationen der Zahne wahrscheinlich sind.
Bei Zahnen eines einzelnen Individuums sind die Approximalkontakte der Zahne bei
eugnather Zahnposition durch ahnliche Morphologie und Grélke mit hoher
Wahrscheinlichkeit an den korrekten Positionen zu rekonstruieren. Bei Zdhnen von
unterschiedlichen Menschen kann die Rekonstruktion des Kontaktpunktes deutlich
erschwert sein. Um diesen Fehler moglichst klein zu halten, wurde bereits bei der

Zahnauswabhl fur einen Testzahnbogen auf verschiedene Faktoren geachtet:

Flllungs- und Restaurationsfreiheit
keine kariosen Defekte

kompatible GroRe der Zahne

> wDbh -

Ausschluss morphologischer Besonderheiten, die den Kontaktpunkt beeinflussen

konnen

Um mit normalen klinischen Situationen vergleichbare Ergebnisse zu erreichen, wurde
zusatzlich eine Kontroligruppe mit derselben Methodik wie die Testzahne analysiert.
Diese maschinell hergestellten Zahne der Firma frasaco sind in ihrer Form und dem
approximalen Kontaktpunkt aufeinander abgestimmt und kbénnen so als

Vergleichsgruppe zu den Testergebnissen herangezogen werden.
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Trotzdem ist das Verwenden nicht standardisierter humaner Zahne als Haupttestgruppe
sinnvoll, da gerade durch die grolRen Variationsmdglichkeiten der natlrlichen
Zahnmorphologie kein Echtzahn dem anderen zu hundert Prozent gleicht.

Bei manchen CAD/CAM-Systemen werden die nicht erfassten approximalen Bereiche
durch Datensatze aus Zahndatenbanken erganzt. Wirde man fur die Haupttestgruppe
die frasaco®-Modellzdhne benutzen, ware es wahrscheinlich, dass die Abweichungen

unrealistisch gering waren.

8.1.2 Herstellung der Zahnbogenmodelle

An die Zahnbogenmodelle wurden folgende Anforderungen gestellt:

1. Die Zahne sollten ihre Position im Zahnbogen nicht nachtraglich verandern

konnen.

Die Zahnbogenmodelle waren wahrend der Testphase verschiedenen Belastungen
ausgesetzt. Durch Druck bei der Abformung kénnen die Zahne ihre Position verandern
und dadurch die Testergebnisse verfalschen. Auch thermische Effekte wie zum Beispiel
bei der Modellation der kunstlichen Gingiva konnen zu Abweichungen von der
Ursprungsposition fihren und es der Abformmasse erlauben, die approximalen Raume
zu erfassen. Trotz dieser Nachteile bietet die Aufstellung der Zahne in Wachs Vorteile
wie Modellierbarkeit, genaue Positionierung und Polierbarkeit [59].

Um die Beweglichkeit der Echtzahne im Testbogen mdglichst klein zu halten, wurden
die Zahne mit rosa Wachs (Modellierwachs: Typ extrahart super, Firma Morsa
Wachswarenfabrik, Krumbach, Deutschland) fixiert. Um einen zusatzlichen Schutz
gegen thermische und mechanische Verformungen zu gewahrleisten, wurde der
gesamte Zahnbogen inklusive der Echtzahnwurzeln apikal mit lichthartenden
Kunststoffplatten (Impression Tray Resin LC, Firma Henry Schein Dental Deutschland
GmbH, Langen, Deutschland) ummantelt. Ausgehartet bieten diese Platten eine feste
Fixierung der Zahnposition, da eine Verschiebung der Zahne durch die starre

Verbindung nicht mehr moglich ist. Durch diese Malnahmen sollte gewahrleistet
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werden, dass die approximalen Kontakte wie modelliert auch bei der Abformung
vorhanden waren und Abformmasse den approximalen Raum nicht besser erfassen

konnte als in vivo.

2. Die Gingiva sollte normal modelliert werden.

Entzindlich veranderte hyperplastische Papillen erschweren beim Set-up die
Separation der einzelnen Gipszahne erheblich. Durch groRRvolumige Papillen im
interdentalen Dreieck sind die approximalen Zahnflachen durch die Abformmasse nicht
zu erreichen und mussen im Labor modelliert werden. Wenn bei offenen interdentalen
Dreiecken ein Set-up erstellt werden soll, ist der nicht erfassbare approximale Bereich
deutlich kleiner.

Da Set-up-Modelle vor allem in der Kieferorthopadie bei Kindern oder jungen
Erwachsenen hergestellt werden, wurden die Studienmodelle mit normalen
Gingivaverhaltnissen modelliert, um den klinischen Bezug zu gewahrleisten.

Die Papillen fullen bei normalen Verhaltnissen das interdentale Dreieck bis zum

Kontaktpunkt aus [60], entsprechend wurde hier die Gingiva modelliert.

3. Die Zahne sollten nicht rotiert stehen.

Morphologisch sind Echtzahne so aufgebaut, dass ihr Kontaktpunkt etwa 2 bis 3
Millimeter oberhalb der approximalen Schmelz-Zement-Grenze liegt [60]. Bei rotierten
Zahnen befindet sich der Kontaktpunkt nicht an der korrekten Position und kann so zu
Verfalschungen der Ergebnisse flhren, da die Rekonstruktion des approximalen
Bereiches entweder deutlich erschwert oder erleichtert wird. Im Rahmen dieser Studie

wurden deshalb die Zahne ohne Rotationen in das Kiefermodell eingearbeitet.
4. Die approximalen Kontakte der Zahne mussten vorhanden sein.
Um die Rekonstruktion der approximalen Kontaktpunkte analytisch korrekt auswerten

zu konnen, musste gewahrleistet sein, dass diese bei der Zusammenstellung der

Testkiefer auch wirklich vorhanden waren. Falls bei Zahnen kein Kontaktpunkt
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vorhanden ist, kann die Abformmasse den Approximalraum voll erfassen und eine
Rekonstruktion ware nicht notig. Deshalb wurde bei der Herstellung der Testkiefer vor
der Modellation der kunstlichen Gingiva die korrekte Position der Zahne und des
Kontaktpunktes mittels eines Labormikroskops mit 10-facher VergroRerung uberpruft.
Diese Uberpriifung erfolgte nochmals vor der Abformung der fertigen Modelle. Die
notige Separation der Zahne in Gips durch Trennen und Brechen der approximalen
Bereiche zeigte, dass der Kontaktpunkt nicht durch die Abformmasse erfasst wurde und

das Verfahren erfolgreich war.

8.1.3 Abformung

In der kieferorthopadischen Praxis werden Abformungen normalerweise mit Alginat
oder Silikon genommen. Aufgrund der geringeren Prazision, der kurzen Lagerfahigkeit
der Abformungen und der Moéglichkeit der Formveranderung durch Schrumpfung bei der
Verwendung von Alginat wurden die Abformungen in der vorliegenden Studie mittels
eines additionsvernetzenden Silikons genommen [61]. Diese Abformung entspricht der
ublichen Vorgehensweise bei therapeutischen Set-up-Modellen fur die Lingualtechnik.

Um ein moglichst genaues Gipsmodell der Testkiefer zu generieren, wurde die
Abformung mit einem additionsvernetzenden Polysiloxan (Provil Novo putty®, Heraeus
Kulzer, Hanau, Deutschland) und dem dazugehoérigen dunnflieRenden Korrektursilikon
(Provil Novo medium flow®) durchgefuhrt. Bei der Primarabformung wurde eine
Platzhalterfolie (Plicafol®, US Dental, Tubingen, Deutschland) eingesetzt, um
ausreichenden Platz fur das Korrektursilikon zu schaffen. Nach GARG liefert eine

zweiphasige Abformung ein prazises Modell [62].

8.1.4 Gipsmodelle

Die Herstellung der Gipsmodelle erfolgte aus unter Vakuum angerihrtem Superhartgips
Typ 4 (OCTA STONE®, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland).

Durch das Anmischen unter Vakuum sollte Blasenbildung minimiert werden. Die
Abformung wurde mit einem Silikonentspanner (Silikon- und Wachsentspanner, Orbis

Dental, Mulnster, Deutschland) benetzt und auf einem Ruttler ausgegossen. Die
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Gipsmodelle wurden vor dem Scanvorgang mindestens 48 Stunden trocken gelagert,

um Endharte und maximale Prazision zu erreichen [55].

8.1.5 Scanvorgang

Um Reflexionen an der Oberflache der Referenzzahne und der Testzdhne zu
minimieren, wurden die Objekte mit einer Titandioxidldsung behandelt. Das Aufbringen
der Losung kann durch ein Spray oder einen Pinselapplikator erfolgen. In der
vorliegenden Studie wurde das Pulver in wassriger LOosung mittels eines
Pinselapplikators aufgebracht (SureWhite™, Firma OraMetrix®, Richardson, TX, USA).
Die zu erfassenden Stellen des Objektes mussen vollstandig mit einer dinnen Schicht
Titandioxid bedeckt sein [63].

Die korrekte Applikation der Schicht ist fur das spatere digitale Modell sehr wichtig, da
eine zu dicke Schicht zu fehlerhaften Scanergebnissen fihren kann. Gerade in den fur
diese Studie wichtigen Bereichen der Approximalflachen ist eine zu starke Schicht
unbedingt zu vermeiden. Um an diesen Flachen die Moglichkeit der zu starken
Applikation zu verringern, war es besonders wichtig, die Approximalraume maoglichst
glatt zu modellieren. Eventuell hatte die Applikation des Pulvers mittels eines Sprays zu
einer gleichmaligeren Beschichtung des Modells als mit dem Pinselapplikator gefuhrt.
Studien mit Scannern der nachsten Generation fanden allerdings keinen
Zusammenhang zwischen der Prazision der Scanner und der Dicke der Pulverschicht.
Allerdings ist von erfahrenen Anwendern ein besseres Ergebnis zu erwarten, da diese
Fehler schneller erkennen und beheben kénnen [64, 65].

Probleme ergaben sich au3erdem bei der Erfassung der Inzisalkanten und Ecken der
Frontzahne. Dort lagerte sich bei der Pinselapplikation durch Abstreichen haufig eine
dickere Schicht Titandioxid ab. In Abbildung 22 ist ein Frontzahnmodell mit einer zu
dicken Schicht Titandioxid zu sehen. Durch nicht korrekte Applikation des Pulvers kann
eine Differenz zwischen der Originaloberflache und dem digitalen 3-D-Modell von 20 bis
40 um entstehen [12]. Bei optisch zu erkennender zu dicker Schichtstarke wurde das
Modell abgedampft und das Titandioxid entfernt und erneut aufgetragen.

Die Inzisalkanten lagen zwar aulRerhalb des Analysebereiches des Approximalraumes,
doch fur die spatere ,best fit“-Registrierung der verschiedenen 3-D-Modelle sollte die

Kongruenz der Oberflachen moglichst genau sein. Bei einer erkennbaren Diskrepanz
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zwischen den digitalen Test- und Referenzzahnen wurden die Objekte erneut

eingescannt und registriert, um eine hohe Prazision der Registrierung zu ermdglichen.

Abbildung 22: Zu starke Applikation von SureWhite™ an der Inzisalkante und daraus folgendes fehlerhaftes
3-D-Modell

8.1.6 Der Scanner und die Digitalisierung

Der verwendete OraScanner® (OraMetrix®, Richardson, TX, USA) nimmt eine Serie
von Einzelbildern (Frames) auf, um daraus spater das 3-D-Modell zu errechnen. Die
Auflosung des Scanners wird von der Firma OraMetrix® mit 0,05 mm angegeben. Eine
Studie von KLINGBEIL zeigte, dass die Standarddeviation des Scanners bei kleinen
Messsegmenten sogar unter 0,05 mm liegt [53]. Der durch die Vorgangerstudie von
BREUSTEDT errechnete durchschnittliche Methodenfehler fir die Scangenauigkeit
betrug flr die mesiale und distale Zahnoberflache 0,035 mm [50]. Die so festgestellte
methodische Ungenauigkeit liegt damit unter der maximalen Aufldsung des Scanners
von 0,05 mm. Dies bestatigt die Sicherheit des angewandten Analyseverfahrens.
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Das Programm erkennt die zueinander passenden Schnittstellen der einzelnen Bilder
(Frames). Bei zu vielen Aufnahmen eines Objektes erhdht sich die Ungenauigkeit der
Erfassung durch Fehler in der Uberlagerung der einzelnen Bilder. Die Firma OraMetrix®
gibt fur einen Zahnbogen die Maximalzahl mit 750 Frames an. Die Zahnkranzmodelle
dieser Studie wurden mit maximal 500 Frames pro Scan erfasst, die einzelnen
Testzahne mit maximal 50 Frames. Durch die Reduzierung der Frameanzahl wird
gewahrleistet, dass sich die Ungenauigkeiten der 3-D-Modelle durch die Uberlagerung
der Frames deutlich unter den Grenzwerten des Herstellers befinden.

Normalerweise arbeitet der OraScanner® mit der Diagnose- und Therapiesoftware
SureSmile® zusammen [51]. Dabei werden die klinisch erzeugten Datensatze zur
Firmenzentrale von OraMetrix® nach Texas, USA verschickt, dort werden die digitalen
Daten mit einer Zahnbibliothek verglichen und Fehlstellen ausgeglichen. Bei dieser
Studie wurde auf eine Veranderung der Rohdatensatze verzichtet, um die
ursprunglichen 3-D-Modelle beizubehalten [38].

Ausgegeben werden die Datensatze im STL-Format (Surface Tesselation Language).
Dieses Format stellt faktisch den industriellen Standard fur die Beschreibung einer
dreidimensionalen Modelloberflache dar. Die Rekonstruktion der Modelle im Rechner
erfolgt Uber die Beschreibung ihrer Oberflache mit Hilfe von Dreiecksfacetten. Jedes
Dreieck besitzt fur seine Eckpunkte definierte Positionen. Jeder Eckpunkt dient
mindestens drei oder mehr Dreiecken als Bezugspunkt. Jeder Eckpunkt ist mit einer
Position mittels X-, Y- und Z-Werten im ,globalen“ Koordinatensystem des Programmes
definiert. Durch diese Positionierungsdaten konnen die 3-D-Oberflachen generiert
werden[66].

Durch die technische Entwicklung der letzten Zeit wurde die Scangenauigkeit von
intraoralen Systemen immer besser. Aktuelle Oralscanner in der Prothetik und
Kieferorthopadie erreichen eine Genauigkeit von 0,03 mm und verwenden damit ein
deutlich besseres Auflésungsvermdgen als der in dieser Studie verwendete
OraScanner. Trotzdem ist die Genauigkeit auch im Vergleich mit anderen
Intraoralscannern fur die Fragestellung der vorliegenden Studie ausreichend [58, 67].
Auch die mit Problemen behaftete Beschichtung der Oberflache mit Titandioxid muss
bei einigen Systemen nicht mehr durchgefihrt werden. Allerdings fuhrt die
Nichtapplikation eines Pulvers nicht automatisch zu besseren Ergebnissen [67].

Far folgende Studien sollten Scanner mit hoherer Genauigkeit und ohne

Puderapplikation verwendet werden, um potentielle Fehlerquellen weiter zu minimieren.
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Es ist nicht anzunehmen, dass das héhere Aufldésungsvermdgen anderer Scanner einen
klinischen Vorteil im Bereich der Approximalkontakte gegentber dem OraScanner®
bringt, da die relevanten Stellen im nicht erfassbaren Bereich liegen und somit von

keinem Scanner erfasst werden.
8.1.7 Die Softwareanalyse

Die grafische Analyse erfolgte mit dem Programm GeoAnalyzer® der Firma
OraMetrix®. GeoAnalyzer® errechnet mithilfe der durch den OraScanner® erfassten
STL-Daten ein 3-D-Modell der einzelnen Zahne und Zahnkranze. Um die
Veranderungen der approximalen Oberflache zu erfassen, muss die Position der
Referenz- und der Testzahne im Kiefermodell Gbereinstimmen.

Dies wurde durch eine Registration der Zahne mittels der ,best fit“-Methode maglich.
Test- und Referenzzahne wurden in den gescannten Kiefer eingesetzt. Der Computer
errechnet die grofdte Schnittmenge der Oberflachen der einzelnen Objekte und setzt
diese zusammen. Die Kongruenz der Flachen kann optisch durch eine
Farbveranderung festgestellt werden.

Nach der Registrierung wurde die Kongruenz der Test- und Referenzzahne noch
zusatzlich mit einem genaueren Test Uberpruft. Wie in Abbildung 10 ersichtlich, wurden
die Unterschiede der Oberflachen der Objekte mittels einer differenzierteren Farbskala
als bei der ,best fit“-Methode dargestellt.

Sobald sich die Diskrepanzen im koronalen Zahnanteil Gber 0,2 mm befanden, wurde
die Zahnposition per Hand nachkorrigiert. In 12 Fallen wurde diese manuelle
Registrierung durchgefuhrt, was einer Korrekturrate von 4 % entspricht.

Dies lag wahrscheinlich daran, dass der Modellsockel der separierten Zahne miterfasst
wurde und zu falschen Registrierungen fuhrte. Zusatzlich gab es durch die Bearbeitung
der separierten Gipszahne aus verstandlichen Grianden Oberflachen im
Approximalbereich, die nicht mit den Referenzzahnen Ubereinstimmten.

Laut SCHUBERT et al. liegt der Methodenfehler der ,best fit“-Registrierung bei der
Software GeoAnalyzer® bei 30-40 um und bietet damit eine ausreichende Genauigkeit
[68].

Bei mehrfacher Registrierung der Objekte ineinander war zu beobachten, dass die

Zahnpositionen sich teilweise veranderten. Dies ist damit zu erklaren, dass die Software
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mehrere Positionen mit gleicher Oberflachenkongruenz der Zahne errechnete und eine
davon auswahlte.

Durch das Registrieren der Zahne in das Kiefermodell kann bei der Entfernung des
Gesamtmodells die Veranderung der approximalen Flachen erfasst werden.

Die einzelnen Testobjekte wurden durch GeoAnalyzer® automatisch einem globalen
Koordinatensystem (X-, Y- und Z-Vektoren) zugeordnet. Dadurch ist ein Vergleich der
einzelnen Objekte nicht mehr moglich. Eine Analyse zweier Objekte ist nur dann
durchfuhrbar, wenn fur jedes Objekt ein eigenes zahnspezifisches Koordinatensystem
generiert wird, wobei allerdings beide denselben Ursprung und identische
Ausrichtungen der X-, Y- und Z-Achsen haben mussen [69].

Diese spezifischen Koordinatensysteme wurden per Hand auf jeden Referenzzahn
ubertragen. Dabei wurde die X-Achse fur die mesiodistale, die Y-Achse fur die
orovestibulare und die Z-Achse fur die inzisoapikale Ausrichtung gewahlt. Dieses
fixierte System wurde dupliert und auf den separierten Testzahn kopiert. Durch das
Kopieren des Koordinatensystems konnten Fehler nur bei einer nicht korrekten ,best
fit*-Registrierung entstehen.

BREUSTEDT benutzte ein ahnliches System zur Festlegung des spezifischen
Koordinatensystems. Durch die Software Rapidform® (INUS Technology, Seoul, Korea)
wurde allerdings ein Hullmodel automatisch um das Objekt gelegt und ein
Koordinatensystem vorgeschlagen. Da dieses automatisch generierte
Koordinatensystem sich nicht an die gewlnschte Achsausrichtung anpasste, musste
auch hier per Hand nachkorrigiert werden. Die manuelle Festlegung der spezifischen
Koordinatensysteme wird auch in anderen Studien verwendet [50, 70].

Ein Problem der Erfassung des Kontaktpunktes war, dass der Kontaktpunkt
definitionsgemald eine Flache darstellt und eben nicht einen Punkt. Da die Erfassung
einer Kontaktflache und deren Veranderung sehr kompliziert und schwierig umzusetzen
ist, wurde der Kontaktpunkt als Stelle des kleinsten Abstandes der zwei beteiligten
Zahne definiert. GeoAnalyzer® ermdglicht eine relativ einfache Erfassung dieses
Abstandes. Der gemessene Abstand der beiden Objekte war fur die Studie primar
nebensachlich, da die Anfangspunkte und Endpunkte des Messpfeiles als
Referenzpunkte fir die urspringliche Lage des Kontaktpunktes dienten. Diese Punkte
auf den Zahnen wurden mit den jeweiligen Punkten auf den Testzahnen verglichen.
Daraus ergab sich die Abweichung von X-, Y- und Z-Werten fur den jeweiligen
Kontaktpunkt.
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Die Vorgangerstudie von BREUSTEDT benutzte die Software Rapidform® (INUS
Technology, Seoul, Korea) zur Festlegung des Kontaktpunktes [50]. Dabei wurde
mittels ,Tesselation“ die Oberflache der Zahnmodelle in Dreiecksfacetten dargestellt.
Durch eine Abstandsmessung wurden die Facetten mit dem Kkleinsten Abstand
zueinander isoliert und als Kontaktpunkt festgelegt. Als Referenzpunkt fur die Messung
wurde der Mittelpunkt der Facette gewahlt.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Studien zu ermoglichen, ware es wunschenswert
gewesen, Rapidform® ebenfalls zu benutzen. Fur die vorliegende Studie stand die
Software Rapidform® leider nicht mehr zur Verfigung.

Die hier verwendete Software GeoAnalyzer® wurde in Studien benutzt und ist erprobt
[50, 71].
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Abbildung 23: Festlegung der Kontaktpunkte an den Referenzzéhnen

Bei hoher Auflosung des Programmes GeoAnalyzer® ergaben sich teilweise Probleme,

da die Objekte sich teilweise in den Approximalrdumen Uberlagerten. Diese
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Uberlappungen lagen meist im Bereich unter 20 ym und sind wahrscheinlich durch
Ungenauigkeiten bei der Digitalisierung oder bei der ,best fit“-Registrierung entstanden.
Da GeoAnalyzer® laut Herstellerangaben allerdings ein Analysevermogen bis zu 0,1
gm hat, der Scanner aber nur ein Auflosungsvermogen bis 50 ym besitzt, sind diese
Uberlagerungen nicht relevant. Dabei muss allerdings beachtet werden, dass bei den
Ergebnissen Messwerte unter 50 ym durch das Auflésungsvermoégen des Scanners
wenig Aussagekraft besitzen. Die Referenzpunkte wurden durch das Programm
trotzdem an die korrekten Stellen gesetzt.

Da der Methodenfehler dieser Studie 0,035 mm betragt, befindet sich der Fehler
unterhalb des durch den Hersteller und durch die Studie von KLINGBEIL angegebenen
Auflosungsvermogens des Scanners [53]. Deshalb kann davon ausgegangen werden,
dass die Methodik der verwendeten Messungen aussagekraftige Ergebnisse

hervorbringt.

8.2 Diskussion der Ergebnisse

8.2.1 Veranderungen der Approximalkontakte in der Echtzahngruppe und der

Kunststoffzahngruppe

Insgesamt wurden 364 approximale Flachen an Echtzahnen wund 120
Kunststoffzahnflachen untersucht.

Da die Differenzen des Approximalkontaktes zwischen Test- und Referenzzahnen in
der originalen Erfassung sowohl positive als auch negative Werte aufwiesen, mussten
diese zur Beurteilung der Genauigkeit der Rekonstruktion in absolute Werte
umgewandelt werden. Die positiven und negativen Werte sind damit zu erklaren, dass
es bei der Separation der Gipszahne durch das Brechen zu einer Reduktion oder
Addition der Oberflachen der benachbarten Zéhne kommt.

Die grofdte klinische Bedeutung hat die Abweichung des X-Wertes, da dieser direkten
Einfluss auf die spatere Therapie nimmt, zum Beispiel bei der Bestimmung des Bedarfs
an approximaler Schmelzreduktion. Die Verteilung der Messwerte wurde mittels Box-
Whisker-Plot in Abbildung 17 dargestellt. BREUSTEDT legte in ihrer Studie fest, dass
Veranderungen des Kontaktpunktes in mesiodistaler Ausrichtung bis 0,1 mm den

Kontaktpunkt korrekt darstellen. Ubernimmt man diese Einschatzung, wird der
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approximale Kontaktpunkt bei konventioneller Set-up-Herstellung in mesiodistaler
Richtung im Median korrekt dargestellt (X-Wert: 0,08 mm) [50]. Die Ausreil’er der X-
Werte in der Testgruppe betragen allerdings maximal 1,6 mm, was klinisch beim
Patienten zu schweren Folgen fuhren kann.

Vor allem bei den Z-Werten sind extreme Ausreiler zu beobachten. Diese extremen
Ausreil3er stammen hdchstwahrscheinlich von Fehlern bei der digitalen Erfassung und
der Abstandsmessung mittels GeoAnalyzer®. Durch den Sockel der separierten
Gipszahne wurde die kurzeste Distanz, die als Referenz fur den Kontaktpunkt galt,
teilweise zu weit nach apikal verschoben. Durch das Entfernen des Sockels in
GeoAnalyzer® wurde dieses Fehlerpotential deutlich verringert, sodass optisch keine
Fehlregistrierungen mehr erkennbar waren. Allerdings reichte schon ein kleines nicht
entferntes Teilstick aus, die Distanzmessung zu verfalschen. Normalerweise wurde
dies sofort erkannt und bereinigt. Es ist hingegen nicht auszuschlielen, dass einige
Fehler, wie die maximalen Abweichungen der Werte in der Echtzahngruppe (X=1,6 mm,
Y=2,67 mm und Z=5,55 mm) Ubernommen worden sind. In einem klinischen Set-up
sollten Ausreiler in dieser HoOhe allerdings sehr selten vorkommen, da der
Zahntechniker zum Beispiel bei der Aufstellung den Kontaktpunkt nicht auf die
Schmelz-Zement Grenze oder die Wurzeloberflache legen wird.

Neben den teilweise grof3en Ausreiler sind zur Beurteilung der Ergebnisse der
Medianwert und die Streuung zu beachten. Es kann aber natarlich nicht
ausgeschlossen werden, dass auch bei einem klinischen Patienten-Set-up Ausreil3er in
vergleichbaren GréRen vorkommen. Die Uberprifung des Set-up-Modells und der
geplanten Werte zur approximalen Schmelzreduktion durch den Zahntechniker und den
Behandler sollte das Fehlerpotenzial allerdings reduzieren. Der Medianwert der
Abweichung fur die X- Werte betragt 0,08 mm. Der Y-Wert liegt bei 0,19 mm und der Z-
Wert im Median bei 0,34 mm. Die Streuung der Werte zwischen dem 25er und dem

75er Perzentil ist bei den X-Werten am kleinsten.

X-Wert Y-Wert Z-Wert
25er 0,03 0,09 0,16
Perzentile
75er 0,16 0,37 0,65

Tabelle 13: Streuung der Echtzahngruppe
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Die Werte zeigen, dass die groRte Abweichung in inzisoapikaler Richtung erfolgte,
wobei die mesiodistale Diskrepanz mit 0,08 mm und die Streuung der Werte deutlich
kleiner ausfiel.

Mit dem Friedman-Test als Globaltest wurden signifikante Unterschiede zwischen den
X-, Y- und Z-Werten festgestellt (p = 0,000).

Die Unterschiede bei der Rekonstruktionsgenauigkeit von X-, Y- und Z-Werten
stammen wahrscheinlich von der Bearbeitungsmethodik der konventionellen Set-up
Herstellung. Beim Bearbeiten der separierten Gipszahne ist die Einschatzung der
mesiodistalen Distanz deutlich einfacher abzuschatzen und auf den getrennten
Gipszahn zu Ubertragen als bei der inzisoapikalen Ausdehnung. Zusatzlich kommen,
wie oben beschrieben (vgl. Kapitel 8.1.7), Probleme bei der Analyse der Zahne hinzu.
Da vor allem die mesiodistale Abweichung in der klinischen Anwendung eine
entscheidende Rolle spielt, sind Diskrepanzen zwischen der tatsachlichen und der im
Set-up rekonstruierten Zahnflache in X-Richtung fur die Einschatzung der Genauigkeit
eines Set-up-Modells von entscheidender Bedeutung.

8.2.2 Vergleich der Kontrollgruppe aus Kunststoff mit der Testgruppe

Bei der Vergleichsgruppe aus Kunststoffzahnen mit abgestimmten Kontaktpunkten
wurden bessere Ergebnisse als bei der Echtzahngruppe erzielt (Medianwerte der
Differenzen zwischen Referenz- und Kunststoffzahnen X = 0,06 mm, Y = 0,25 mm und
Z = 0,21 mm). Die maximalen Ausreil’er waren bei der Kontrollgruppe geringer (Tab.
14). Die Streuung der Werte zwischen 25er und 75er Perzentil ist bei der Kontrollgruppe
enger. Das 75er Perzentil liegt niedriger, Ausnahme ist der Y-Wert, hier sind die Werte

in der Kontrollgruppe hoher (vgl. Tabelle 1 und 2).

X-Wert Y-Wert Z-Wert
Maximale Ausreil3er Kontrollgruppe 0,33 mm 1,65 mm 1,06 mm
Maximale Ausreiler Testgruppe 1,6 mm 2,67 mm 5,55 mm

Tabelle 14: Vergleich der maximalen AusreiBer der Kontroll- und Testgruppe
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Signifikante Unterschiede zwischen der Echtzahn- und der Vergleichsgruppe konnten
bei den X- (p = 0,001) und den Z-Werten (p = 0,001) mittels des Mann-Whitney-U-
Testes nachgewiesen werden. Bei X- und Z-Werten war die Rekonstruktion des
approximalen Kontakts bei der Kunstoffzahngruppe besser als in der Testgruppe.

Durch die aufeinander abgestimmten Kontaktpunkte und der sehr &ahnlichen
Morphologie der Kunststoffzahne war das Bearbeiten der separierten Gipszahne
deutlich einfacher. Da die Kunststoffgingiva der frasaco®-Modelle nicht wie bei den
Testzahnen fest mit der Zahnoberflache verbunden war, konnte die Abformung die
Zahnoberflache deutlich besser erfassen. Durch die geringeren Unterschiede in der
Form der Kunststoffzdhne ist die geringere Streuung der Werte zu erklaren. Wie in
Abbildung 24 zu erkennen, waren die Interdentaldreiecke der Modelle meist offen,

wodurch die Abformung einen groReren Teil der Zahnoberflache erfassen konnte.

Abbildung 24: frasaco-Modell mit sichtbar freien interdentalen Dreiecken

Deshalb konnte bei der Separation und der Bearbeitung der Zahne optisch auf mehr
Zahninformationen zurtickgegriffen werden. Dadurch wurde die Modellierung der

Approximalflachen erleichtert.
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Nach dem Vergleich der Echtzahn- und Frasacogruppe ist davon auszugehen, dass
Set-up-Modelle mit abgestimmten Kontaktpunkten bessere Ergebnisse bei der
Rekonstruktion erreichen und die GroRe der moglichen Ausreiler deutlich kleiner ist.
Patientenmodelle in der klinischen Anwendung werden demzufolge bessere Ergebnisse
erzielen als die Ergebnisse der Testgruppe dieser Studie. Allerdings kommen bei
diesen neue Ungenauigkeiten hinzu, wenn Restaurationen im Approximalbereich
vorhanden sind.

Selbst mit den besseren anatomischen Voraussetzungen der Kunststoffmodelle ist das
Rekonstruieren der Approximalflachen diffizil. Bei realen ASR-Protokollen liegen die
approximalen Abtragsstarken minimal bei 0,1 mm. Die Ungenauigkeit der
Rekonstruktion des Approximalkontaktes liegt deshalb auch bei der Kontrollgruppe,
gerade im Hinblick auf die maximalen Ausreil3er, in einem klinisch relevanten Bereich.
Bei realen Patienten-Set-up-Modellen miussten die Werte zwischen der Test- und der

Kontrollgruppe liegen.

8.2.3 Unterschiede der Werte nach Position im Kiefer

Die Zahne wurden in verschiedene Positionsgruppen aufgeteilt. Unterschieden wurde in
eine Frontzahn-, eine Pramolaren- und eine Molarengruppe. Im Globaltest wurden mit
dem Kruskal-Wallis-Test die Differenzwerte fur X, Y und Z bezuglich Unterschieden
zwischen den Positionsgruppen untersucht. Fur die X-Werte konnten keine signifikanten
Unterschiede ermittelt werden. Fur die Genauigkeit der Rekonstruktion des
Kontaktpunktes in der klinisch sehr relevanten mesiodistalen Ausdehnung ist die
Position im Kiefer und damit die Zahnform nicht relevant.

Fur die Y- (p=0,001) und Z-Werte (p=0,048) wurden signifikante Unterschiede
festgestellt. Ein paarweiser Vergleich der Positionsgruppen fur die Y- und Z-Werte
ergab, dass die Veranderungen des Kontaktpunktes in orovestibularer Richtung nur bei
der Frontzahngruppe einen signifikanten Unterschied zur Pramolaren- und
Molarengruppe zeigen. Fur die Z-Werte bestatigten sich die vorher im Globaltest
festgestellten Unterschiede durch die a-Adjustierung nach Bonferroni nicht.

Die Frontzahngruppe zeigt signifikant bessere Ergebnisse bei der Rekonstruktion des
Kontaktpunktes als die Pramolaren- und Molarengruppe. Dieses Ergebnis war durch die

morphologischen Unterschiede am Kontaktpunkt zu erwarten. Frontzahne haben durch
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ihren schmalen approximalen Aufbau einen relativ kleinen Spielraum fir die
orovestibulare Lage des Kontaktpunktes. Molaren und Pramolaren bilden grdliere
Flachen im Approximalraum aus und sind daher vor allem in der orovestibularen
Ausdehnung schwieriger zu rekonstruieren (Abb. 25).

Klinisch werden diese Unterschiede keine grol3e Relevanz aufweisen, da der X-Wert

den groten Einfluss auf das spatere therapeutische Ergebnis hat.

Abbildung 25: Unterschiede in der orovestibuldren Ausdehnung des Kontaktpunktes zwischen einem

Frontzahn und einem Molaren

8.2.4 Digital versus konventionell — Vergleich der Ergebnisse nach Herstellungsart des

Set-up-Modells

Die Studie von BREUSTEDT hat den Fehler bei der Rekonstruktion approximaler
Kontaktpunkte bei digital hergestellten Set-up-Modellen untersucht. Durch den
identischen Versuchsaufbau [50] konnen die Ergebnisse gut zum Vergleich mit den

Daten dieser Studie herangezogen werden.



Diskussion m

Statistisch ergaben sich fur die Veranderungen im Approximalbereich (Gesamtzahl der
getesteten Zahne) bei beiden Studien ahnliche Ergebnisse. Signifikante Unterschiede
wurden bei den Y- (p=0,039) und Z-Werten (p=0,017) festgestellt.

Das konventionelle Set-up weist bei den Y- und Z-Werten eine genauere
Rekonstruktion auf.

Die orovestibulare Position wurde beim konventionellen Set-up um 0,06 mm besser
rekonstruiert. Die inzisoapikale Positionierung wurde um 0,07 mm praziser dargestellt.
Zusatzlich wurden die Y- und Z-Werte im Bezug auf ihre Position im Kiefer untersucht.
Beide Werte ergaben nur im Bereich der Frontzahne einen signifikanten Unterschied.
Auch hier war das konventionelle Set-up dem digitalen Uberlegen. Die Y-Werte wurden
um 0,07 mm, die Z-Werte um 0,19 mm besser wiedergegeben.

Vor allem die Positionierung des Kontaktpunktes im Frontzahngebiet in inzisal-apikaler
Richtung scheint flr das digitale Set-up ein Problem darzustellen. Man kann feststellen,
dass gerade die approximale Rekonstruktion der Frontzahne beim digitalen Set-up dem
konventionell hergestellten Gipsmodell unterlegen ist.

Allerdings waren die maximalen AusreilRer gerade in der X- und Z-Richtung beim

digitalen Set-up kleiner.

X-Wert Y-Wert Z-Wert
Maximale Ausreilder konven. Set-up 1,6 mm 2,67 mm 5,55 mm
Maximale Ausreilder digitales Set-
up 0,56 mm 3,12 mm 3,12 mm

Tabelle 15: Vergleich der maximalen AusreiBer beim konventionellen und digitalen Set-up fiir X-, Y- und Z-
Werte

Es ist davon auszugehen, dass die hohen Werte der maximalen Abweichung auf die
techniksensible manuelle Herstellung bei der konventionellen Technik zurickzufuhren
sind. Daraus ergibt sich, dass die maximalen Ungenauigkeiten bei der digitalen Technik
kleiner ausfallen.

Die Streuungen der Werte zwischen den 25er und 75er Perzentilen sind in Tabelle 16

dargestellt.
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X-Wert Y-Wert Z-Wert
25er 0,03 0,09 0,16
Perzentile konv. Set-up
75er 0,16 0,37 0,65
25er 0,04 0,1 0,19
Perzentile digitales Set-up
75er 0,16 0,47 0,73

Tabelle 16: Vergleich der 25er und 75er Perzentile beim konventionellen und digitalen Set-up

Die Streuung der Werte des X-Wertes ist annahernd gleich. Unterschiede gibt es bei
den Y- und Z-Werten. Hier ist die Streuung der Messwerte beim konventionellen Set-up
kleiner.

Die Rekonstruktion des Kontaktpunktes in der klinisch relevanten mesiodistalen
Richtung weist keine signifikanten Unterschiede zwischen digitalem und
konventionellem Set-up auf. Ob die Abweichungen der Y- und Z-Werte einen klinischen
Einfluss auf das spatere Planungs- und Behandlungsergebnis darstellen, ist fraglich.
CAMARDELLA und BARRETO bestatigen, dass ein virtuelles Set-up-Modell dem
konventionellen Modell im Bereich der Genauigkeit gleichwertig ist [44, 45].

8.3 Kilinische Relevanz der Ergebnisse

Set-up-Modelle stellen ein wichtiges Instrument in der kieferorthopadischen Diagnostik
und Planung dar. Klinisch besonders interessant sind die Veranderungen des
Kontaktpunktes in mesiodistaler Richtung, da diese Werte bei einer Modellvermessung
eine entscheidende Rolle spielen. Durch approximales Beschleifen der Zahne wird die
Zahnbreite verandert und die Therapieplanung kann unter Umstanden anders beurteilt
werden. Bei dieser Messung ist es essentiell wichtig, die korrekten Zahndimensionen zu
bertcksichtigen, um Engstande, Rotationen oder andere Diskrepanzen sinnvoll
auflésen zu kdnnen sowie Missverhaltnisse zwischen den Kiefern zu erfassen.

Gerade bei der heutzutage haufig angewandten approximalen Schmelzreduktion (ASR)
ist es aulRerst wichtig, die Platzverhaltnisse korrekt analysiert zu haben. Die Analyse der
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Daten ergab flr einen medianen Rekonstruktionsfehler des Kontaktpunktes in
mesiodistaler Richtung einen Wert von 0,08 mm pro Zahnflache. Bei einer falschen
Zahnbreite kann diese zu falschen ASR-Werten flhren. Bei einer Schienentherapie mit
Invisalign® werden klare Angaben zur ASR vorgegeben. Durch die vorliegende Studie
konnte erwiesen werden, dass ASR-Anweisung mit einem Abtrag von +0,1 mm mit den
hier untersuchten Verfahren nicht sinnvoll erscheint, da das Fehlerpotenzial bei der
Rekonstruktion eines Approximalbereichs durch Addition der Messungenauigkeit der
benachbarten Flachen 0,16 mm betragt. Selbst eine Abtragsstarke von 0,2 mm
interdental sollte klinisch kritisch Uberpruft werden, um einen unnétigen Schmelzabtrag
beziehungsweise Restlliicken zu verhindern. Aufgrund der hohen Streuung von maximal
1,6 mm beim konventionellen Set-up und 0,56 mm beim digitalen Set-up in
mesiodistaler Richtung sollten hohe Angaben zum Schmelzabtrag bei ASR-Protokollen

immer durch den Behandler hinterfragt werden.

Abbildung 26: Empfehlung des Systems OrthoCAD® zur approximalen Schmelzreduktion

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen deutliche Abweichungen zwischen
Referenz- und Testzahnen in der Position des Kontaktpunktes. Allerdings dirften die
Veranderungen in orovestibularer und inzisoapikaler Richtung klinisch eine kleine Rolle
spielen. Trotzdem sind diagnostische Fehleinschatzungen durch eine Veranderung des

Kontaktpunktes gerade bei Rotationen nicht ausgeschlossen.
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Der Vergleich des klassischen Set-up-Modells mit einem digitalen Set-up-Verfahren
ergab, dass das konventionell hergestellte Modell bei der klinisch relevanten
mesiodistalen Position der rekonstruierten Kontaktpunkte bei lickenlosen Zahnreihen
keine signifikanten Unterschiede zum digitalen Modell aufwies. Das konventionelle Set-
up-Modell zeigte bei den Y- und Z-Werten signifikant bessere Ergebnisse bei der
Rekonstruktion der Kontaktpunkte als das digitale Pendant.

Besonders im asthetischen Frontzahnbereich muss die Genauigkeit der Rekonstruktion
der Kontaktpunkte mit den hier untersuchten Verfahren als durchaus
verbesserungswirdig angesehen werden. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse ist
allerdings schwierig, da die klinische Erfahrung des Behandlers und das technisches
Vermogen des Zahntechnikers Faktoren sind, die Fehler bei der Herstellung des Set-up
und der daraus folgenden Diagnostik und Therapie reduzieren konnen. Naturlich bietet
ein digitales Set-up durchaus viele Vorzige gegenuber dem konventionellen Modell,
jedoch sollte der klinische Benutzer gerade Angaben zur Zahnbreite und zur ASR

kritisch beurteilen.
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Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und

Tabellen) werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in,
angegeben sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen

wurden die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;

www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter

Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen

einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.*
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