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Einfithrung

1 Einfithrung

1.1 Konventionelle Abformungen

Neben der Anamnese, der klinischen Untersuchung, der funktionellen sowie rontgenolo-
gischen Analyse mittels Orthopantomogramm und Fernrontgenseitenbild, gelten die Ab-
formung, Modellherstellung und Modellanalyse als unerldsslich zur Planung einer kiefer-
orthopidischen Behandlung.’ Die zusammengetragenen Befunde stellen die Grundlage

der Diagnosestellung und Therapieplanung dar.”®

Dabei beschreibt das Abformen in der Kieferorthopidie einen Arbeitsschritt, der {ibli-
cherweise durch das Einbringen eines mit einem Abformmaterial beschickten Loffels in
den Mund der Patienten/-innen gekennzeichnet ist und im Ergebnis eine moglichst detail-
und dimensionsgetreue Negativform der Hart- und Weichgewebsstrukturen der Patien-
ten/-innen liefert.!! Die Uberfithrung in ein positives Modell erfolgt durch das AusgieBen
der Negativform unter Zuhilfenahme eines geeigneten Werkstoffs; in der Regel ist dies
Gips.3» 114

Das so im Dentallabor entstandene Modell stellt mitunter die wichtigste Arbeitsgrundlage
fiir Kieferorthopdden/-innen dar. Auf der einen Seite lassen sich Studienmodelle zur Do-
kumentation der Ausgangssituation und Entwicklung hinzuziehen, auf der anderen Seite
Rekonstruktionsmodelle, zur Simulation eines mdglichen Behandlungsergebnisses. Dar-
uber hinaus ist es Kieferorthopdden/-innen moglich, sich mithilfe einer Gegenkieferab-
formung ein entsprechendes Gegenkiefermodell herzustellen, um den Schlussbiss des Pa-
tienten korrekt beurteilen zu kénnen.® Auf Basis eines Arbeitsmodells kénnen im Dental-
labor anschliefend verschiedene Arten von individuellen, passgenauen, kieferorthopadi-

schen Behandlungsmitteln hergestellt werden.> 126

Das Bestreben liegt darin, in den nachfolgenden Arbeitsschritten sowohl im Dentallabor
als auch in der kieferorthopadischen Behandlung moglichst keine Korrekturen vorneh-

men zu miissen.?’
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Die fiir das Abformen zur Verfiigung stehenden Materialien lassen sich in Bezug auf de-

ren Abformungsverhalten in vier Hauptgruppen sowie mehrere Untergruppen gliedern:

Tabelle 1:1 Einteilung der Abformmaterialien nach Ernst>’

Hauptgruppe nach Verhalten Abformmaterial

der Abformung
starr-irreversibel Abformgips, Abformmassen auf Kunststoffbasis,
Zinkoxid-Eugenol oder dhnliche Pasten
starr-reversibel Abformwachs, Guttapercha, Kompositionsabform-
massen
elastisch-irreversibel Alginat, Elastomere
(Polysulfide, Polyether, Silikone)*
elastisch-reversibel Hydrokolloid

*Die genannten Elastomere konnen abermals nach Konsistenz in vier Gruppen eingeteilt werden (DIN EN

24 823): Typ 0 = putty, Typ 1 = heavy-body, Typ 2 = medium-body, Typ 3 = light-body.”

Neben einer ausreichenden Festigkeit, Druckunempfindlichkeit, Biokompatibilitit, La-
gerstabilitit sowie Desinfektionsmoglichkeit sind die Kompatibilitit zu anderen Modell-
werkstoffen sowie die hohe Dimensions- und Detailtreue des verwendeten Abformmate-

rials von besonderer Bedeutung.!'!

Der Erfolg eines qualitativ hochwertigen Therapeutikums wird durch die richtige Wahl
des Abformmaterials unter Beriicksichtigung seiner charakteristischen Eigenschaften

maBgeblich beeinflusst.'%

Aufgrund der vielseitigen Eigenschaften von Alginat, wie der einfachen Handhabung, der
geringen Herstellungskosten sowie der schnellen Abbindezeit, hat sich Alginat als einer
der am héufigsten verwendeten Abformwerkstoffe in der kieferorthopédischen Praxis

etablieren konnen.2% 30:43.95.103 Im Nachfolgenden wird dieser Werkstoff néher erldutert.



Einfithrung

Alginate lassen sich der Gruppe der elastisch-irreversiblen Abformmaterialien zuordnen.
Ein wesentlicher Bestandteil des Werkstoffes ist das aus Algen gewonnene Salz der Al-
ginsdure (Natrium-, Kalium- oder Ammoniumalginat), ein Polysaccharid aus einer alpha-
1,4-glykosidisch verkniipften D-Mannuronséureeinheit. Die in der Praxis gingigste Ge-
brauchsform ist ein Pulver, das mit Wasser zu einer breiigen, homogenen Masse, dem
Hydrosol, vermischt wird. Das Pulver besteht aus einer Basiskomponente, dem Alginat,
einem Reaktionspartner, der Alginséure (Calciumsulfat - bestimmt die Viskositét des Ab-
formmaterials) sowie aus Fiill-, Farb- und Geschmacksstoffen wie Talkum, Zinkoxid,
Kieselgur (determiniert die Viskositidt des Abformmaterials) und einem Verzogerer, dem

Trinatriumphosphat.

Zu Beginn der Abbindereaktion reagiert Natriumalginat mit Calciumsulfat (CaSO4) zu
Natriumsulfat (Na2SO4) und Calciumalginat. Hierbei 16sen sich die Bestandteile des Cal-
ciumsulfates in Wasser auf und dissoziieren zu Calciumionen und Schwefel-Sauerstoff.
Das schwerldsliche Calciumalginat fillt in einer rasch ablaufenden Reaktion aus und bil-
det ein Gel (Hydrogel). Durch das Trinatriumphosphat wird diese Reaktion zeitlich ver-
zogert, indem dieses ebenfalls mit Calciumsulfat reagiert. Die Folge ist eine eindeutig
definierte Verarbeitungszeit, wihrend der sich die Viskositdt nicht dndert. Der Fiillstoff
Kieselgur nimmt hierbei Einfluss auf die Steifigkeit, Festigkeit und Elastizitdt des Algi-

nats.7* 20, 30, 103

Alginate sind atoxisch und erméglichen dank ihrer hydrophilen Eigenschaft eine Abfor-
mung in Anwesenheit von Speichel beziehungsweise Blut.>® Durch die gute Oberflichen-
detailwiedergabe sowie das hohe Elastizititsvermdgen konnen, trotz groferer Unter-
schnitte, Ganzkieferabformungen vorgenommen werden.? > Die Beeinflussung dieser
physikalischen Eigenschaften kann wihrend der Zubereitungs- beziehungsweise Ferti-
gungsphase erfolgen. Durch eine maschinelle Zubereitung kann die Giite des Werkstoffes
positiv verdndert werden. Als Vorteile ergeben sich hohere Dichtewerte sowie stiarkere
ReiBfestigkeiten.”> Zudem kann fiir das Gemisch ein hoherer Grad an Homogenisierung
erzielt werden, wodurch sich neben einer deutlichen Reduktion von Blasen eine Zunahme

der Druckfestigkeit und des Riickstellungsvermodgens ergibt.*?
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Wie eingangs beschrieben, sind Abformungen einer der ersten Schritte zur Aufnahme
kieferorthopidischer Behandlungen und damit fester Bestandteil kieferorthopadischer
Diagnostik.”> 4% 126 Dem Bestreben, Fehlmessungen sowie andere Storfaktoren bei der

Herstellung von Abformungen zu eliminieren kommt deshalb eine hohe Bedeutung zu.''®
137

Abformungen miissen meist wiederholt werden, wenn zum Beispiel der Wiirgereflex ei-
nes Patienten das Abformen beeintrichtigt, die Wahl des falschen Abformmaterials oder
eines nicht geeigneten Abformloffels zu fehlerhaften Modellen fithren wiirde, das heif3t
die Modelle somit eine nicht der Realitit entsprechenden Situation der Hart- und Weich-

gewebsstrukturen der Patienten/-innen darstellen, 16122 145

In der Kieferorthopidie erzeugt ein solches Resultat unter Umsténden eine fehlerhafte
Diagnosestellung sowie in der weiteren Folge eine falsche Therapieplanung, die sich im

Verlauf der kieferorthopadischen Behandlung schlussendlich negativ manifestieren kann.

Deshalb muss nicht nur in der kieferorthopédischen Praxis, sondern auch im Dentallabor
dem Ausschluss von Fehlern hochste Prioritdt gegeben werden. Als mogliche Fehlerquel-
len sind hier bei der Herstellung der Modelle neben der Wahl des Gipses, des Modellsys-
tems und des Mischungsverhiltnisses zwischen Wasser und Gips verarbeitungstechni-

sche UnregelmédfBigkeiten zu nennen.

Unstimmigkeiten bei der Herstellung von Modellen kénnen einen groflen Einfluss auf
deren Genauigkeit haben'4. Beginnend bei der Kieferabformung (Negativform) bis hin
zur Erstellung der Studienmodelle (Positivform) gilt es daher, die Arbeitskette konse-
quent zu standardisieren, um eine gleichbleibend hohe Prézision der Studien- sowie der
Arbeitsmodelle fiir die Diagnostik und Therapieplanung bzw. die anschlieBende Behand-

lung zu gewihrleisten. !4 146
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1.2 Digitale Abformungen

Nicht nur im privaten Lebensalltag, auch in der Berufswelt ist digitales Arbeiten heutzu-
tage nicht mehr fortzudenken. Seit Jahrzehnten unterliegt die Digitalisierung einer dyna-
mischen Entwicklung und hat groles Innovationspotential. Auch in der Kieferorthopédie
beziechungsweise in der gesamten Zahnmedizin nimmt der digitale Wandel grofen Ein-
fluss sowohl auf die Behandlungsablédufe als auch in der Herstellung von Behandlungs-

mitteln 12,121,129, 141

Unter Verwendung geeigneter Software kann die digitale Erfassung der Mundsituation
von Patienten/-innen unmittelbar am Monitor visualisiert werden.®> 13 Demnach konnen
direkte Aussagen iiber die Qualitdt der Aufhahme getroffen werden und bei einer fehler-
haften beziehungsweise ungenauen Darstellung der Mundsituation kann die digitale Ab-
formung durch Nachscannen direkt korrigiert oder durch eine Neuaufnhahme im Ganzen

wiederholt werden.””- 15

Durch das Ausbleiben der von zahlreichen Patienten/-innen als unangenehm empfunde-
nen, konventionellen Abformungen trifft die neue Art der digitalen Datenerfassung auf
viel Zuspruch.’? ¢7- 150 Insbesondere Patienten/-innen mit ausgeprigtem Wiirgereflex pro-

fitieren von dieser Neuentwicklung und berichten somit tiber weniger Beschwerden.?* %%
124

Unter kieferorthopéddischen Gesichtspunkten ermoglicht die im Anschluss stattfindende
computergestiitzte Diagnosestellung, neben einer anzunehmenden Zeitersparnis'® 2 84,
auch eine weitgehende Eliminierung menschlicher Fehlleistungen. Mithilfe von auf die
Anwender/-innen abgestimmter Software sowie durch die Option einer Ergdnzung der
Scandaten mittels weiterer Datensétze, wie die der Computertomografie (CT) oder die
der digitalen Volumentomografie (DVT), besteht zudem die Moglichkeit einer verbes-
serten, individualisierten Diagnostik und Planung der Beeinflussbarkeit der vorliegenden

Situation in Bezug auf das eugnathe Gebiss, respektive auf das harmonische kraniofaziale

Verhiltnis.!!® 153
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Sofern keine gesetzlich vorgegebene Aufbewahrungspflicht von Gipsmodellen fortbe-
steht, konnte sich dies positiv im Sinne einer Kosteneinsparung auswirken. Konkret denk-
bar sind eine Platzersparnis sowie die damit einhergehenden entfallenden Lagerungskos-

ten in Praxen und Kliniken.%¢ 83155

Den aufgezeigten Vorteilen stehen jedoch die hohen Investitions-, Betriebs- sowie War-
tungskosten der digitalen Soft- und Hardware gegeniiber.”* 18 152,155 Die Qualitit und
die Genauigkeit der digitalen Abformungen sind zum einen von der Erfahrung des Be-
handlers** ' und zum anderen von der verwendeten Software sowie von der GroBe des
Aufnahmefeldes der Intraoralscanner, welches in Relation zum Vorhandenen Mundraum
steht, abhingig 3¢ 38 34 109128 Daraus schlussfolgernd ergibt sich die Notwendigkeit re-
gelméBiger Fortbildungen, der Akzeptanz einer Lernkurve seitens des Behandlers und
regelmifige Upgrades der Anwendersoftware, sodass hierdurch regelméBige Kosten an-

fallen k6nnen.
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1.2.1 CAD/CAM-Technologie und digitaler Workflow

Léngst sind Begriffe wie computer-aided design (CAD), computer-aided manufacturing
(CAM), Intraoralscanner und 3D-Druck in der Dentalbranche im Sprachgebrauch inte-

griert und gehen mit Verinderungen der Arbeitsabliufe in der Kieferorthopidie einher.'?

97,121

Die Anfinge der CAD/CAM-Technologie reichen bis in die frithen 1970er Jahre zu-
riick.1%% 11 Durch die Entwicklung des ersten computergestiitzten Systems zur Herstel-
lung von prothetischem Zahnersatz gilt Francois Duret als einer der Vorreiter auf diesem
Gebiet. Beginnend mit optischen Abdriicken der Hart- und Weichgewebsstrukturen im
Mund der Patienten/-innen setzte er unter Verwendung von Frismaschinen die Fertigung

fort, sodass abschlieBend funktionell einwandfreie Kronen resultierten.!?°

In den darauffolgenden Jahren prigten Mérmann und Brandestini das dentale Zeitgesche-
hen. Der Begriinder des Ceramic Reconstruction-Systems (CEREC, Dentsply Sirona,
Bensheim, Deutschland) bahnte dem heutigen Verstéindnis von CAD/CAM in der Zahn-
heilkunde den Weg. Mormann und Brandestini stellten ein System vor, mit dem es erst-
malig moglich war, durch die Benutzung einer Intraoralkamera sowie einer am Behand-

lungsstuhl befindlichen Friseinheit, Restaurationen am gleichen Tag herzustellen.!%% 17

Die Grundidee lag und liegt bis heute darin, die individuelle Mundsituation der Patien-
ten/-innen moglichst detailgetreu, fehlereliminierend, materialschonend und arbeitser-
leichternd wiederzugeben, unter Beriicksichtigung eines moglichst hohen Patientenkom-

forts, und zudem eine effizientere und zeitsparendere Form des Arbeitens zu ermoglichen.

Die Umsetzung dieser Idee liegt den heute verfiigharen CAD/CAM-Systemen zugrunde.
Im Hinblick auf den digitalen Workflow in der Kieferorthopadie lé4sst sich dieses System
in drei aufeinanderfolgende Module untergliedern, die aus Griinden der Ubersichtlichkeit

hier kurz vorgestellt werden.'?
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Modul 1 — Digitalisierungswerkzeug zur Befundaufnahme

Diese Komponente beschreibt ein Digitalisierungswerkzeug in Form eines Scan-
ners, der imstande ist, verschiedene Geometrien in digitale Daten umzuwandeln,
damit diese im néchsten Schritt von der Computersoftware weiterverarbeitet wer-

den kénnen.

Modul 2 — Datenverarbeitung, Diagnostik, Therapieplanung

Mittels einer Computersoftware erfolgt die Verarbeitung der gewonnenen Scan-
daten, sodass anschlieBend die Mundsituation der Patienten/-innen in digitalisier-
ter Form vorliegt und eine Diagnosestellung ggf. mit Therapieplanung vorgenom-

men werden kann.

Modul 3 — Produktherstellung und Behandlung
Nach der Ubermittlung des final geplanten Datensatzes an die Produktionseinheit
folgt die Umsetzung und Herstellung der gewiinschten kieferorthopadischen Ap-

paratur zur Eingliederung am Patienten.

Die genannten Module werden lokal auf verschiedene Weise durchgefiihrt. Es ldsst sich

hierbei folgende Einordnung vornehmen.

Die Chairside-Methode beschreibt den Ablauf von der Digitalisierung (Modul 1) tiber
die Datenverarbeitung und die Planung (Modul 2) bis hin zur Herstellung der Apparatur
(Modul 3) in der kieferorthopadischen Praxis.

Die zweite Einordnung in Bezug auf die Lokalisation ist an die Chairside-Methode ange-
lehnt, besitzt jedoch einen divergenten Punkt: Nach der Digitalisierung (Modul 1) und
dem Design der Apparatur in der kieferorthopédischen Praxis (Modul 2) findet die Pro-

duktfertigung in einem speziellen, separaten Friszentrum statt.!?

Zur besseren Ubersicht sind in Abbildung 1:1 die Einzelschritte im Workflow einer vir-
tuellen kieferorthopéddischen Planung und Behandlung am Beispiel einer Aligner-Thera-

pie dargestellt.
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Digitalisierung der intra-
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Abb. 1:1 Kieferorthopddischer Workflow am Beispiel einer Aligner-Therapie
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1.2.1.1 Digitalisierung
Wie zuvor beschrieben, sind Abformungen, mit dem Ziel eine méglichst detail- und di-
mensionsgetreue Negativform der Hart- und Weichgewebsstrukturen zu erhalten, einer

der ersten Schritte zur Aufnahme einer kieferorthopadischen Behandlung.

Auch im Falle der Anwendung eines CAD/CAM-Systems erfolgt zu Beginn einer kiefer-
orthopadischen Behandlung die Erfassung der Mundsituation der Patienten/-innen. Im
Gegensatz zur rein konventionellen Abformtechnik mittels Abdruckloffel erfolgt hier die
Aufnahme der individuellen Mundsituation der Patienten/-innen in digitaler Form. Hier-

bei bestehen zwei Moglichkeiten der digitalen Datenerfassung.

Zum einen kann mithilfe eines Intraoralscanners im Rahmen eines optischen Verfahrens
die Mundsituation erfasst werden. Zum anderen ist eine Kombination der konventionel-
len und der digitalen Abformmethode moglich. Bei dieser Handhabung wird die Mund-
situation mithilfe eines geeigneten Abformmaterials und Abdruckléffels aufgenommen,
im Dentallabor in ein Gipsmodell iiberfiihrt und im Anschluss daran entweder durch op-
tische oder mechanische Scanner digitalisiert.'? ! In Kapitel 1.2.2 wird die Funktions-
weise am Beispiel der in dieser Studie verwendeten optischen Intraoralscanner eingehend

erldutert.

Unabhéngig von der Wahl der Methode zur digitalen Datenerfassung resultiert eine Dar-
stellung der Mundsituation in Form eines digitalen dreidimensionalen Modells, welches
durch unzdhlige einzelne Punkte charakterisiert ist. Jedem Punkt, in der Summe als Punk-

tewolke bezeichnet, ist dabei eindeutig je ein X-, Y- und Z-Wert zugeordnet.'?!

Dabei ist die Auflésung und damit die Scharfentiefe umso héher, je mehr digitale Punkte
existieren.” Um mithilfe dieser Punkte ein dreidimensionales Modell konstruieren zu kén-
nen, ist das Scannen aus verschieden Perspektiven unabdingbar. Die dabei entstehenden
Einzelaufnahmen werden anschlieBend mittels mathematischer Algorithmen der
Scansoftware nach einer Best-Fit-Methode zu einem Datenpool tiberlagert. Dieser Vor-

gang wird als Matching oder Stitching bezeichnet.!?!
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1.2.1.2 CAD-Software

Fiir die Datenverarbeitung werden mithilfe der CAD-Software jeweils drei Punkte der im
Kapitel 1.2.1.1 beschriebenen Punktewolke als Dreiecke dargestellt, sodass die Objekt-

oberfliche folglich aus einem Netz vieler kleiner Dreiecke zusammensetzt ist.'?!

Wie auch bei konventionellen Modellen, kénnen anhand eines digitalen dreidimensiona-
len Modells, unter Zuhilfenahme einer auf die Anwender/-innen abgestimmte Computer-
software, therapierelevante Aussagen iiber zum Beispiel ZahngroBendiskrepanzen,
okklusale Hindernisse getdtigt und Strategien und deren praktische Umsetzung, wie Ex-

traktion oder Non-Extraktion, entwickelt werden.87- 123 131, 132

AuBerdem ermoglicht die Software eine auf die jeweiligen Patienten/-innen abgestimmte
Therapieplanung hinsichtlich kleinerer Zahnstellungskorrekturen im Rahmen einer Alig-
ner-Therapie sowie die Herstellung entsprechender Miniplast-Schienen.?> Auch kénnen
individuelle Ubertragungshilfen zur prizisen Platzierung von Brackets anhand eines zu-
vor visualisierten Ziel-Set-ups virtuell designt werden.®®- ¢ Die Fixierung dieser Uber-
tragungshilfen kann entweder an Einzelzihnen beziehungsweise Zahnsegmenten
(Schiene) oder mittels Splint-Systemen an der Okklusion erfolgen. Das virtuelle Set-up-
Modell enthélt umfangreiche, definiert eingegebene patientenbezogene Informationen
zum Erreichen des Behandlungsziels, aus denen die CAD-Software unter anderem
Okklusionsbeziehungen, die zu erwartenden Wurzelpositionen sowie die Relation der

Zahnbogen errechnet.!® 132

Wihrend man sich in der Implantologie dieses System zunutze macht, um Bohrschablo-
nen und entsprechende Implantat-Aufbauten, auch Abutments genannt, fiir geplante Im-
plantationen zu entwerfen, ermdglicht die Software im Hinblick auf die Anwendung in
der Kieferorthopadie die digitale Gestaltung von Bohrschablonen zur Aufnahme von tem-
poriren skelettalen Verankerungselementen.® 27-31:92 Diese koénnen entweder transossal,
subperiostal oder enossal platziert werden. Hierbei wird zwischen Gaumenimplantaten,
Minischrauben und Miniplatten, die nach Abschluss der kieferorthopadischen Behand-

lung wieder entfernt werden, unterschieden.> 7> 144
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Unter dem Aspekt der kombiniert kieferorthopédisch-kieferchirurgischen Therapie un-
terstiitzt das digitale System eine dreidimensional gestiitzte kephalometrische Operati-
onsplanung sowie die Anfertigung von OP-Splinten, die zum Beispiel im Rahmen einer
bimaxilldren Umstellungsosteotomie zur Korrektur der Kieferbasenrelation intraoperativ

eingesetzt werden.> > 156

Der durch die Anwendung der CAD-Software entstandene Datensatz wird in der Regel
in Form eines Standard Tesselation Language-Formates (STL-Format) abgespeichert.'?
121 Dieses Format gilt als eines der am héufigsten von offenen Systemen verwendete Da-

tenformat.'?

1.2.1.3 CAM-Prozesse

Obwohl der CAM-Prozess nicht Bestandteil der vorliegenden Studie ist, aber untrennbar
mit der CAD/CAM-Technologie verbunden ist, wird dieser Prozess im Folgenden, der

Vollstindigkeit halber, kurz erldutert.

In der heutigen dentalen Fertigungstechnik spielt neben dem schon seit Jahren etablierten
subtraktiven Fertigungsverfahren inzwischen auch das additive Fertigungsverfahren eine
entscheidende Rolle. Grund dafiir ist neben der hoheren Giite des Werkstiickes sowie die

Material- und Zeitersparnis insbesondere die Formfreiheit.%

Unter dem Begriff subtraktiv werden sowohl computergestiitzte Schleifverfahren als auch
computergestiitzte Kopierverfahren zusammengefasst. Diese Verfahrenstechnik be-
schreibt das Herausfrdsen des anzufertigenden Produkts aus einem Frésblock, der als
Rohling bezeichnet wird. Die hierfiir verwendeten Friasmaschinen unterscheiden sich da-
bei hinsichtlich ihres Aufbaus sowie der Anzahl der fiir die Fertigung zur Verfugung ste-
henden Frasachsen. Diese Anzahl kann von drei bis fiinf Achsen variieren und korreliert
mit den Anschaffungskosten, der Genauigkeit und der Fahigkeit, komplexe Geometrien

zu frisen.
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Dem additiven Fertigungsverfahren kann, neben der Photopolymerisation (Aushértung
eines Polymers in mehreren Schichten) ebenso das Selective Laser Melting (Verschmel-
zen von Metallpulver) und das Selective Laser Sintering (Verschmelzen von Plastiken
mittels Bindemittel) zugeordnet werden. Bei diesen Methoden wird das zu erstellende
Objekt in einem Schichtsystem aus einer Fliissigkeit oder einem Pulver selektiv ver-
schmolzen beziehungsweise photopolymerisiert und im Ergebnis zu einem dreidimensi-

onalen Korper zusammengesetzt.
In Abhingigkeit des gewdhlten Fertigungsverfahrens und der Indikation des Behand-

lungsmittels, besteht eine Auswahl der zur Verfligung stehenden Werkstoffe, wie zum

Beispiel Wachse, Kunststoffe, Metalle oder Hochleistungskeramiken,'% 12 110, 111
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1.2.2 Digitale Scansysteme

Die ndhere Betrachtung der im Vorfeld beschriebenen Einsatzbereiche der digitalen
CAD/CAM-Systeme im Bereich Kieferorthopéddie unterstreicht die zunehmende Ent-
wicklung sowie den Fortschritt bei der Integration moderner Technik im dentalen Berufs-

alltag.

Die Aufnahme der individuellen Mundsituation der Patienten/-innen in digitaler Form
durch den Gebrauch eines Intraoralscanners ist einer der ersten Schritte der Behandlungs-
planung. Dabei findet die Aufnahme, im Gegensatz zu der in Kapitel 1.1 dargelegten

konventionellen Abformtechnik, ausschlielich optisch statt.

In Abhédngigkeit des verwendeten Scansystems kann die Aufbringung eines Puders auf
den zu scannenden Kieferabschnitt vonnéten sein. Hierbei sollen mogliche Reflexionen
der Zahnoberfldche eliminiert werden. Bei anderen Scansystemen ist die Applikation ei-

nes Puders unumginglich, da deren Bestandteile als ReferenzgréBen dienen.”

Grundsétzlich entfallen durch den Scanvorgang sowohl die fiir die konventionelle Abfor-
mung benétigten Abformloffel, das Abformmaterial und die anschlieBende Modellher-

stellung'® 153, sodass mogliche, in Kapitel 1.1 zuvor dargelegte, Fehlerquellen entfallen.
Der dentale Markt bietet eine Vielzahl sich in Aufnahmeprinzip und Aufnahmemodus

unterscheidenden Scansystemen an. Die folgende Tabelle 1:2 gibt eine kurze Ubersicht

tiber die gingigen Systeme, die derzeit zur Verfiigung stehen.
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Tabelle 1:2 Marktiibersicht der gingigsten intraoralen Scansysteme® #5152 153

Hersteller Gerdtename Aufnahmeprinzip Puder
Align Technology  iTero Element 5D konfokale Mikroskopie nein
Carestream Dental ~ CS 3600/3700/3800  Triangulation nein
Dental Wings dwio Multiscan Imaging nein
Dentium rainbow 10S Triangulation nein
Planmeca Emerald S Triangulation nein
Dentsply Sirona CEREC Blue Cam Triangulation ja
Dentsply Sirona CEREC Omnicam Triangulation nein
Dentsply Sirona Primescan Optische Hochfrequenz nein
Kontrastanalyse

Zfx Zfx IntraScan konfokale Mikroskopie nein
3Shape Trios 3/4 konvokale Mikroskopie nein
Medit 1500/1700 Triangulation nein

Unter Verweisung auf das Kapitel 1.2.1.1 werden im Folgenden die in dieser Studie ver-
wendeten optischen Intraoralscanner im Einzelnen vorgestellt. Eine ndhergehende Be-

trachtung der verschiedenen Aufnahmeprinzipien findet in Kapitel 1.2.3 statt.

1.2.2.1 CS 3600, Carestream Dental
Der Intraoralscanner CS 3600 (siche Abbildung 1:2) ist eine Weiterentwicklung der

Firma Carestream Dental (Rochester, NY, USA) des bis dahin verfiigbaren Intraoralscan-
ners CS 3500. Dieses Scansystem ist sowohl in einer Pod-Variante, einem Handstiick mit
USB-Anschluss, als auch als Integration in einer Behandlungseinheit verfiigbar. Der Lie-
ferumfang umfasst neben dem Scanner und dem dazugehdorigen Netzadapter sowohl ei-
nen USB-Stick mit Treiber, einen Halter und mehrere Aufnahmespitzen. Die Scanspitzen
bestehen aus medizinisch autoklavierbarem Kunststoff und konnen mehrmals verwendet

werden.
Das Aufnahmeprinzip ist das optische Verfahren der Triangulation. Wahrend die digitale

Datenerfassung beim CS 3500 durch Einzelbilder erfolgt, generiert der CS 3600 eine Vi-

deosequenz.
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Der dabei entstandene Datensatz wird in Form einer Digital Imaging and Communica-
tions in Medicine-Datei (DICOM-Datei) abgespeichert. Durch die Bereitstellung einer
firmeneigenen Software CS Restore und der dazugehorigen firmeneigenen Cloud-Platt-
form CS Connect ist neben dem Chairside-Workflow auch ein korrespondierender Lab-
side-Workflow moglich. Da der Scanner ein offenes System darstellt, kann die entspre-
chende DICOM-Datei im STL-Format oder im Polygon File Format (PLY) exportiert
und, falls notig, anderen zur Verfiigung gestellt werden.!>? %5 Das Software-Tool CS Mo-
del ermdglicht in der Kieferorthopédie die Anzeige virtueller kieferorthopédischer Ar-
beitsmodelle und damit die Moglichkeit einer umfangreichen kieferorthopadischen Mo-

dellanalyse.'>

Abb. 1:2 CS 3600, Carestream Dental
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1.2.2.2 Primescan, Dentsply Sirona

Der Begriinder des CEREC-Systems (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) bahnte,
durch die Benutzung einer intraoralen Kamera sowie einer am Behandlungsstuhl befind-
lichen Friseinheit, dem heutigen Verstindnis von CAD/CAM in der Zahnheilkunde den
Weg. Dabei war das in den 1980er-Jahren entwickelte System lange Zeit das einzige auf
dem Markt befindliche Scansystem.'?* 117 Das im Februar 2019 eingefiihrte neue System
stellt eine Weiterentwicklung der bis dahin mit am meisten verkauften CEREC Bluecam
und Omnicam dar."'® Der als Chairside-System konzipierte Intraoralscanner besteht aus
einem 21,5-Zoll-Diinnschichttransistor-LED-Touchscreen, auf dem das Modell ausge-
wihlt, gedreht, verschoben oder neu positioniert werden kann. Die neue Softwareversion
CEREC 5 wurde aufgespielt. Ein neues Trackpad und flache Tasten ersetzen den bislang
verbauten Trackball, den Startknopf und die Cursortasten.'3*

Aufgrund der Tatsache, dass die CEREC Bluecam noch blaues Licht in dem Aufnahme-
modus von Einzelbildern verwendete, welches als Streifenmuster auf Zahnreihen proji-
ziert wird, war das Pudern der Z#hne unabdingbar.''® Dabei musste eine korrekte Anwen-
dung der Applikation durchgefiihrt werden, da eine unterschiedliche Pulverschichtstéirke

das Risiko einer Fehlmessung begiinstigt und die Qualitit des Scans beeintrichtigt.!3

Seit der Markteinfithrung der CEREC Omnicam kann auf das Pudern verzichtet werden,
da nun Licht unterschiedlicher Wellenldnge verwendet wird. Auch erfolgt die digitale
Datenerfassung nicht mehr in Form von Einzelbildern, sondern wird, wie bei dem CS
3600 Intraoralscanner von Carestream Dental, durch Videosequenzen generiert. Trotz ei-
niger Unterschiede und Neuentwicklungen liegen den CEREC-Systemen bis zur Einfiih-
rung der Primescan das Prinzip der aktiven Triangulation und Streifenlichtprojektion zu-
grunde.''® Mit der Einfiihrung der Primescan (siche Abbildung 1:3) stellt die Firma
Dentsply Sirona nicht nur einen neuen Intraoralscanner sondern auch ein neues Aufnah-
meprinzip vor, welches als Patent angemeldet ist.!** Zum Verfahren der Optischen Hoch-

frequenz Kontrastanalyse liegen jedoch bislang nur wenige Informationen vor.
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Abb. 1:3 Primescan, Dentsply Sirona

18



Einfithrung

1.2.2.3 Trios 4, 3Shape

Der Intraoralscanner Trios 4 (siche Abbildung 1:4), von der dénischen Firma 3Shape
(Kopenhagen, Dianemark) entwickelt, ist seit der Markteinfithrung der Trios-Serie im
Jahre 2011 neben der Cart-Version, einem PC, einem Touchscreen und einer dem Hand-
stiick aufgesetzten Scanspitze, inzwischen als Pod/USB-Laptop-Variante oder als in einer
Behandlungseinheit integrierten Form erhéltlich. Der 2017 auf der IDS (Internationale
Dental-Schau) in K6ln, Deutschland, vorgestellte Wireless-Intraoralscanner ist sowohl in
der kabellosen Variante als auch alternativ mit Kabelverbindung lieferbar. Die kabellose
Ausfithrung verfiigt tiber einen batteriebetriebenen Scanner in Form eines Handgriffes

oder eines Stiftes.

Das Aufnahmeprinzip ist das der konfokalen Mikroskopie, die digitalen Daten werden in
der puderfreien Anwendung mittels Videosequenz erfasst. Der Export dieser Daten ist in
Form einer STL-Datei iiber eine Cloud oder rechnerintern gegeben. Durch den Gebrauch
der neu entwickelten App 3Shape Communicate ist das direkte Kommunizieren in einem
intra- als auch in einem interdisziplindrem Austausch mit allen am Prozess Beteiligten

iiber ein Endgerit realisierbar.'>

Abb. 1:4 Trios 4, 3Shape
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1.2.2.4 Emerald S, Planmeca

Die Intraoralscanner Emerald S (siehe Abbildung 1:5) ist eine Neuentwicklung der Firma
Planmeca (Helsinki, Finnland). Dieses Scansystem ist sowohl als Laptop-USB-Variante
als auch in einer Behandlungseinheit integriert erhéltlich. Dieses neuentwickelte Scan-
system ist im Vergleich zu seinem Vorgénger kleiner, schneller und handlicher. Die fir-
meneigene CAD-Software PlanCad Easy und die dazugehorige Planmeca Romexis-
Cloud erméglichen sowohl einen Chairside-Workflow als auch einen korrespondierenden
Labside-Workflow, sodass die ebenfalls von der Firma Planmeca neu entwickelten

Schleifmaschinen PlanMill 40S oder PlanMill 30S angesteuert werden konnen.

Das Aufnahmeprinzip des Scanners ist das optische Verfahren der Triangulation, wobei
in diesem Fall keine Einzelbilder erzeugt werden, sondern die digitale Datenerfassung
durch eine Videosequenz generiert wird. Auf eine Applikation von Puder auf die Zahn-
reihen kann verzichtet werden. Es besteht die Moglichkeit, Datenmengen unter Verwen-

dung des STL-Formates in andere Konstruktionsprogramme einflieBen zu lassen.!!$: 152
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Abb. 1:5 Emerald S, Planmeca
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1.2.2.5 i500, Medit

Den vom Kooperationspartner Medit (Seoul, Siidkorea) entwickelten Intraoralscanner
i500 (siche Abbildung 1:6) prisentierte die Firma Kulzer GmbH (Hanau, Deutschland)
erstmalig auf der IDS 2019. Das vorgestellte Scansystem, Pod genannt, wird per USB mit
einem handelsiiblichen Laptop verbunden. Der Lieferumfang des Scansystems besteht
aus einem Aufnahmehandstiick mit USB-Anschluss, einem Netzadapter, einer Kalibrati-
onseinheit, einer Halterung fiir das Aufthahmehandstiick, vier sterilisierbaren Scanspitzen
und einem USB-Stick mit der Medit iScan/Medit Link Software.

Das Aufnahmeprinzip ist das optische Verfahren der Triangulation. Im Gegensatz zu den
vorgenannten Scannern, erfolgt die digitale Datenerfassung durch die Erzeugung von
Einzelbildern. Die Applikation von Puder ist laut Herstellerangaben nicht erforderlich.
Die Wahlméglichkeit zwischen den Dateiformaten STL erméglicht die Zusammenarbeit

mit allen géingigen Softwareldsungen.?-37- 74
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Abb. 1:6 1500, Medit
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1.2.3 Aufnahmeprinzipien der vorgestellten Scansysteme

1.2.3.1 Triangulation

Dem in den Scansystemen von Carestream Dental, Dentsply Sirona, Medit und Planmeca
verwendeten Prinzip der Triangulation liegt eine Verfahrensweise zugrunde, die es er-
moglicht sowohl Strecken als auch die Position eines Objektes in einem dreidimensiona-
len Raum zu bestimmen. Nach Aussenden eines von der Projektionsquelle erzeugten
Lichtstrahls wird dieser unter einem durch den Objektabstand verdnderbaren Reflexions-
winkel zuriickgesendet, sodass die Distanz zwischen Projektionsquelle, dem Detektor
und dem Objekt ein Dreieck bildet, welches fiir die Triangulation unabdingbar ist. Die
Distanz zwischen der Projektionsquelle und dem Detektor, in der Regel sind das Charge-
Coupled-Device-Chips (CCD-Chips), muss dabei bekannt sein und darf nicht veréndert
werden. (siche Abbildung 1:7)

Das Triangulationsprinzip des beschriebenen Lichtpunkteverfahrens erfordert einen ho-
hen zeitlichen Aufwand bei der Visualisierung komplexerer Objekte, sodass die Projek-
tion eines Streifenmusters angewandt werden kann. Dabei werden definierte Hell-Dun-
kel-Muster in einer raschen Folge hintereinander auf das gewiinschte Objekt projiziert.
Anhand der Verzerrung der Streifenmuster kann anschlieBend auf eine ungleichmifBige

Objektoberfliche geschlossen werden.® 118121

Projektionsquelle Basisabstand

J & ~ CCD-Chip

Objektabstand R

Objekt

Abb. 1:7 Aufnahmeprinzip der Triangulation
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1.2.3.2 Konfokale Mikroskopie

Das Aufnahmeprinzip der konfokalen Mikroskopie liegt dem Scansystem 7rios zugrunde
und wurde von Marin Minsky 1955 entwickelt. Anfangs wurde dem Verfahren wenig
Beachtung geschenkt. Durch die fortschreitende Entwicklung in der Lasertechnik und die
daraufhin bestehende Moglichkeit der Verwendung einer Lichtquelle mit hoherer Leucht-

dichte, etablierte sich das System in den folgenden Jahren.*’

Durch die Kamera wird ein Lichtstrahl erzeugt, der mit maximaler Intensitét auf die zu
erfassende Oberfldche auftrifft und auf gleichem Wege zuriickgeworfen wird. Der reflek-
tierte Strahl passiert dabei neben einer Linse und einem Strahlteiler eine Lochblende und
trifft auf einen dahinterliegenden Detektor. Lichtstrahlen, die auBerhalb der Fokusebene
liegen, werden weder von der Lochblende durchgelassen noch konnen diese detektiert
werden.®: 118 Da die spezifische Position des Bildpunktes, die Spot-Specific-Position''$,
im Raum zum einen durch die Intensitét des Lichtstrahls und zum anderen durch das
Auftreffen des Strahls in horizontaler und transversaler Richtung charakterisiert ist, muss
die Erfassung der Messoberflidche aus verschiedenen Positionen erfolgen. Die Software
errechnet aus den unterschiedlichen Schnittbildern ein dreidimensionales Bild.%® 118

(siche Abbildung 1:8)

Projektionsquelle

Blende

Strahlteiler

CCD-Chip

Linse

Fokusebene

Objekt auBerhalb der Fokus- < v
ebene

Abb. 1:8 Aufnahmeprinzip der konfokalen Mikroskopie
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1.3 Dimensionstreue von Teil- und Ganzkieferscans

Wie in den Kapiteln 1.1 und 1.2 dargelegt, stellen Studienmodelle eine, unabhingig vom
konventionellen oder digitalen Herstellungsweg, unverzichtbare Arbeitsgrundlage dar.
Die auf diesen Modellen durchgefiihrte patientenbezogene Modellanalyse ist ein wichti-
ger und fester Bestandteil der kieferorthopadischen Diagnostik. Aus diesem Grund wer-
den an diese Modelle, die jeweils die individuelle Mundsituation wiedergeben, hohe An-
forderungen hinsichtlich der Dimensions- und Detailtreue gestellt. Dabei ist es unabding-
bar, dass die Mundsituation vollstindig, das heiflt, die Abformung aller Zéhne, der api-
kalen Basis, der Umschlagfalte, aller Bandchen und die A-Linie im Oberkiefer, abgebil-
det wird.

Die Analyse dieser Modelle, mithin die Diagnostik, die sich zum einen aus der Beurtei-
lung der apikalen Basis, der Kieferbreite/-héhe, des Dentalstadiums, der fehlerhaften
Stellungen einzelner Zéhne, der Zahnwanderungen und zum anderen aus der Beurteilung
der Okklusionsverhiltnisse, sowohl in sagittaler als auch in transversaler und vertikaler
Ebene, und der Berechnung der Platzverhéltnisse von Oberkiefer und Unterkiefer zusam-
mensetzt, beeinflusst maBgeblich die Therapieplanung.’ Dabei befinden sich die Genau-
igkeit der Messungen und die Prézision in der Durchfiihrung in direktem qualitativen
Zusammenhang mit der kieferorthopddischen patientenbezogenen Diagnostik und The-

rapieplanung.®’

In dem Wissen um die Bedeutsamkeit dieser Studienmodelle und durch die Méglichkeit
einer direkten Visualisierung der Zahnbdgen unter Zuhilfenahme eines Intraoralscanners,
war das Ziel einiger Untersuchungen die Beantwortung der Frage, welche Abformgenau-

igkeit durch den digitalen Herstellungsweg erreicht werden kann, !> 17 22, 34-36, 52, 54, 56, 62,

76,80, 101, 119, 128, 129, 154

Dabei konnte durch verschiedene durchgefiihrte Studien aufgezeigt werden, dass durch
die Verwendung intraoraler Scansysteme beim Scan normaler Zahnbogen eine ausrei-
chende Genauigkeit zu diagnostischen Zwecken erreicht werden kann.?* #7123 Ein Buk-
kalscan erméglicht hierbei eine genaue Zuordnung von Ober- und Unterkiefer'4’, sodass

das Akquirieren von Daten exakt denen der herkdmmlichen Gipsmodelle entspricht.”!
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Wie im Folgenden dargelegt wird, kann beim Scannen kleinerer Kieferabschnitte bei Be-
nutzung eines Intraoralscanners eine mit der herkdmmlichen Abformmethode vergleich-
bare Dimensionstreue erzielt werden.'> 72234 134 Garino et al.*’ untersuchten die Ver-
gleichbarkeit der digitalen Erfassung der Mundsituation durch den Gebrauch von Intra-
oralscannern mit der von konventionellen Abdriicken und stellten fest, dass die digitale
Erfassung von Engstdnden und Tiefbissen, Platziiberschuss nach Extraktion und ektopi-
schen Schneide- sowie Eckzdhnen detaillierter und daher der konventionellen Methode

sogar einen Schritt voraus ist.

Die Vergleichbarkeit der Studien untereinander, die sich der Genauigkeit von Ganzkie-
ferscans widmen, gestaltet sich schwierig, da manche Studien in-vitro®> 3% ¢ 11 ynd an-
dere in-vivo!”-3* 32 durchgefiihrt wurden. Die Verwendung verschiedener Intraoralscan-
ner und die durch konventionelle Abformungen hergestellten Referenzmodelle, welche

die reale Situation nur bedingt exakt wiedergeben'%’, untermauern diese Problematik.

Insgesamt ist jedoch Stand der Forschung, dass mit zunehmender Grofe des zu scannen-
den Bereiches, wie zum Beispiel das Scannen eines gesamten Zahnbogens, die Ungenau-
igkeit eines digitalen Modells zunimmt.34 36:80- 191 Djeg 14sst den Schluss zu, dass unter
Beriicksichtigung dieses bedeutsamen Aspektes die konventionelle Abformtechnik der
digitalen Abformtechnik ein Stiick voraus ist, da sie eine geringere lokale Abweichung

aufweist.3* 3

Ender et al3* erhielten in ihrem Untersuchungsansatz das vorgenannte Ergebnis, indem
auf konventionellem Wege entweder der Zahnbogen des Ober- oder des Unterkiefers von
fiinf Probanden mit vollstdndiger Zahnreihe je dreimal mit fiinf unterschiedlichen Ab-
formmaterialen abgeformt wurde. Nach entsprechender Desinfektion und Lagerung iiber
acht Stunden wurden diese Abformungen mit einem Typ IV Gips ausgegossen. Nach
weiteren 48 Stunden wurden die Gipsmodelle mittels eines Laborscanners digitalisiert
und die entsprechenden Daten im STL-Dateiformat exportiert. Dem konventionellen Ge-
brauch von Abformmaterial und der damit verbundenen Modellherstellung wurde die
Verwendung von sieben verschiedenen Intraoralscannern gegeniibergestellt. Dabei wur-
den die Zahnreihen derselben Probanden entsprechend intraoral digitalisiert und ebenfalls

im STL-Dateiformat exportiert.
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Durch den Gebrauch einer Diagnosesoftware wurden die jeweiligen Abformungen eines

jeden Probanden iiberlagert und miteinander verglichen.

Moon et al.’" kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Ungenauigkeit eines digitalen
Modells mit der GréBe des zu scannenden Bereiches in Verbindung steht. Dabei wurden
die kompletten Zahnb6gen des Ober- und Unterkiefers von 20 Patienten intraoral ge-
scannt. Zusétzlich erfolgte ein Teilkieferscan pro Quadrant, von der rechten vorderen, der
rechten hinteren, der linken vorderen und der linken hinteren Zahnreihe. Die Daten wur-
den anschlieBend mit einem durch einen Laborscanner digitalisierten Gipsmodell tiberla-
gert und verglichen. Als Referenzpunkte dienten bei dem Ganzkieferscan der Inzisal-
punkt und die mesiobukkalen Hockerspitzen der Molaren. Fiir die jeweiligen Teilkie-
ferscans im Frontzahnbereich dienten sowohl die Eckzahnspitze als auch der linguale Ze-
nit des zweiten Schneidezahns und der labiale Zenit des ersten Schneidezahns als Refe-
renzpunkte. Fiir den Seitenzahnbereich wurden die bukkalen bzw. die lingualen Hocker
des ersten und des zweiten Primolaren sowie der mesiobukkalen Hocker des zweiten

Molaren hinzugezogen.

Eine mogliche Begriindung der erhéhten Storanfilligkeit bei digitalen Systemen in Ab-
hingigkeit von der GroBe, beziehungsweise Menge der zu scannenden Bereiche, kann im
Vorgang des Matchings liegen (siche Kapitel 1.2.1.1). Da sich eine Ganzkieferaufnahme
aus vielen einzelnen Aufnahmen zusammensetzt, miissen diese Einzelbilder zunichst
iiberlagert und im darauffolgenden Schritt mithilfe der Scansoftware anhand prignanter
Details zu einem Gesamtbild zusammengefiigt werden. Hierbei stehen mogliche Uberla-

gerungsfehler in Korrelation mit der Aufnahmelénge.'?’

Auch die Aufnahmedauer und die GroBe des Aufnahmekopfes des Intraoralscanners spie-
len eine entscheidende Rolle und stehen in engem Zusammenhang mit der Anzahl der
aufgenommenen Einzelbilder und der damit einhergehenden Uberlagerungsfehler. So
konnten Renne et al.’’? durch den Vergleich von sieben verschiedenen Intraoralscannern
einen Zusammenhang zwischen der Dauer der Aufhahme und der Genauigkeit des Scans
kompletter Zahnbogen feststellen. Dabei korrelierte eine lingere Aufnahmezeit mit einer

Verschlechterung des Ergebnisses.
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Beziiglich der Grofenwahl des Authahmekopfes gilt, dass ein kleiner Aufnahmekopf ei-
nen kleineren Aufnahmebereich besitzt und somit eine hohere Menge an Einzelaufnah-
men erfasst werden muss, um dieselbe Leistung zu erzielen wie mit einem verhéltnisma-
Big groBen Aufnahmekopf. Bei diesem nimmt folgerichtig die Anzahl der Bilder ab, je
groBer der Abbildungsbereich beziehungsweise der Aufnahmekopf ist. Aus der Verrin-
gerung der Anzahl der Einzelbilder resultiert eine Minimierung der Uberlagerungsde-
fekte. Diese Reduktion wirkt der zunehmenden Unschérfe des entstehenden Datensatzes

entgegen. 3% 76 119

Schmidt et al.’*® gingen der Frage nach, ob eine Moglichkeit der Beeinflussung der Di-
mensionstreue in der Verwendung verschiedener Hard- und Softwarekomponenten gese-
hen werden kann. Hierbei wurden jeweils vier intraorale Ganzkieferscans an fiinf ver-
schiedenen Probanden durchgefiihrt. Als Intraoralscanner wurde der Trios 3 (3Shape, Ko-
penhagen, Dianemark) in der Pod- und Cart-Version, der Trios 4 (3Shape, Kopenhagen,
Dianemark) in der Pod-wireless-Version und der Primescan (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland) verwendet. Als Referenzpunkte wurden den Probanden analog zu Kuhr et
al.® vier Metallkugeln mit einem Durchmesser von 5 mm mit Komposit auf die Zihne
fixiert. Die starre Positionierungsplatte aus Metall, in welcher die Kugeln gesichert wur-
den, erméglichte die Reproduzierbarkeit der Platzierungen der Kugeln bei jedem Proban-
den und konnte zudem als Referenz fiir die Kugelpositionen verwendet werden. Im An-
schluss wurden die gewonnenen Datensitze tiberlagert und miteinander verglichen. Die
Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Nutzung von jiingeren Hard- beziehungsweise
Softwarekomponenten unter dem Aspekt der Genauigkeit signifikante Unterschiede zu
dlteren Komponenten aufweisen. Die neuesten Scanner lieferten die préziseren Daten.
Dieses deckt sich mit den Ergebnissen der Studien sowohl von Haddadi et al.>* als auch
von Ender et al.*°. Als Grund kann hier die Anwendung neuer, iiberarbeiteter Algorith-

men im Rahmen des Matchings genannt werden.'?®
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1.4 Dimensionstreue von Teil- und Ganzkieferscans mit

Multibracket-Apparatur

Bei Intraoralscans sind geméf aktuellem Kenntnisstand die Gréfe des zu scannenden Be-
reiches, die Aufnahmedauer, die Grée des Aufnahmefeldes der Intraoralscanner und die
Verwendung bestimmter Hard- und Softwarekomponenten als limitierende Faktoren fiir
die korrekte Darstellung eines Ganzkieferscans zu sehen. Alle zuvor genannten Untersu-
chungen zur Ubertragungsgenauigkeit von Teil- und Ganzkieferscans fanden an natiirli-

chen Zihnen/Gebissen, ohne das Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur statt.3* 3%

76,101, 119, 128, 129

Das Vorliegen einer Multibracket-Apparatur stellt jedoch einen potentiellen weiteren li-
mitierenden Faktor dar und kénnte folglich unterschiedliche Auswirkungen auf die Er-
gebnisse eines Scanvorgangs haben. Zum Beispiel kann die Qualitdt des Modells beein-
flusst werden, mit gegebenenfalls entscheidenden Folgen fiir die kieferorthopédische Be-
handlung. Im Nachfolgenden sollen die Einfliisse, die auf das Scanergebnis wirken, ndher

erldutert werden.

Im Mittelpunkt der In-vitro-Studie von Park et al. %7 stand die Frage, inwiefern sich die
Lokalisation der auf den Zdhnen befestigten Brackets auf die Genauigkeit von Intra-
oralscans auswirkt. Hierfiir wurden zwei identische Ober- und Unterkieferstudienmodelle
(085DP-500B.1, Nissin Dental Prod. Inc., Kyoto, Japan) zum einen bukkal und zum an-
deren lingual mit Metallbrackets beklebt. Im weiteren Verlauf wurden die Modelle durch
vier verschiedene Intraoralscanner (E4D Dentist, DAD Technologies, Richardson, TX,
USA,; iTero, 1st Generation, Align Technology, Santa Clara, CA, USA; Trios, 3 Shape,
Kopenhagen, Danemark; Zfx IntraScan, Zfx, Dachau, Deutschland) mehrmals digitali-
siert, sodass am Ende jeweils 20 Dateien sowohl fiir die Modelle mit lingual als auch fiir
die Modelle mit bukkal geklebten Brackets vorlagen. Die digitale Auswertung der Mo-
delle wurde mit der Software Rapidform 2004 (INUS Technology Inc., Seoul, Korea)
durchgefiihrt. Dabei wurden sowohl der Abstand zwischen den Eckzahnspitzen beider
Kieferhilften als auch der Abstand der mesiobukkalen Hockerspitzen des rechten bzw.
des linken ersten Molaren gemessen. Die ermittelten Abstinde wurden denen der durch
einen Messschieber (700-113 MyCal Lite, Mitutoyo America Corp., Kawasaki, Japan)

gemessenen Werte fiir jeden Scanner gesondert gegentibergestellt.
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Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Genauigkeit der Scans und die Qualitit der
Darstellung am Monitor in direktem Zusammenhang mit der Verwendung verschiedener
Intraoralscanner steht. Zusétzlich konnte aufgezeigt werden, dass Zahnbdgen mit lingual
fixierten Brackets ein hoheres Maf} an Ungenauigkeiten sowie einen erweiterten, fehler-
haft dargestellten Zahnbogen aufweisen als Zahnbdgen mit bukkal fixierten Brackets.!?”
Der Grund ist laut Autoren im Vorgang des Matchings zu sehen. Sowohl die engen Platz-
verhiltnisse im Frontzahngebiet als auch die im Vergleich zu den Seitenzihnen ldngli-
chen, labial geneigten Schneidezéhne wiirden die Datenerfassung mittels Intraoralscan-
ner erschweren. Des Weiteren fiihrten die aus okklusaler Sicht existierenden labialen Un-
terschnitte zu einem fehlerhaften Scan in der entsprechenden Region.

[. % war es, einen Vergleich von vier verschie-

Die Zielsetzung der Arbeit von Jung et a
denen Intraoralscannern bei Vorliegen von bukkal fixierten Brackets hinsichtlich der
Scangenauigkeit vorzunehmen. Dariiber hinaus galt es zu kldren, inwieweit die Inserie-
rung von metallischen Bogen die Qualitdt der Scans beeinflusst. In Anlehnung an die
Methodik von Park et al.'®” wurden darauthin zum einen die gleichen Intraoralscanner
und zum anderen die gleichen Modelle fiir diese Studie herangezogen. Das Ursprungs-
modell galt als Referenzmodell, das zweite Modell wurde bukkal mit Brackets versehen,
im dritten Modell wurde zusétzlich zu den Brackets ein NiTi-Rundbogendraht mit einem
Durchmesser von 0,018 Zoll (Ormco, Kalifornien, USA) befestigt. Quadrantenweise
wurden die Modelle zwei und drei mit unterschiedlichen Brackettypen versehen. Im 1.
und 2. Quadranten wurden jeweils Metallbrackets (Victory MBT (022, 3M Unitek, Mon-
rovia, Kalifornien, USA) und Keramikbrackets (Clarity Advanced MBT 022, 3M Unitek,
Monrovia, Kalifornien, USA) geklebt. Im 3. und 4. Quadranten wurden jeweils Keramik-
brackets mit Metallslot (Clarity MBT 022, 3M Unitek, Monrovia, Kalifornien, USA) so-
wie Kunststoffbrackets mit Metallslot (ODP Lucent-Bracket, Orthodontic Design and
Production Inc., Vista, Kalifornien) geklebt. Im Folgenden wurden die Modelle in jeweils
fiinf Durchgéingen gescannt. Die Auswertung der Modelle erfolgte analog zu Park et

al. ]07‘
Ubereinstimmend mit den Erkenntnissen der In-vitro-Studie von Park et al.'%7 konnten

Unterschiede der Scanner in Bezug auf die Genauigkeit der Scans festgestellt werden.

Diese manifestierten sich vor allem in der korrekten Darstellung der unteren Frontzihne.
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Hinsichtlich des Vergleichs der Durchschnittswerte fiir die mesiodistale Breite der Refe-
renzzéhne bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur ohne bzw. mit Bogen konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Modellen in Bezug auf die Differenz zwischen
den virtuellen und den manuellen Werten bei allen Scannern festgestellt werden. Im Kon-
trast dazu wurden jedoch beim Vergleich des Intermolaren- sowie des Intereckzahnab-
stands geringe Unterschiede bei einem Scanner ermittelt, wobei diese zwischen den drei
Modellen nicht iiber Imm hinausgingen. Infolgedessen zogen die Autoren das Fazit, dass
das Vorliegen einer Multibracket-Apparatur in situ bezogen auf die horizontalen Vermes-
sungen durch Intraoralscanner aus klinisch-kieferorthopadischer Sicht keinen kritischen
Faktor darstellt.

Song et al.'>

untersuchten die Genauigkeit der digitalen Erfassung eines gesamten Zahn-
bogens bei Vorhandensein von kiinstlichem Speichel. Das Studiendesign umfasste vier
Studienmodelle (dentiform, Tomy Inc., Fuchuhi, Japan), die mit unterschiedlichen Bra-
cket-Materialien (Metall, Keramik und Kunstharz) beklebt und im Anschluss durch einen
Industriescanner (A/CON 3D systems, Braunschweig, Deutschland) digitalisiert wurden.
Die ermittelten Daten galten als Referenzwerte und gaben den ,,Sollwert” an. Um mog-
lichst reale Behandlungsbedingungen zu simulieren, wurden die Brackets jeweils durch
den Gebrauch eines Pinsels mit kiinstlichem Speichel (Biotene Moisturizing Spray, GSK
Consumer Healthcare, Warren, USA) benetzt. Im Folgenden wurden die Studienmodelle
durch vier verschiedene Intraoralscanner (CS 3600, Carestream Dental, Atlanta, USA;
i500, Medit, Seoul, Korea; Trios 3, 3Shape, Kopenhagen, Danemark; Omnicam, Sirona,
Bensheim, Deutschland) digitalisiert und im weiteren Verlauf durch eine 3D-Software
(Geomagic Verify, Geomagic, Morrisville, USA) analysiert, sowie mit den zuvor ermit-

telten Referenzwerten verglichen.

Insgesamt zeigte sich, dass die Scangenauigkeit beim Vorhandensein von herkémmlich
geklebten Brackets in direktem Zusammenhang mit der Verwendung der verschiedenen
Intraoralscanner, die sich unter anderem im Hinblick auf ihren Aufbau und ihre Bildbe-
arbeitungsfunktion differenzieren, steht. Die Applikation von kiinstlichem Speichel
schien zusitzliche Fehlmessungen zu begiinstigen und sorgte teilweise fiir eine fehler-
hafte Darstellung der gescannten Studienmodelle am Monitor. Des Weiteren nahm die

Wahl des Bracket-Materials einen entscheidenden Einfluss auf die Scanresultate.
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Es lieB sich feststellen, dass Keramikbrackets einen geringeren Einfluss auf die Genauig-
keit einer digitalen Abformung haben als Brackets aus Metall oder Kunstharz, wobei letz-
tere die hochste Diskrepanz zwischen den ,,Soll“- und ,,Ist“-Werten hervorriefen.'** Dar-
iber hinaus war die Visualisierung des Studienmodells, welches mit Kunstharzbrackets
beklebt worden war, nach dem Scannen am Monitor am fehlerhaftesten, sodass einzelne
Brackets unvollstindig bis gar nicht dargestellt wurden. Die Autoren begriindeten dies
mit den Ergebnissen der Studien von Li et al.*’ und Kurz et al.%’. Diese kamen in ihrem
Untersuchungsansatz zu dem Schluss, dass das Scannen von Objekten mit einer héheren
Transluzenz zu einer geringeren Ubertragungsgenauigkeit und schlechteren Scans

fithrt.8% 89

Die genannten Ergebnisse, also eine erhohte Storanfilligkeit bei digitalen Systemen in
Abhingigkeit vom Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur und deren Materialei-

genschaften, decken sich mit den Untersuchungsergebnissen diverser anderer Studien.”"

75,130

In der von Kang et al.”' im Jahr 2021 durchgefiihrten In-vivo-Studie wurden die Zahn-
reihen von 30 Patienten/-innen vor und nach dem Kleben mit Metallbrackets durch zwei
Intraoralscanner (iTero, Align Technology, San Jose, Kalifornien, USA und Trios, 3
Shape, Kopenhagen, Danemark) digitalisiert und im Anschluss zum Vergleich durch die
Software Rapidform (3D Systems, Rock Hill, SC) iiberlagert, sowie die Abweichungen
der einzelnen Zahnbogenoberflichen zueinander bestimmt. Um eine gezielte Aussage
iiber den Einfluss der geklebten Brackets auf die Qualitéit des Scans zu ermdglichen, wur-
den im Folgenden anhand von morphologischen Referenzpunkten zuvor bestimmter
Zahne (die ersten Inzisiven und die ersten Molaren, linke und rechte Kieferhilfte) die
iiberlagerten Scans der jeweiligen Intraoralscanner anhand von verschiedenen linearen

Messungen analysiert.

Dabei konnten die Autoren ebenfalls aufzeigen, dass trotz geringer Abweichungen der
Messergebnisse durch die Uberlagerung der digitalisierten Mundsituation ohne und mit
geklebten Brackets, bei der Verwendung von Metallbrackets eine erhéhte Fehleranféllig-
keit der Darstellung zirkuldr um das Bracketsystem herum festzustellen ist. Als mégliche
Begriindung der fehlerbehafteten Darstellung wird angegeben, dass es aufgrund von

Lichtreflexionen und Streuungen an den Brackets, die durch die Intraoralscanner
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verursacht werden, zu Bildverschiebungen kommt, die infolgedessen in einer verfilsch-
ten Wiedergabe der vorliegenden Mundsituation durch die Software wiedergegeben wird.
Dariiber hinaus war festzustellen, dass die Abweichungen der Zahnbogen im Molarbe-

reich erkennbar hoher waren als im Frontzahnbereich.

Shin et al.’3’ kamen zum gleichen Ergebnis, indem das erste von zwei Oberkiefermodel-
len (Dentiform, Tomy, Fuchsushi, Japan) im 1. Quadranten mit Metallbrackets (Bionic
metal MBT022 bracket, Ortho Technology, Lutz, USA) und im 2. Quadranten mit Kera-
mikbrackets (Reflections ceramic MBT022 bracket, Ortho Technology, Lutz, USA) be-
klebt wurde. Des Weiteren wurde das zweite Oberkiefermodell im 1. Quadranten mit
Kunstharzbrackets (Purfit I resin MBT022 bracket, US Orthodontic products, Norwalk,
USA) sowie im 2. Quadranten mit Kunstharzbrackets mit Metallslot versehen (Purfit I1
resin MBT022 bracket, US Orthodontic products, Norwalk, USA). Zuvor wurden Auf-
nahmen der einzelnen Brackettypen mit einem Elektronenrastermikroskop (S-3000N,
Hitachi, Tokyo, Japan) erstellt, sodass die Brackets mittels einer Software (Image-Pro
10, Version 10.9.7, Media Cybernetics, Rockville, USA) nach festgelegten Kriterien ver-
messen und ausgewertet werden konnten. Die anschlieBende Digitalisierung der Modelle
erfolgte mit vier Intraoralscannern (7rios 3, 3Shape, Kopenhagen, Danemark; CS 3600,
Carestream Dental, Atlanta, USA; i500, Medit, Seoul, Korea; Primescan, Dentsply
Sirona, Bensheim, Deutschland). Diese digitalisierten Modelle wurden den durch einen
extraoralen Scanner (E4 Dental Scanner, 3Shape, Kopenhagen, Dédnemark) digitalisier-
ten Modellen, welche als Referenzmodelle galten, gegeniibergestellt. Im Folgenden wur-
den die Datensétze nach den gleichen Kriterien, die zuvor bei den Aufnahmen des Elekt-

ronenrastermikroskops angewandt wurden, ausgewertet.

Das herausstellende Merkmal dieser Arbeit war es, dass nicht wie in den bisher genannten
Studien das Scannen eines gesamten Zahnbogens und der Einfluss auf den Scan durch
das Vorliegen einer Multibracket-Apparatur im Mittelpunkt stand, sondern allein die Dar-
stellung der verschiedenen Brackettypen durch die verschiedenen Scanner als solche in
den Vordergrund der Betrachtung riickte. Angesichts der Ergebnisse lag fiir die Autoren
die Schlussfolgerung nahe, dass zum einen das Scanergebnis im direkten Zusammenhang
mit der Anwendung verschiedener Scanner steht, zum anderen das Material der Brackets

einen erheblichen Einfluss auf die Genauigkeit der Darstellung hat.
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Ein besonderes Merkmal der Studie von Heo et al.>® war es, einen Vergleich zwischen
dem Scannen von Oberkiefermodellen ohne Metallbrackets und dem Scannen von Ober-
kiefermodellen mit Metallbrackets (Mini Uni Twin Bracket, 3M Unitek, Monrovia, USA)
beziechungsweise mit polykristallinen Keramikbrackets (Bijou Bracket, World Bio Tech,
Seoul, Korea) unter Beriicksichtigung des Zeitaufwandes durchzufiihren. Die verschie-
denen Aufnahmen wurden allesamt vom gleichen erfahrenden Behandler durchgefiihrt,
wobei das Digitalisieren der Modelle mit dem Trios Pod 2 der Firma 3Shape, Kopenha-
gen, Dianemark vorgenommen wurden. Der jeweilige Scan galt als abgeschlossen, wenn
die Zdhne und das umliegende Gewebe weniger als sechs Locher mit einem Durchmesser
von kleiner 2 mm aufwiesen. Die Zeit setzte sich somit aus dem priméren Scan und dem
sich moglicherweise anschlieBenden Korrekturscan zusammen. Die Auswertung der
STL-Dateien der Scans erfolgte mittels Uberlagerung durch die Software Rapidform TM
(Version 2004, INUS Technologie Inc., Seoul, Korea). Dabei wurden die einzelnen Quer-
schnitte durch den Zahnbogen an den beiden Eckzahnspitzen sowie an den beiden me-
siobukkalen Hockern der ersten Molaren der Modelle ohne Brackets mit den Querschnit-

ten durch die mit Brackets versehenen Modelle verglichen.

Im Hinblick auf den zeitlichen Aspekt konnte festgestellt werden, dass es deutliche Un-
terschiede zwischen den Scanvorgidngen der Modelle ohne Brackets, der Modelle mit
Metallbrackets beziehungsweise der Modelle mit polykristallinen Keramikbrackets gab.
Im Vergleich wurde fiir den Scan der Modelle mit Keramikbrackets mehr Zeit benétigt
als fiir den Scan der Modelle ohne Brackets. Die benétigte Zeit fiir die Modelle mit Me-

tallbrackets lag zwischen diesen beiden.

Mithin ergibt die Sichtung der aktuellen Literatur, die das zusétzliche Vorhandensein ei-
ner Multibracket-Apparatur berticksichtigt, dass noch nicht alle einflussnehmenden
Komponenten auf die Ubertragungsgenauigkeit von Teil- und Ganzkieferscans hinrei-

chend wissenschaftlich beleuchtet wurden.

Ein Vergleich der bisher beschriebenen Erkenntnisse zeigt, dass die Sinnhaftigkeit der
Verwendung von Intraoralscannern in der Kieferorthopidie noch nicht abschlieBend ge-
klart ist. Wahrend zum Beispiel Kang et al.”! und Jung et al.%® die Benutzung auf Basis
der erworbenen Daten fiir die kieferorthopédische Diagnostik befiirworten, schliefit Song

et al.'® den Gebrauch von Intraoralscannern sowohl fiir die Diagnostik als auch zur
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Herstellung von kieferorthopddischen Apparaturen aus. Es muss an dieser Stelle jedoch
darauf hingewiesen werden, dass das Angebot an Publikationen, die den Einfluss einer
Multibracket-Apparatur auf die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen thematisieren,

bisher unzureichend ist.

Unter Verweisung auf Kapitel 1.2.1.2 und die dort beschriebene Méglichkeit der Ver-
wendung des digitalen Systems am Beispiel einer kieferorthopédisch-kieferchirurgischen
Therapie durch eine dreidimensional gestiitzte kephalometrische Operationsplanung so-
wie der Anfertigung von OP-Splinten im Rahmen einer bimaxilldren Umstellungsosteo-
tomie, wire eine gesicherte Aussage zur Verwendung der Scanner aufgrund studienba-
sierter Messungen vonnéten. Fehlerhaft hergestellte Splinte infolge von nicht korrekt dar-
gestellten Zahnbdgen wiirden sich intraoperativ sowohl fiir den in Narkose befindlichen
Patienten als auch fiir den Operateur als fatal herausstellen. Die fiir das Behandlungsziel
erforderliche passgenaue Zuordnung von Ober- zu Unterkiefer konnte unter Umstdnden

nicht erreicht werden.

Uberdies geben die in den oben aufgefiihrten Studien beschriebenen Vorgehensweisen
zur Bestimmung der Genauigkeit der digitalisierten Zahnbdgen die reale Situation nur
bedingt wieder. Es liegen keine unabhéngigen Referenzen vor, mit denen die ermittelten
Daten verglichen werden kénnen. Vielmehr werden verschiedene Aufnahmen in Form
einer Best-fit-Methode iiberlagert und anhand von Software-Tools vermessen. Dieser Er-

kenntnis folgend sind weitere diesbeziigliche Studien erforderlich.
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2 Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Ubertragungsgenauigkeit von Intraoralscan-
nern bei Vorliegen einer festsitzenden metallischen bzw. einer keramischen Multibra-
cket-Apparatur, ohne und mit Bogen, in einem In-vitro-Setup zu untersuchen. Dabei
wurde ein Vergleich hinsichtlich der Ubertragungsgenauigkeit zwischen der konventio-
nellen Modellherstellung mit Superhartgips Typ IV (Fujirock EP Classic, GC, Leuven,
Belgien) und der digitalen Modellherstellung durch funf Intraoralscanner (CS 3600, Ca-
restream Dental, Rochester, NY, USA; Primescan, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutsch-
land; Trios 4, 3Shape, Kopenhagen, Danemark; i500, Medit, Seoul, Stidkorea; Emerald
S, Planmeca, Helsinki, Finnland) durchgefiihrt. Die erhobenen Daten konnten mit einer

unabhingigen Referenz verglichen werden.

Die folgende Nullhypothese wurde gestellt: Im Hinblick auf Distanz- und Winkelmes-
sungen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen einer konventionellen und
einer digitalen Modellherstellung bei Vorliegen einer metallischen oder einer kerami-
schen Multibracket-Apparatur ohne und mit Bogen, sodass eine zuverlissige Ubertra-
gungsgenauigkeit von Intraoralscannern gewihrleistet ist. Des Weiteren besteht im Hin-
blick auf den Zeitaufwand kein Unterschied zwischen der digitalen Erfassung der Mund-
situation und der direkten Visualisierung am Monitor im Vergleich zur konventionellen

Abformung und der im Anschluss notwendigen analogen Modellherstellung.
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3 Material und Methode
3.1 Ubersicht

Um eine Aussage zur Ubertragungsgenauigkeit der zuvor genannten Intraoralscanner (CS
3600, Primescan, Trios 4, i500 und Emerald S) bei Vorliegen einer Multibracket-Appa-
ratur in situ treffen zu konnen, wurde diese Studie anhand eines individuell hergestellten
Unterkiefermodells durchgefiihrt. Hierbei wurde das Unterkiefermodell zum einen auf
konventionellem Wege abgeformt und durch Gips in ein positives Modell tiberfiihrt, zum
anderen mithilfe der fiinf oben genannten Intraoralscanner digitalisiert. Die einzelnen Ar-
beitsschritte, wie die Alginatabformung, die Uberfithrung in ein Gipsmodell und das Di-
gitalisieren des Unterkiefermodells sowie die direkte Visualisierung am Monitor, wurden

jeweils zeitlich erfasst, tabellarisch festgehalten und abschlieBend gegeniibergestellt.

Mittels einer 3D Analysesoftware konnten im Folgenden Aussagen iiber Distanz- und
Winkeldnderungen sowie Aussagen iiber Abweichungen der Messkugeln zueinander im
dreidimensionalen Raum sowohl fiir die digitalen Modelle, die mittels Intraoralscanner
generiert wurden, als auch fiir die konventionell hergestellten Gipsmodelle getroffen wer-

den. Die Abbildung 3:1 zeigt den beschriebenen Studienaufbau.
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Erster von funf Studiendurchgingen:

Studienmodell vom Unterkiefer mit skizzierten Kugeln und ohne Brackets

Sy O

Alginat- Fiinfinal Scannen

abformung

Digitales Modell

N\

Analyse der Modelle

™
4

=
5\
“vev'iza

y

| Distanzmessung | Winkelanderung

ADbb. 3:1 Skizzierung des Studienaufbaus
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3.2 Studienmodell

Die Anforderungen an das individuell angefertigte Unterkiefermodell (siche Abbildung
3:2) lagen zum einen in der Beriicksichtigung der anatomischen Kriterien einer Unterkie-
ferzahnreihe und zum anderen in der Moglichkeit zur Aufnahme in einen Phantomkopf
(P-6/5 HGB, frasaco, Tettnang, Deutschland). Aus diesem Grund ist als Basis fiir die
Ziahne das Unterkiefermodell von Frasaco (ANA-4 UK, frasaco, Tettnang, Deutschland)
gewihlt worden. Die natiirlichen, extrahierten Zéhne (siche Anhang, Votum der Ethik-
kommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitdt Gielen vom 18.
Mai 2021) wurden von 37 auf 47 (Federation Dentaire International-Schema (FDI)) ent-
sprechend eines natiirlichen Unterkieferzahnbogens aufgestellt, sodass die Kriterien einer

korrekten Langenausrichtung und Achsenstellung der einzelnen Zéhne erfiillt wurden.

Die natiirlichen Zahne wurden radikulédr in Kunststoff gefasst (PalaXPress Typ2 Farbe

rosa/pink, Kulzer, Hanau, Deutschland) und das Vestibulum anatomisch rekonstruiert.

Abb. 3:2 Studienmodell mit natiirlichen Ziihnen in situ
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3.3 Materialien

3.3.1 Positionierungsplatte und Messkugeln

Im Mittelpunkt der Studie von Kuhr et al.®’ stand die Entwicklung einer Methode, die es
ermoglichen sollte, mogliche Dimensionsénderungen bei einer Ganzkieferabformung in
spateren Modellen aufzuzeigen. Hierflir wurde eine als unabhéngige Referenz angefer-
tigte Positionierungsplatte aus 3 mm starkem V2A-Stahl (WNr. 1.4301, AISI 304) ver-
wendet. Diese wurde auch in der vorliegenden Studie angewandt. Zuvor durchgefiihrte
Messungen von diversen Unterkiefergipsmodellen der Abteilung fiir Zahnérztliche Pro-
thetik der Justus-Liebig-Universitit Gielen waren die Grundlage fuir die GréBe und die
zahnbogendhnliche Form der Platte, die einen an der Vorderseite verldngerten Griff auf-
weist. Vier kreisformige Aussparungen mit einem Radius von 2,5 mm befinden sich fiir
die Aufnahme der Messkugeln an der Unterseite. Der Halt der Kugeln in den Aussparun-
gen wird durch vier vernickelte Neodym-Scheibenmagnete (Grofie 5 mm x 1 mm, Haft-
kraft: 2,85 N) (Magna, Otom Group GmbH, Briaunlingen) auf der Oberseite der Platte
gesichert. Vorder- und Riickseite der Positionierungsplatte sind in den Abbildungen 3:3
und 3:4 dargestellt. Als referenzsichernde Messkugeln dienen Kugellagerkugeln (SKF,
Schweinfurt, Deutschland) aus Wailzlagerstahl (Material 1.3505 100Cr6) mit einem
Durchmesser von 5000 £ 5.63 um?, die nach der Norm DIN 5401' gefertigt wurden.'!?
Um die bessere optische Erfassung der Kugeln durch die in der Studie verwendeten Scan-
ner zu gewéhrleisten, wurden die Kugeln unter Verwendung eines Bunsenbrenners (Pro-
Line 3084, Leitheit, Nassau, Deutschland) erhitzt und mattiert. Die Moglichkeit der Mat-
tierung durch das Abstrahlen der Kugeln unter Zuhilfenahme von geeigneten Substanzen
wurde nicht in Betracht gezogen, da dieses zu einer oberfldchlichen Verformung der Ku-

geln gefiihrt hitte und im Ergebnis die Genauigkeit der Kugeln vermindert gewesen wire.
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Abb. 3:3 Vorderseite der Positionierungsplatte mit Abb. 3:4 Riickseite der Positionierungsplatte mit

befestigten Messkugeln Magneten

Die Abmessungen der Positionierungsplatte, die als Maf3gabe fiir deren Entwurf dienten
(Soll-Wert), sowie die real unter Laborbedingungen ermittelten Werte (Ist-Wert) sind in
Tabelle 3:1 aufgefithrt. Letztere galten als Referenzwerte fiir die nachstehende Auswer-
tung der digitalen sowie der konventionell hergestellten Modelle. Die Anordnung der
Kugeln auf der Unterkieferzahnreihe ist in Kapitel 3.4.1.1 graphisch dargestellt. Der Vor-

gang der Vermessung wird in Kapitel 3.4.4 nihergehend erldutert.

Tabelle 3:1 Abmessungen der Positionierungsplatte mit ihren Soll- und Ist-Werten

Soll (1m) 23087 44777 46000 32000 44777 23087
Ist (um) 23088 44778 45996 32005 = 44779 23089
Mittelwert + + + + + + +
Standardabweichung ' 55 0,66 0,60 2,38 2,05 1,10
(um)
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3.3.2 Intraoralscanner

Die in dieser Studie verwendeten optischen Intraoralscanner sowie die ndhergehende Be-
trachtung der verschiedenen Aufnahmeprinzipen wurden im Einzelnen in den Kapiteln
1.2.2 und 1.2.3 vorgestellt. Die Tabelle 3:2 gibt einen Uberblick iiber die optischen Sys-
teme, ergénzt um die jeweiligen Softwareversionen. Deren Anwendung erfolgte nach den
Herstellerangaben, sodass das Einschalten der Scanner mindestens 30 min vor dem Un-
tersuchungsbeginn stattfand sowie eine entsprechende Kalibrierung der Systeme, sofern
vom Hersteller vorgesehen, vor Beginn der Messreihe vorgenommen wurde. Das Digita-
lisieren des Unterkiefermodells erfolgte fiir jeden Scanner unter Verwendung des glei-
chen Scanpfads (siche Kapitel 3.4.1.2), um eine Vergleichbarkeit der Daten zu gewihr-
leisten. Die Notwendigkeit einer Applikation von Puder bestand laut Herstellerangaben

nicht, sodass darauf verzichtet wurde.

Tabelle 3:2 Verwendete Intraoralscanner

Scansystem Softwareversion Hersteller

CS 3600 7.0.23 Carestream Dental, Rochester, NY, USA
Primescan 5.1.3 Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland
Trios 4 20.1.3 3Shape, Kopenhagen, Danemark

i500 2.3.6 Medit, Seoul, Siidkorea

Emerald S 6.0.1.812 Planmeca, Helsinki, Finnland
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3.3.3 Abformmaterial-Alginat

Das fiir die konventionelle Abformung verwendete Abformmaterial Alginat und seine
materialcharakteristischen Eigenschaften wurden in Kapitel 1.1 ndher beschrieben. Die
Dauer der Abbindezeit von zwei Minuten und zehn Sekunden setzt sich laut Hersteller-
angaben jeweils bei Raumtemperatur aus einer Mischzeit von 30 Sekunden, einer Verar-
beitungszeit von 40 Sekunden sowie einer Verweildauer im Mund von einer Minute zu-
sammen. Da in der vorliegenden Untersuchung ein Phantomkopf verwendet wurde, be-
trug die Verweildauer im Mund mehr als eine Minute. Das automatisierte Anmischen
(Migma 200, Mikrona Technologie AG, Schlieren, Schweiz) des Pulvers (Cavex Or-
thotrace, Cavex Holland, CJ Haarlem, Niederlande), welches mit Wasser zu einer breii-
gen, homogenen Masse vermischt wurde, garantierte fiir jede Abformung eine gleichblei-
bend qualitativ hohe Giite der Abformmasse. Sowohl Pulver als auch Wasser waren bei
Raumtemperatur gelagert, das Mischungsverhiltnis entsprach den Herstellerangaben.
Der zuvor passend fiir das Studienmodell ausgesuchte perforierte Abformlsffel wurde
nach der Applikation des Abformmaterials umsichtig und ohne Druck in den Phantom-

kopf (P-6/5 HGB, frasaco, Tettnang, Deutschland) eingebracht.
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3.3.4 Kieferorthopadische Materialien

Die Tabelle 3:3 gibt einen Uberblick iiber die in den Studiendurchgingen zwei bis fiinf
verwendeten kieferorthopadischen Materialien. Deren Anwendung erfolgte nach Herstel-
lerangaben. Ein sachkundiger Kieferorthopide (N.B.) versah das Studienmodell in den
jeweiligen Durchgédngen zum einen im Molarbereich mit Bandern, zum anderen wurde
eine Multibracket-Apparatur, nach entsprechender Vorbehandlung der Zéhne von fiinf

auf fiinf, in einem direkten Verfahren inseriert.!%

Tabelle 3:3 Verwendete kieferorthopddische Materialien

Material Produktname Hersteller

Séure &  Unitek Transbond Plus Self-Etching Primer 3M, St. Paul, USA
Primer

Adhdisiv | Unitek Transbond LR 3M, St. Paul, USA

Zement  Ketac Cem radiopaque Glass lonomer Luting Ce- 3M, St. Paul, USA
ment

Ligatu-  Select-Tie Ligature Ties ,,Metallic Silver” fir Me- = G&H Orthodontics,

ren tallbrackets und “Pearl” fiir Keramikbrackets Franklin, USA
Bogen TP Original Wire Coil Premier Plus 0,46 mm .018” = TP Orthodontics,
La Porte, USA
Metall-  Tip-Edge PLUS Stainless-Steel Brackets TP Orthodontics,
brackets La Porte, USA
Keramik- Tip-Edge PLUS Aesthetic Brackets TP Orthodontics,
brackets La Porte, USA
Biinder Unitek Victory Series First Molar Bands 3M, St. Paul, USA
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3.3.5 Sonstige Materialien

3.3.5.1 Befestigungskomposit

Durch das Auspolymerisieren des lichthdrtenden, flieBfihigen Komposits (Grandio
Flow, VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland) mit einer Lichthirtelampe (Ortholux Lu-
minous Curing Light, 3M, St. Paul, USA) konnten die auf die Zahnreihe regelrecht posi-
tionierten Messkugeln fixiert werden. Dabei wurde jede Kugel fiir mindestens 20 Sekun-

den lichtgehértet.

3.3.5.2 Gips

Die Uberfiihrung der Alginatabformung in ein positives Modell erfolgte durch das Aus-
gielen der Negativform mit einem Superhartgips des Typs IV (Fujirock EP Classic, GC,
Leuven, Belgien) unmittelbar nach der Abformung des Studienmodells. Der Gips wurde
unter Vakuum automatisiert angemischt (Multivac Eco, DeguDent, Hanau, Deutschland).
Die Abbindeexpansion ist laut Herstellerangaben nach zwei Stunden < 0,09 % mit einer

Druckfestigkeit von 53 MPa nach einer Stunde.*®
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3.4 Methode
3.4.1 Prozedere am Phantomkopf

Im ersten Studiendurchgang wurde das Unterkiefermodell ohne Brackets, im zweiten und
im dritten Studiendurchgang mit Metallbrackets sowie im vierten und im fiinften Studien-
durchgang mit Keramikbrackets versehen und jeweils digitalisiert. Ergéinzend wurden die
Studiendurchgénge drei und fiinf mit einem an den Brackets befestigten metallischen Bo-

gen durchgefiihrt.

3.4.1.1 Positionierung der Kugeln

Analog zu Kuhr et al.®” wurden, hinsichtlich der Vergleichbarkeit der verschiedenen Ver-
suchsdurchfithrungen, vier Referenzpunkte in Form von Metallkugeln vor der Alginatab-
formung und der Digitalisierung durch die Intraoralscanner auf das Unterkiefermodell
platziert. Die starre Positionierungsplatte aus Metall, in welcher die Kugeln magnetisch
gesichert wurden, ermoglichte eine reproduzierbare identische Platzierung der Kugeln
und konnte zudem als ergebnissichernde Referenz fiir die Kugelpositionen verwendet
werden. Die Kugeln wurden auflerhalb des Phantomkopfes jeweils zu Beginn der be-
schriebenen fiinf Studiendurchgénge wie folgt auf die Zahnreihe des Studienmodells mit

dem zuvor beschriebenen Komposit fixiert (siche Abbildung 3:5):

o Kugel 1: 4. Quadrant, im Bereich des ersten bzw. des zweiten Molaren
o Kugel 2: 4. Quadrant, im Bereich des ersten bzw. des zweiten Pramolaren
o Kugel 3: 3. Quadrant, im Bereich des ersten bzw. des zweiten Pramolaren

o Kugel 4: 3. Quadrant, im Bereich des ersten bzw. des zweiten Molaren

Nach dem Auspolymerisieren mit einer Lichthirtelampe fiir mindestens 20 Sekunden
wurde die Positionierungsplatte vorsichtig entfernt und fallweise ein abermaliges Auftra-
gen von Befestigungskomposit sowie ein darauffolgendes Aushérten vorgenommen. Die
Kugeln verblieben auf dem Studienmodell, ohne dass ein Anétzen oder Anrauen der

Zéhne zur verbesserten Haftung notwendig war.
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Kugel 4

Abb. 3:5 Studienmodell mit fixierten Referenzkugeln und Keramikbrackets

3.4.1.2 Durchfiihrung der Intraoralscans

Mit dem Gerit Luxmeter HT 309 (HT Instruments, Korschenbroich, Deutschland) wurde
vor dem ersten Scan eine Messung im Behandlungszimmer durchgefiihrt, um eine Raum-
helligkeit zwischen 500 und 1000 Lux zu gewéhrleisten. AnschlieBend wurde die ge-
samte Unterkieferzahnreihe des Studienmodells mitsamt den Messkugeln mittels Scan
digital erfasst. Die Reihenfolge der Verwendung der Intraoralscanner in allen fiinf Stu-
diendurchgingen war zuvor festgelegt worden. Der erste Scan erfolgte mit dem CS 3600
(Carestream Dental, Rochester, NY, USA), gefolgt von dem Primescan (Dentsply Sirona,
Bensheim, Deutschland), dem Trios 4 (3Shape, Kopenhagen, Danemark) und dem i500
(Medit, Seoul, Stidkorea). Den Abschluss der Scanreihe bildete der Emerald S (Planmeca,
Helsinki, Finnland). Sodann erfolgte ein visueller Abgleich des digital erzeugten Bildes
und des im Phantomkopf befindlichen Studienmodells. War hierbei das Ergebnis, dass
Unterkieferabschnitte nicht korrekt oder nur teilweise erfasst worden waren, wurde der
unvollstindige Scan durch ein Nachscannen korrigiert. Je Intraoralscanner wurde die ge-
samte Unterkieferzahnreihe fiir jeden Studiendurchgang zwolfmal vollstindig gescannt
und jeweils im STL-Dateiformat abgespeichert. Resultierend daraus ergaben sich insge-
samt fiir den Studiendurchgang ohne Brackets 60 digitalisierte Studienmodelle (siche Ab-
bildung 3:6).
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Sowohl fiir den zweiten und dritten als auch fiir den vierten und fiinften Studiendurch-
gang, lag die Anzahl der digitalisierten Studienmodelle bei 120 (mit Metallbrackets, ohne

bzw. mit Bogen sowie mit Keramikbrackets, ohne bzw. mit Bogen).

Erster von funf Studiendurchgéngen:

Studienmodell ohne Brackets

| v v v '

‘ CS 3600 ‘ ‘ Primescan ‘ ‘ Trios 4 ‘ ‘ i500 ‘ ‘ Emerald S '
i ' i i |
1 1
‘ n=12 ‘ ‘ n=12 ‘ ’ n=12 ' ‘ n=12 ' ‘ n=12 ‘
T ] T ]
1 1 1 1 1
[ 1 _____ P Ao . J
!
n =60

‘ Vermessung der digitalen Modelle ‘

Abb. 3:6 Flowchart - Skizzierung der Durchfiihrung der Intraoralscans

Die digitale Erfassung des Unterkiefermodels erfolgte fiir jeden Scanner unter der Ver-
wendung des gleichen Scanpfades. Die Scanspitze wurde unter Einhaltung eines mog-
lichst konstanten Abstandes von ca. 1 cm zur Zahnreihe im 4. Quadranten beginnend
(siche Abbildung 3:7, roter Punkt) tiber die Okklusalflédchen fortlaufend zum 3. Quadran-
ten gefiihrt. Sodann wurden im Anschluss sowohl die Lingualflichen (graue Pfeile) als

auch die Vestibularflachen (blaue Pfeile) abgefahren.

Abb. 3:7 Scanpfad Studienmodell, roter Punkt markiert den Start
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3.4.1.3 Konventionelle Abformung des Studienmodells

Die konventionelle Abformung mit einem geeigneten, konfektioniertem, perforiertem
Metallloffel erfolgte nach Abschluss aller Scanvorgidnge im zweiten Schritt (siche Abbil-
dung 3:8). Das zu diesem Zweck verwendete Abformmaterial Alginat ist in Kapitel 1.1
beschrieben. Dieses wurde nach Herstellerangaben verwendet und fiir jede Abformung
einzeln maschinell angemischt. Der Abformloffel wurde nach der Applikation des Ab-
formmaterials umsichtig und ohne Druck in den Phantomkopf einrotiert, da leichte Be-
wegungen an den Kugeln bei Kontakt zu einer verdnderten Position derselben und damit
zu fehlerhaften Ergebnissen gefiihrt hétten. Sowohl die Abformung als auch die vorange-

gangenen Scans hitten verworfen werden miissen.

Die gesamte Unterkieferzahnreihe wurde fiir jeden Studiendurchgang, entsprechend dem
vorhergehenden digitalen Untersuchungsschritt, gleichfalls zw6lfmal abgeformt und im

Anschluss in ein positives Modell tiberfiihrt.

Abb. 3:8 Alginatabformung mit Kugelnegativ (Kdistchen) des Studienmodells mit Brackets
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3.4.2 Modellherstellung
3.4.2.1 Herstellung der konventionellen Modelle

Die Uberfiihrung in ein positives Modell durch das AusgieBen der Negativform mit dem
zuvor beschriebenen Superhartgips Typ IV (Fujirock EP Classic, GC, Leuven, Belgien)
auf einem Gipsrittler (KV-36, Wassermann Dental, Hamburg, Deutschland) und das So-
ckeln des Gipsmodells erfolgte unmittelbar nach der Abformung des Studienmodells. Da-
bei wurde der Gips nach Herstellerangaben im Verhiltnis von 100 g Gipspulver auf 20
ml Wasser zunéchst 15 Sekunden manuell per Hand mit einem Gipsspatel und schlief3lich
fur 45 Sekunden mit einem automatischen Vakuumanmischgerit (Multivac Eco, Degu-
Dent, Hanau, Deutschland) angemischt. Die exakte Dosierung von Gipspulver und Was-
ser wurde stets eingehalten und durch das Abmessen unter Zuhilfenahme von einer
Waage und einem Messbecher garantiert. Das Entformen erfolgte geméf den Hersteller-
angaben nicht frither als nach 40 Minuten. Um Volumenschwankungen der Gipsmodelle
durch eine erh6hte Wasseraufnahme zu vermeiden, wurde bewusst darauf verzichtet,
diese zu trimmen. Unter Beriicksichtigung einer moglichen Dimensionsénderung der Mo-
delle durch Expansion sowie anschlieBender Schrumpfung des Werkstoffes®* wurden
diese 5-7 Tage in Laborrdumen mit kontrollierter Luftfeuchtigkeit von 50 % + 10 % und
einer Raumtemperatur von 23 °C + 1 °C gelagert, bevor die Modelle abschlieend ver-

messen wurden.

3.4.2.2 Export der digitalen Modelle
Die 300 auf den jeweiligen Scannern im STL-Dateiformat abgespeicherten digitalen Mo-
delle wurden auf einen Arbeitscomputer transferiert, sodass die Daten im Einzelnen in

die zu verwendende Analysesoftware geladen und ausgewertet werden konnten.
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3.4.3 Definitionen und Erhebung der Daten

Die digitalen Modelle und die konventionell hergestellten Gipsmodelle wurden anhand
von Winkel- und Distanzmessungen auf ihre Genauigkeit hin verglichen. Voraussetzung
sowohl fiir das Erheben der Daten als auch fiir den Vergleich dieser untereinander war
die durch die Positionierungsplatte reproduzierbare gleiche Platzierung der als Referenz
geltenden Messkugeln, die zu Beginn der verschiedenen Studiendurchginge auf die

Zahnreihe des Studienmodells aufgebracht wurden.

Die Analyse der 300 digitalen Modelle hinsichtlich der linearen Distanz- und Winkel-
messungen erfolgte durch die Messsoftware GOM Inspect-Software V8 SR1 2020 (GOM,
Braunschweig, Deutschland). Dabei wurden die STL-Dateien jeweils einzeln in die Soft-
ware geladen sowie als ,,neues Projekt* angelegt und abgespeichert. Ein grundlegender
Schritt zu Beginn jeder Analyse war das ,,Erfassen* der auf die Zahnreihen fixierten Ku-
geln. Da die Darstellung der Unterkieferzahnreihe in Form eines digitalen dreidimensio-
nalen Modells durch unzihlige einzelne Punkte, in der Summe als Punktewolke, charak-
terisiert ist (siche Kapitel 1.2.1.1), konnte durch die mathematische Optimierungsme-
thode nach Gauf} (Best-fit-Methode) anhand der Punktewolke eine ideale Kugel tiber die
Kugeln der digitalen Modelle erzeugt werden. Die Kugeln der auf dem konventionellem
Arbeitsweg entstandenen 60 Gipsmodelle wurden mithilfe einer Koordinatenmessma-
schine manuell angetastet. Zeitgleich erfolgte die visuelle Darstellung und Vermessung
der Kugeln am Monitor durch die Software Metrolog X4 V10 GA x64 (Metrologic Group
S.A.S, Meylan, Frankreich).
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3.4.3.1 Bestimmung der Distanzen
Mithilfe der vorgenannten Software wurden die Mittelpunkte der digitalisierten Messku-

geln am Monitor bestimmt und im Weiteren die Distanzen zwischen diesen gemessen:

o lineare Distanz 1: Kugelmittelpunkt 1 zu Kugelmittelpunkt 2 (1_2)
o lineare Distanz 2: Kugelmittelpunkt 1 zu Kugelmittelpunkt 3 (1_3)
o lineare Distanz 3: Kugelmittelpunkt 1 zu Kugelmittelpunkt 4 (1_4)
o lineare Distanz 4: Kugelmittelpunkt 2 zu Kugelmittelpunkt 3 (2_3)
o lineare Distanz 5: Kugelmittelpunkt 2 zu Kugelmittelpunkt 4 (2_4)
o lineare Distanz 6: Kugelmittelpunkt 3 zu Kugelmittelpunkt 4 (3_4)

Kugel 1 [ =8

-—
Kugel 3
Kugel 2
~

Abb. 3:9 Digitalisiertes Studienmodell mit Messkugeln und linearen Distanzen (GOM Inspect-Sofiware)
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3.4.3.2 Bestimmung der Winkel zwischen den Ebenen

Anhand der vier Kugelmittelpunkte wurden 4 Ebenen konstruiert:

o Ebene 1: gebildet durch die Mittelpunkte der Kugeln 1, 2 und 3
o Ebene 2: gebildet durch die Mittelpunkte der Kugeln 1, 2 und 4
o Ebene 3: gebildet durch die Mittelpunkte der Kugeln 1, 3 und 4
o Ebene 4: gebildet durch die Mittelpunkte der Kugeln 2, 3 und 4

Nachfolgend konnten sechs Winkel zwischen den Ebenen bestimmt und mithilfe der
,Normalen* der Ebenen die Winkel berechnet werden. Die ,,Normale* beschreibt dabei

eine Gerade, die orthogonal auf der jeweiligen Ebene steht.

o Winkel 1: gebildet durch die ,,Normalen® der Ebene 1 und Ebene 2 (E1_E2)
o Winkel 2: gebildet durch die ,,Normalen“ der Ebene 1 und Ebene 3 (E1_E3)
o Winkel 3: gebildet durch die ,,Normalen“ der Ebene 1 und Ebene 4 (E1_E4)
o Winkel 4: gebildet durch die ,,Normalen“ der Ebene 2 und Ebene 3 (E2_E3)
o Winkel 5: gebildet durch die ,,Normalen® der Ebene 2 und Ebene 4 (E2_E4)
o Winkel 6: gebildet durch die ,,Normalen* der Ebene 3 und Ebene 4 (E3_E4)

A

Kugel 4

Abb. 3:10 Winkel E1_E2 (GOM Inspect-Software)
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3.4.3.3 Zeiterfassung

Ergénzend zu den oben genannten Hauptzielparametern sollte eine vergleichende Aus-
sage liber die jeweils benotigte Zeit fiir die einzelnen Scanvorgénge mittels verschiedener
Intraoralscanner, die Alginatabformung sowie die Modellherstellung fiir jeden Studien-
durchgang getroffen werden. Hierbei wurden jeweils die einzelnen Arbeitsschritte zeit-
lich erfasst, tabellarisch protokolliert und gegeniibergestellt. Die Zeiterfassung der ein-

zelnen Vorginge war wie folgt definiert:

1. Digitales Vorgehen:
o Dauer der digitalen Abformung — Scanvorgang inklusive gegebe-
nenfalls erforderlicher Korrekturen durch Nachscannen, sodass im

Ergebnis ein digitales Modell, welches zur weiteren ,,Verarbeitung®

verwendbar ist, am Monitor visualisiert vorliegt

2. Konventionelles Vorgehen:
o Dauer der Alginatabformung — von Beginn des Anmischens des Al-
ginats bis zur Entnahme des Loffels
o Dauer der konventionellen Modellherstellung — von Beginn des An-
mischens des Gipses bis zum Ausguss und abgeschlossene Uberfiih-

rung in ein positives Modell inklusive des Sockelns des Gipsmodells
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3.4.4 Vermessung der Positionierungsplatte als unabhéngige Referenz

Zur Vermessung der Positionierungsplatte als unabhingige Referenz und der auf konven-
tionellem Wege entstandenen Gipsmodelle wurde das Koordinatenmessgerdt RAPID
(Thome Prizision GmbH, Messel, Deutschland) herangezogen. Koordinatenmessgerite,
bei denen es sich um 3D-Messmaschinen handelt, sind in ihrer Funktionsweise darauf
ausgerichtet, Objekte durch mechanisches Abtasten in digitaler Weise dreidimensional
zu visualisieren.®> Die Basis des RAPID besteht aus einem Untergestell mit passiver
Schwingungsdampfung, die durch den Ausgleich der Umgebungsschwingungen eine sto-
rungsfreie Messung sicherstellt. Dem Untergestell aufgelagert ist ein schwarzer Granit-
messtisch mit drei luftgelagerten Fithrungsbahnen, die die Bewegungen und das Abtasten
der Objekte in drei Richtungen ermdglicht, sowie einem Messtaster (Renishaw SP25M)
und einem Tasterschaft (SM25-1) aus Hartmetall mit einer Rubintastkugel (Durchmesser
1mm, Renishaw, Pliezhausen, Deutschland). Die technischen Angaben der verwendeten
Maschine lauten wie folgt: Auflésungsvermogen von 0,5 pm, Messunsicherheit bzw. An-
tastabweichung fiir die Lingsmessungen bei 2,2 pm fiir eine Strecke von 350 um, volu-
metrische Antastabweichung liegt bei 2,0 um. Grundlage fiir die volumetrische Antastab-
weichung ist das Antasten einer Priifkugel an 25 Antastpunkten. Wie bereits erwéhnt
wurde die Software Metrolog X4 V10 GA x64 (Metrologic Group S.A.S, Meylan, Frank-

reich) verwendet.

Koordinatenmessmaschinen werden elektronisch iiber ein Rechnersystem gesteuert, die
sogenannte Computerized Numerical Control (CNC-Steuerung). Durch eine punktuelle
Abtastung des zu vermessenden Objekts durch den Messtaster ist es moglich, jedem Tast-
punkt einen individuellen X-, Y- und Z-Wert zuzuordnen. Sodann wird die Summe der
verschiedenen Messpunkte — auch Punktewolke genannt — abgespeichert und als dreidi-
mensionales Modell am Bildschirm dargestellt. Die gewiinschten Messpunkte lassen sich
hierbei tiber zweierlei Wege optional ansteuern; zum einen manuell durch einen Joystick

gesteuert und zum anderen automatisch durch ein zuvor geschriebenes Steuerprogramm.

Die als Referenz geltende Positionierungsplatte wurde mit der in den Fassungen befind-
lichen Messkugeln starr auf dem Messtisch fixiert, sodass ein eigens geschriebenes Steu-
erprogramm erstellt werden konnte, womit es moglich war, die Kugeln jeweils an 25

Messpunkten individuell anzusteuern und abzutasten.
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Nach Beendigung des Durchlaufes wurden die Messkugeln aus den Fassungen genom-
men und in eine jeweils andere Fassung gebracht, sodass abermals das Abtasten der Ku-
geln stattfinden konnte. Der Vorgang wurde zehnmal wiederholt. Dabei wurden jeweils
die zuvor beschriebenen linearen Distanzen und Winkel der Kugeln zueinander berechnet
und abschlieflend reprisentative Mittelwerte berechnet. Durch letztere sollte sicherge-
stellt werden, dass trotz der minimalen Abweichung der Positionierung der Messkugeln
in den Fassungen bei den verschiedenen Studiendurchgidngen mogliche Messfehler aus-
geglichen werden konnen. Die Ergebnisse der Messungen sind der Tabelle 3:1 in Kapitel

3.3.1 zu entnehmen.
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3.4.5 Reliabilitdt des Klebevorgangs

Um Aussagen tiiber die Reliabilitit des Klebens der Messkugeln auf die Zahnreihe des
Studienmodells treffen zu konnen, wurde dieser Vorgang unter Laborbedingungen ge-
priift und die Vermessung mit der oben beschriebenen Koordinatenmessmaschine durch-
gefiihrt. Mit dem in dieser Studie verwendeten Komposit wurden die in der Referenz-
platte gesicherten Kugeln auf eine Platte fixiert, die Positionierungsplatte umsichtig ent-
fernt, wobei die Kugeln in ihrer Position auf dem Tisch verblieben. Analog zum beschrie-
benen Durchgang in Kapitel 3.4.4 wurde die Vermessung insgesamt zehnmal wiederholt.
Die Differenz der linearen Abstinde zwischen den Daten der zuvor durchgefiihrten
Vermessung der Positionierungsplatte als Referenz und der im folgenden ermittelten Da-

ten des Klebevorgangs sind der Tabelle 3:4 zu entnehmen.

Die lineare Distanz 4 (2 3) wies mit 17 + 10 um die grofite Abweichung auf, sodass
anzunehmen war, dass durch die Fixierung der Kugeln mit Komposit auf die Unterkie-
ferzahnreihe eine Anderung der Position auf der Zahnreihe um bis zu 17 + 10 pm hervor-

gerufen werden konnte.

Tabelle 3:4 Messwerte der Reliabilitit des Klebevorgangs

Lineare Distan- 1(1.2) 2(1.3) 3(14) 423 524 634

zen der Kugeln

Mittelwert = 3 13 11 17 14
Standardabwei- e EE EE == + +
chung (um) 3 10 10 10 6 10
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3.4.6 Vermessung der Modelle
3.4.6.1 Gipsmodelle

Die Kugeln der auf dem konventionellem Arbeitsweg entstandenen 60 Gipsmodelle wur-
den durch die Koordinatenmessmaschine RAPID erfasst und die linearen Distanzen sowie
die Winkel zwischen den Kugeln durch die Software Metrolog X4 V10 GA x64 (Metro-
logic Group S.A.S, Meylan, Frankreich) visualisiert und berechnet. Dabei wurde jedes
Gipsmodell einzeln auf dem Messtisch platziert und die in Gips befindlichen Messkugeln
manuell mit dem Joystick angesteuert. Es wurden pro Kugel acht méglichst weit ausei-
nanderliegende Antastpunkte gewihlt, sodass die Software eine idealisierte Kugel sowie
den Kugelmittelpunkt errechnen konnte. Abschlieend wurden zum Vergleich der Fli-
chen die visuell dargestellten Messkugeln als IGS-Format abgespeichert. Der Vorgang

der Vermessung wurde pro Gipsmodell zehnmal wiederholt.

Abb. 3:11 Vermessung des Gipsmodells mit der Koordinatenmessmaschine
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3.4.6.2 Digitale Modelle

Die Digitalisierung des Studienmodells durch die beschriebenen fiinf Intraoralscanner
lieferte im Ergebnis insgesamt fiir den Studiendurchgang ohne Brackets 60 digitalisierte
Studienmodelle. Sowohl fiir den zweiten und dritten als auch fiir den vierten und fiinften
Studiendurchgang, lag die Anzahl der digitalisierten Studienmodelle bei je 120 Studien-
modellen (mit Metallbrackets, ohne bzw. mit Bogen sowie mit Keramikbrackets, ohne
bzw. mit Bogen). Die Analyse dieser Modelle erfolgte wie bereits beschrieben unter Zu-
hilfenahme der Messsoftware GOM Inspect-Sofiware V8 SRI1 2020 (GOM, Braun-
schweig, Deutschland). Jede Scandatei wurde einzeln in die Software geladen und als
neues Projekt angelegt. Im ersten Schritt erfolgte das Erfassen der Messkugeln durch
die Konstruktion einer idealen Kugel mit der in Kapitel 3.4.3 beschriebenen Best-fit-Me-
thode nach Gauf3. Nach Festlegung der Kugelmittelpunkte konnten sechs lineare Distan-
zen gebildet und gemessen werden. Im Folgenden wurden die definierten vier Ebenen
gebildet und die sechs Winkel zwischen den ,,Normalen* der Ebenen bestimmt. Die Si-

cherung der Messergebnisse erfolgte in tabellarischer Form.
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3.4.7 Statistische Analyse

In der vorliegenden Studie wurden lineare Distanzen und Winkel zwischen den Kugeln
der digitalisierten Modelle sowie zwischen den Kugeln auf den konventionell hergestell-
ten Gipsmodellen gemessen. Durch Subtrahieren der ermittelten Distanzen und Winkel
von den Referenzwerten konnten die realen Abweichungen der jeweiligen Abformme-
thode zur Referenz dargestellt werden. Um eine statistische Auswertung fiir die Dauer
der digitalen Abformung, die Dauer der Alginatabformung sowie die Dauer der konven-
tionellen Modellherstellung vornehmen zu kénnen, wurde die Zeiterfassung in Sekunden

angegeben und tabellarisch festgehalten.

Die statistische Auswertung der zusammengetragenen Messdaten erfolgte unter Zuhilfe-
nahme der Software IBM SPSS Statistics (Version 26, Armonk, NY, USA). Sowohl fiir
die statistische Auswertung als auch fiir die deskriptive Statistik wurde mit Absolutwer-
ten gerechnet. Eine externe statistische Beratung erfolgte durch Herrn Dr. Johannes Herr-

mann in Gie3en.

Als statistisches Analyseverfahren wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
— ein Mittelwertsvergleich zwischen mehreren Gruppen — mit der Abformmethode als
sechsstufiger Faktor durchgefiihrt. Dabei konnte gepriift werden, ob statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen den verschiedenen Abformmethoden auftreten. Mittelwerte
der Strecken- und Winkelabweichungen zur Referenz und die Mittelwerte der Abform-
zeiten bildeten dabei die abhingigen Variablen. Die unterschiedlichen Studiendurch-
génge wurden getrennt in Bezug auf die Hypothese, welcher dieser Arbeit zugrunde liegt,

(siehe Kapitel 2) analysiert.

Aufgrund einer fehlenden Normalverteilung sowie dem Vorliegen von extremen Ausrei-
Bern in der zuerst durchgefithrten ANOVA, war die Voraussetzung fiir die Varianzana-
lyse und somit die Zuverladssigkeit des Tests nicht mehr gegeben. Das statistische Analy-
severfahren wurde daher um den nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Test erweitert.”’
Das Signifikanzniveau (Irrtumswahrscheinlichkeit) wurde auf p < 0,05 (5 %) festgelegt
und beschreibt in einem statistischen Test, ab wann ein Ergebnis als signifikant bezeich-
net werden kann. Bei Werten von p < 0,05 (5 %) kann die zuvor formulierte Nullhypo-

these verworfen werden.

59



Ergebnisse

4 Ergebnisse

Um eine Aussage zur Ubertragungsgenauigkeit von Intraoralscannern bei Vorliegen einer
festsitzenden Multibracket-Apparatur treffen zu kénnen, wurden fiinf Intraoralscanner
untersucht und die Ergebnisse mit der herkdmmlichen konventionellen Alginatabfor-
mung verglichen. Insgesamt konnten so nach fiinf Studiendurchgéngen 300 digitalisierte
Modelle und 60 Gipsmodelle ausgewertet werden (siehe Abbildung 3:6). Dariiber hinaus

wurde der Zeitbedarf fiir jedes einzelne Modell ermittelt.

4.1 Darstellungsform der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung gesondert fiir die linearen Distan-
zen, fiir die Winkel sowie zuletzt fur die Zeiterfassung dargestellt. Die Auflistung ent-
spricht der in Kapitel 3.4.3 festgelegten Reihenfolge der Abformmethoden fiir jeden Stu-
diendurchgang.

Fiir eine bessere Ubersicht erfolgt die deskriptive Darstellung der Auswertung in tabella-
rischer Form und wird um Boxplot-Diagramme ergiinzt. Die Ubertragungsgenauigkeit
wird durch die ISO 5725-1? definiert, in welcher Mittelwerte die Richtigkeit beschreiben
und Standardabweichungen die Prézision. Niedrige Werte sind folglich gleichzusetzten

mit einem hohen Maf} an Richtigkeit und Prizision.

Die Resultate der statistischen Analyse der Distanz- und Winkelmessungen sowie der
Zeiterfassung werden ebenfalls tabellarisch angegeben. Statistisch signifikante Unter-
schiede werden mit p < 0,05 (5 %) angegeben. Nicht signifikante Unterschiede sind mit
p > 0,05 (5 %) gekennzeichnet.
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4.2 Lineare Distanzen

In der Kieferorthopédie besteht die Notwendigkeit der vollstindigen Erfassung von Hart-
und Weichgewebsstrukturen. Die entstandenen Modelle, ob konventional oder digital
hergestellt, stellen mitunter die wichtigste Arbeitsgrundlage in der Kieferorthopadie dar.
Vor diesem Hintergrund beschrinkt sich die Darstellung der Ergebnisse zunéchst auf die
gepoolten Abweichungen der linearen Distanzmessungen, um eine Aussage iiber die
Ubertragungsgenauigkeit von Ganzkieferabformungen treffen zu kénnen. Darauf aufbau-
end findet eine gesonderte Veranschaulichung der einzelnen Distanzen in den darauffol-

genden Kapiteln statt.

Die Tabelle 4:1 und Tabelle 4:2 fassen die Ergebnisse der ausgewerteten Daten zusam-
men. Dargestellt sind zum einen in Tabelle 4:1 die Mittelwerte und die Standardabwei-
chungen in um und die p-Werte der statistischen Analyse. Zum anderen sind in Tabelle

4:2 die gepoolten prozentualen Distanzabweichungen angegeben.

Tabelle 4:1 Gepoolte absolute lineare Distanzabweichungen [Mittelwert + Standardabweichung (um)]

Ohne Metall- Metall- = Keramik-  Keramik- = p-Werte
Brackets =~ brackets | brackets = brackets = brackets
mit Bogen mit Bogen
CS3600  64+38 64 =49 52+31 65+ 50 57+36 0,05
Primescan = 28 +23 51+£42 39+36 34+34 45+ 40 < 0,001
Trios 4 44 £ 45 34+ 44 36 £33 41 £ 42 59+ 67 0,001
i500 84 +£79 99+92 141140 84+83 117+108 <0,001
Emerald S | 38 +42 40 + 39 47 £ 55 43 +£45 33+43 < 0,001
Alginat 21+£20 103+£103 202+163 143+95 212+204 <0,001
p-Werte < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Tabelle 4.:2 Gepoolte prozentuale Distanzabweichungen [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

c§3600 0,20+0,08 0,19+0,10 0,16+0,08 0,19+0,09 0,18+0,07
Primescan = 0,08 £0,06 @ 0,14+0,07 0,10£0,07 0,09+0,06 0,13 +0,08
Trios 4 0,11+0,09 0,09+0,08 0,09+0,07 0,10£0,07 0,15=+0,09
i500 0,21+0,13  0,25+0,14  0,35+0,19 0,21+0,13 0,30+0,15
EmeraldS 0,10£0,07 0,11+0,08 0,12+0,08 0,11+0,07 0,08+ 0,06
Alginat 0,06 £0,05 030+£0,28 0,57+0,39 0,42+0,27 0,61 £0,46

Es ist moglich, die Tabellen auf unterschiedliche Weise zu betrachten. Zum einen kann
ein Vergleich der funf Intraoralscanner mit der Alginatabformung innerhalb der Studien-
durchginge vorgenommen werden. Zum anderen besteht die Moglichkeit des Vergleichs

einer Abformmethode in Bezug auf die verschiedenen Studiendurchgénge.

Im ersten Studiendurchgang ohne Brackets wich das auf konventionellem Weg entstan-
dene Gipsmodell im Mittel um 21 + 20 pm ab. Die Werte aller Intraoralscanner lagen
zwischen 28 + 23 und 84 + 79 um. In der Gesamtbetrachtung der Studiendurchgéinge
zwei bis fiinf zeigten die Mittelwerte und die Standardabweichungen, dass die Intra-
oralscanner mit der digitalen Abformung geringere Abweichungen (Bereich: 28 + 23 bis
141 + 140 um) im Vergleich zur Alginatabformung aufwiesen (Bereich: 21 + 20 bis 212
+204 um).

Vergleicht man die Ergebnisse der einzelnen Intraoralscanner untereinander in den ver-
schiedenen Studiendurchgéngen, so wies der Intraoralscanner Primescan die hdchste
Ubertragungsgenauigkeit auf (Bereich: 28 + 23 bis 51 + 42 pum). Die geringste Ubertra-
gungsgenauigkeit zeigte hingegen der 1500 mit Werten von 84 + 79 bis 141 + 140 pm.
Diese lagen allerdings immer noch deutlich unter den héchsten Abweichungen der Algi-

natabformung (bis zu 212 + 204 um Abweichung).
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Entsprechend der statistischen Auswertung wurde deutlich, dass es beziiglich der Dis-
tanzabweichungen innerhalb der Studiendurchgéinge signifikante Unterschiede (p < 0,05)

zwischen den verschiedenen ,,Abformmethoden* gab.

Sowohl das Vorliegen von Brackets als auch das Vorliegen von Brackets mit Bogen
zeigte im Vergleich zum Studiendurchgang ohne Brackets abweichende Ergebnisse. So
nahmen die Richtigkeit und die Prizision der Alginatabformung vom ersten zum zweiten,
beziehungsweise zum vierten Studiendurchgang sprunghaft ab (osne Brackets: 21 + 20
um, Metallbrackets: 103 + 103 um, Keramikbrackets: 143 = 95 um). Das Einbringen
eines metallischen Bogens verschlechterte das Gesamtergebnis noch einmal merklich

(Metallbrackets mit Bogen: 202 + 163 um, Keramikbrackets mit Bogen: 212 + 204 um).

Ebenso verhielt es sich mit den gepoolten Werten des Intraoralscanners i500. Durch das
Einbringen von Metallbrackets nahm die Genauigkeit der Scans ab (ohne Brackets: 84 +
79 um, Metallbrackets: 99 + 92 pm). Wurde die metallische Multibracket-Apparatur um
einen metallischen Bogen erginzt, verschlechterte sich die Ubertragungsgenauigkeit ein
weiteres Mal (Metallbrackets mit Bogen: 141 + 140 pm). Wurden jedoch Keramikbra-
ckets geklebt, verdnderte sich im Vergleich zum Studiendurchgang ohne Brackets nur die
Standardabweichung (ohne Brackets: 84 + 79 nm, Keramikbrackets: 84 + 83 pm). Der
Mittelwert blieb bestehen. Wurde die Apparatur abermals um einen metallischen Bogen
erweitert, war eine erneute Abnahme der Genauigkeit festzustellen (Keramikbrackets mit
Bogen: 117 £ 108 um). Das Ergebnis lag allerdings mit 24 + 32 um unter dem Wert des
dritten Studiendurchganges (Metallbrackets mit Bogen: 141 + 140 um, Keramikbrackets
mit Bogen: 117 £ 108 pm).

Die Ergebnisse des Intraoralscanners 7rios 4 in den verschiedenen Studiendurchgéngen
zeigten, dass durch das Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur ohne Bogen sowohl
die Mittelwerte als auch die Standardabweichungen kleinere Werte annahmen (o/hne Bra-
ckets: 44 £ 45 um, Metallbrackets: 34 + 44 um, Keramikbrackets: 41 £ 42 pm). Auffillig
war, dass in dem Studiendurchgang mit Metallbrackets mit Bogen zwar die Richtigkeit
um 2 pum abnahm, die Prizision hingegen um 11 pum zunahm (Metallbrackets: 34 + 44
um, Metallbrackets mit Bogen: 36 £ 33 um). Dieses Phdnomen war dagegen im vierten

und fiinften Studiendurchgang nicht festzustellen.
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Richtigkeit und Prizision nahmen gleichermalen ab (Keramikbrackets: 41 + 42 pm, Ke-

ramikbrackets mit Bogen: 59 = 67 um).

Anders verhielt es sich mit dem Intraoralscanner CS 3600. Die Mittelwerte der Studien-
durchginge ohne Brackets, mit Metallbrackets sowie des Studiendurchganges mit Kera-
mikbrackets blieben nahezu konstant. Lediglich die Standardabweichung wich um den
Bereich von 12 pm zunehmend ab (o/ne Brackets: 64 = 38 pm, Metallbrackets: 64 + 49
um, Keramikbrackets 65 = 50 pm). Die Zahlenwerte der Studiendurchgéinge mit Metall-
brackets mit Bogen sowie des Studiendurchganges mit Keramikbrackets mit Bogen zeig-
ten, dass durch das zusitzliche Einbringen eines metallischen Bogens die Richtigkeit und
Prézision bei diesem Intraoralscanner zunahm (Metallbrackets mit Bogen: 52 + 31 um,

Keramikbrackets mit Bogen: 57 + 36 um).

Bei niherer Betrachtung war die Genauigkeit des Primescan, im Vergleich zum Studien-
durchgang ohne Brackets, in allen Studiendurchgéngen geringer (ohne Brackets: 28 +23
um). Die hochste Abweichung lag im zweiten Studiendurchgang vor (Metallbrackets: 51
+ 42 um). Wihrend das Einbringen eines metallischen Bogens, im Vergleich zum Stu-
diendurchgang mit Metallbrackets (Metallbrackets: 51 + 42 um), zu einer geringeren Ab-
weichung im dritten Studiendurchgang fithrte (Metallbrackets mit Bogen: 39 £+ 36 pm),
zeigte sich Gegenteiliges in den Studiendurchgéngen vier und fiinf (Keramikbrackets: 34
+ 34 pm, Keramikbrackets mit Bogen: 45 + 40 pm). Eine Abnahme der Genauigkeit war

festzustellen.

Demgegeniiber standen die Ergebnisse des Emerald S. Wurde die metallische Multibra-
cket-Apparatur um einen metallischen Bogen ergénzt, verschlechterte sich die Genauig-
keit (Metallbrackets: 40 £ 39 um, Metallbrackets mit Bogen: 47 = 55 pm). Wurde die
keramische Multibracket-Apparatur ergénzt, so nahmen die Richtigkeit und die Prazision
vom vierten zum fiinften Studiendurchgang zu (Keramikbrackets: 43 £ 45 pm, Keramik-
brackets mit Bogen: 33 + 43 pm). Die Genauigkeit des Emerald S war im funften Stu-

diendurchgang am hochsten.
Ergénzend zu den vorgenannten Ergebnissen der statistischen Analyse konnte ein signi-

fikanter Unterschied (p < 0,05) der jeweiligen ,,Abformmethode in Bezug auf die ver-

schiedenen Studiendurchginge festgestellt werden.
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Die Abbildung 4:1 stellt den Zusammenhang der gepoolten linearen Distanzabweichun-
gen zwischen den einzelnen Abformmethoden in Bezug zu den verschiedenen Studien-
durchgingen in Form eines Boxplot-Diagramms dar. Die Kreise stellen Ausreiler dar,

die Sternchen Extremwerte.
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Abb. 4:1 Boxplot-Diagramm - Gepoolte lineare Distanzabweichungen in Bezug auf die Studiendurchgiinge

In den folgenden Kapiteln 4.2.1 bis 4.2.6 werden die linearen Distanzabweichungen ge-
sondert fiir die einzelnen Distanzen in Tabellenform sowohl als Absolutzahlen als auch

als prozentuale Abweichungen und als Boxplot-Diagramm dargestellt.
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4.2.1 Lineare Distanz 1 (1_2 =23088 um)
Die Genauigkeit der Alginatabformung nahm, ausgehend vom
ersten Studiendurchgang ohne Brackets (o/ne Brackets: 15 £ 11 ;
um), zunechmend ab. Die héchste Abweichung zur linearen Distanz 1 lag im Studien-
durchgang mit Keramikbrackets mit Bogen vor (Keramikbrackets mit Bogen: 174 = 109
um).

Augenfillig waren, im Vergleich zur Alginatabformung (o/ne Brackets: 15+ 11 pm), die
kleinen Mittelwerte und die geringen Standardabweichungen fiir den 7rios 4 und den
Emerald S im Studiendurchgang ohne Brackets (Bereich: 11 £+ 6 bis 11 £ 11 pm). Die
Abweichungen der tibrigen Intraoralscanner zur linearen Distanz 1 lagen iiber denen der
Alginatabformung (Bereich: 18 + 11 bis 65 + 11 pm). Abweichungen von unter 10 pm
wurden alleinig vom Primescan, vom Trios 4 sowie vom Emerald S im Studiendurchgang

mit Keramikbrackets bzw. mit Keramikbrackets mit Bogen, erreicht.

Tabelle 4:3 Absolute Abweichungen zur linearen Distanz 1 [Mittelwert + Standardabweichung (um)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit | brackets brackets mit
Bogen Bogen
CS 3600 65+11 59+19 49+ 17 54+ 10 62+ 15
Primescan 18+ 11 35+9 21+7 7+3 36+ 10
Trios 4 11+11 16 +13 12+12 6+5 3+2
i500 28+ 15 20+ 11 20+ 10 24+9 35+£9
Emerald S 11+6 12+12 11+13 6+6 4+3
Alginat 15+11 101 £82 136+ 108 152 £79 174 £ 109
p-Werte < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Tabelle 4:4 Prozentuale Abweichungen zur linearen Distanz 1 [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall-
Brackets brackets brackets mit
Bogen
CS 3600 @ 028+0,05 026+0,08 0,21+0,07
Primescan = 0,08 +0,05 @ 0,15+0,04 0,09 +0,03
Trios 4 0,05+0,05 0,07+0,06 0,05+0,05
i500 0,12+0,06 0,09+0,05 0,09+0,04
EmeraldS = 0,05+0,03 0,05+0,05 0,05+0,06
Alginat 0,06 +0,05 0,44+0,36 0,59+0,47
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Abb. 4:2 Boxplot-Diagramm - Abweichungen zur linearen Distanz 1
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4.2.2 Lineare Distanz2 (1 3 =44778 um)

Kugel 1 )

Metallbrackets mit Bogen bzw. mit Keramikbrackets mit Bogen,

Die Alginatabformung wies im Studiendurchgang mit

,
die hochste Abweichung zur Referenz auf (Bereich: 226 + 201 bis 231 £+ 295 pum). Le-

diglich in den Studiendurchgingen eins und zwei lagen die Abweichungen zur linearen

Distanz 2 unter 100 um (okne Brackets: 39 + 18 um, Metallbrackets: 82 + 79 um).

Im Vergleich der einzelnen Intraoralscanner untereinander, wies der ;500 die hdchsten
Abweichungen in allen Studiendurchgéngen auf (Bereich: 84 + 53 bis 179 = 101 pm).
Diese lagen jedoch immer noch unter den héchsten Abweichungen der Alginatabformung
(bis zu 231 + 295 pm Abweichung). Wiahrend in den Studiendurchgéngen eins, drei und
vier der Primescan die hochste Genauigkeit erzielte (ohne Brackets: 40 + 34 um, Metall-
brackets mit Bogen: 40 + 35 pm, Keramikbrackets: 40 + 31um), konnte dieses im zweiten
Studiendurchgang fiir den Emerald S (Metallbrackets: 34 £ 32 pm) und im fiinften Stu-
diendurchgang fiir den CS 3600 festgestellt werden (Keramikbrackets mit Bogen: 27 +25
pm).

Tabelle 4:5 Absolute Abweichungen zur linearen Distanz 2 [ Mittelwert + Standardabweichung (um)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit | brackets brackets mit

Bogen Bogen
CS 3600 67 +47 45+32 49 + 31 64 +43 27 +25
Primescan 40 + 34 35+20 40 £ 35 40+31 36 £35
Trios 4 55+50 37+32 44 + 41 51+37 44 + 31

i500 84 +£53 108 + 60 179 £ 101 109 £ 68 154 £75
Emerald S 49 + 39 34+32 47 +39 58 +£34 37+34

Alginat 39+18 82+79 226 +201 182 £ 67 2314295
p-Werte 0,102 0,014 < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Tabelle 4:6 Prozentuale Abweichungen zur linearen Distanz 2 [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

cs3600  0,15+0,10 0,10£0,07 0,11+0,07 0,14+0,10 0,06 +0,06
Primescan = 0,09+0,08 = 0,08+0,04 0,09+0,08 0,09+0,07 0,08=+0,08
Trios 4 0,12+0,11 0,08+0,07 0,10+0,09 0,11+0,08 0,10+0,07
i500 0,19+0,12  0,24+0,13 0,40+0,23 0,24+0,15 | 0,34+0,17
EmeraldS = 0,11£0,09 0,08+0,07 0,10+£0,09 0,13+0,08 0,08+0,08
Alginat 0,09+0,04 0,18+0,18 0,50+0,45 0,41+0,15 0,52+0,66
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Abb. 4:3 Boxplot-Diagramm - Abweichungen zur linearen Distanz 2
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Kugel 1

Im Vergleich zu allen Abformmethoden zeigte die Alginatabfor-

4.2.3 Lineare Distanz 3 (1_4 =45996 um)

mung im Studiendurchgang ohne Brackets die geringste Abweich- il o

ung zur linearen Distanz 3 (ohne Brackets: 31 £ 22 um). Das Vorhandensein einer Mul-
tibracket-Apparatur mit Bogen fithrte, im Vergleich zum Vorhandensein einer Multibra-
cket-Apparatur ohne Bogen, zu héheren Abweichungen (Metallbrackets mit Bogen: 212
+ 204 um, Keramikbrackets mit Bogen: 141 + 153 pm).

Mit Abweichungen von 186 + 111 bis 314 £ 177 um erzielte der i500 die hochsten Ab-
weichungen zur Referenz. Diese lagen deutlich {iber den Werten der Alginatabformung
(Bereich: 31 & 22 bis 212 + 204 um) und iiber den Werten der tibrigen Intraoralscanner
(Bereich: 45 + 26 bis 146 + 86 um). In mindestens einem Studiendurchgang lag die Ab-
weichung der Scanner CS 3600, Primescan, Trios 4 und Emerald S tiber 100 pm.

Tabelle 4:7 Absolute Abweichungen zur linearen Distanz 3 [Mittelwert + Standardabweichung (um)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets  brackets mit = brackets brackets mit
Bogen Bogen
CS 3600 82+ 57 112 £82 61 £43 136 £ 65 55+46
Primescan 45+£26 104 + 68 75+ 54 64 +49 84 + 68
Trios 4 89+ 67 71+81 69 £ 36 84 +£ 58 146 + 86
i500 186 £ 111 214+118 314+ 177 191+ 115 269 + 136
Emerald S 93 £ 46 60 + 55 128 +73 97 + 60 93 + 60

Alginat 31+22 121 + 142 212 £204 104 £ 81 141+ 153
p-Werte <0,001 0,013 < 0,001 0,012 < 0,001
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Tabelle 4:8 Prozentuale Abweichungen zur linearen Distanz 3 [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall-
Brackets brackets brackets mit
Bogen

c§3600 0,18+0,12 0,24+0,18 0,13 +0,09
Primescan = 0,10+0,06 @ 0,23+0,15 0,16 +0,12
Trios 4 0,19+0,15 0,15+0,18 0,15+0,08
i500 0,40+0,24 047+0,26 0,68+0,38
EmeraldS = 0,20+0,10 0,13+0,12 0,28+0,16
Alginat 0,07+0,05 0,26+0,31 0,46+0,44
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Abb. 4:4 Boxplot-Diagramm - Abweichungen zur linearen Distanz 3
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4.2.4 Lineare Distanz4 (2 3 =32005 um)

In der Gesamtbetrachtung wies die Alginatabformung mit 7
15 + 26 pm im Studiendurchgang ohne Brackets, sowohl die g ,
hochste als auch mit 341 + 169 um im Studiendurchgang mit Keramikbrackets mit Bo-

gen, die niedrigste Ubertragungsgenauigkeit fiir die lineare Distanz 4 auf.

Mit Ausnahme des i500 lag die Richtigkeit und Prézision bei allen Scannern im Bereich
von 24 + 15 bis 57 + 30 um. Den tibrigen Scannern war gemein, dass die Richtigkeit und
die Prizision vom zweiten zum dritten Studiendurchgang merkbar zunahmen. Gegentei-
liges zeigte sich in den Studiendurchgéingen vier und fiinf. Wéhrend die Abweichungen
zur linearen Distanz 4 der Scanner CS 3600, Trios 4 und i500 vom vierten zum fiinften
Studiendurchgang zunahmen, verringerten sich diese fiir den Scanner Primescan und

Emerald S.

Tabelle 4:9 Absolute Abweichungen zur linearen Distanz 4 [Mittelwert + Standardabweichung (um)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets  brackets mit | brackets brackets mit

Bogen Bogen
CS 3600 39+£22 31£19 25+18 24+ 15 30+23
Primescan 26+ 19 32+18 29 +21 43 +25 32423
Trios 4 33+25 29+19 27 +26 34+24 36+ 18
i500 72 +43 94 + 53 140 + 69 71+43 101 £56
Emerald S 29 +33 57+30 26 +£25 48 +35 25+17

Alginat 15+26 120 £ 103 295+ 118 186 + 101 341+ 169
p-Werte < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Tabelle 4:10 Prozentuale Abweichungen zur linearen Distanz 4 [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

c§3600 0,12+0,07 0,10£0,06 0,08+0,06 0,07+0,05 0,09+0,07
Primescan = 0,08 £0,06 = 0,10+0,06 0,09+0,07 0,13+0,08 0,10=+0,07
Trios 4 0,10£0,08 0,09+0,06 0,08+0,08 0,11+0,07 0,11+0,06
i500 0,22+0,13  0,29+0,17 044+0,22 0,22+0,13 | 0,32+0,17
EmeraldS = 0,09+0,10 0,18+0,09 0,08+0,08 0,15+0,11 0,08+ 0,05
Alginat 0,05+£0,08 0,37+0,32 0,92+0,37 0,58+0,32 1,07+0,53
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Abb. 4:5 Boxplot-Diagramm - Abweichungen zur linearen Distanz 4
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4.2.5 Lineare Distanz 5 (2 4 = 44779 pm)

Insgesamt zeigte sich, mit Ausnahme des ersten Studiendurch-

ganges ohne Brackets, dass sowohl die Mittelwerte als auch die
Standardabweichungen der Alginatabformung durchgehend iiber den Werten der digita-
len Abformmethode lagen. Lediglich im ersten Studiendurchgang (ohne Brackets: 14 £
13 um) konnten geringere Abweichungen zur linearen Distanz 5, im Vergleich zu den

ibrigen Scannern (Bereich: 22 + 16 bis 110 = 60 um), ermittelt werden.

Vergleicht man die Ergebnisse der einzelnen Intraoralscanner untereinander in den ver-
schiedenen Studiendurchgéngen, so wies der i500, mit Ausnahme des vierten Studien-
durchganges (Keramikbrackets: 84 + 58 pm), durchgehend Abweichungen zur linearen
Distanz 5 von iiber 100 um auf (Bereich: 110 + 60 bis 179 £+ 102 pm). Die Werte der
tibrigen Scanner lagen in allen Studiendurchgéngen deutlich unter 100 pm (Bereich: 22
+ 16 bis 88 = 39 um). Eine Ausnahme war fiir den Scanner Trios 4 im fiinften Studien-
durchgang festzustellen (Keramikbrackets mit Bogen: 105 + 62 pm). Die hochste Uber-
tragungsgenauigkeit wurde im ersten Studiendurchgang vom Primescan erreicht (ohne

Brackets: 22 £ 16 pm).

Tabelle 4:11 Absolute Abweichungen zur linearen Distanz 5 [Mittelwert + Standardabweichung (um)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets | brackets mit  brackets brackets mit
Bogen Bogen
CS 3600 42 +£29 68 +49 63 +36 38 +37 88 +39
Primescan 22+ 16 60 + 36 48 £29 46 £27 45+ 39
Trios 4 55+27 37 +£46 48 £22 56 +37 105 + 62
i500 110 + 60 136 + 65 179 + 102 84 + 58 110+ 79
Emerald S 33 +38 65+ 39 56 +35 41+26 33 +33
Alginat 14+13 145+130 = 257+168 166 + 112 313 +237
p-Werte < 0,001 0,005 < 0,001 0,002 < 0,001
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Tabelle 4:12 Prozentuale Abweichungen zur linearen Distanz 5 [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

c§3600  0,09+0,06 0,15+0,11 0,14+0,08 0,08+0,08 0,20+0,09
Primescan  0,05+0,04 = 0,13+0,08 0,11+£0,06 0,10+0,06 0,10=0,09
Trios 4 0,12+0,06 0,08+0,10 0,11+0,05 0,13+0,08 0,23+0,14
i500 0,25+0,13  0,30=+0,15 0,40=+0,23 0,19+£0,13 0,25+0,18
EmeraldS =~ 0,07+£0,08 0,15+0,09 0,13+0,08 0,09+0,06 0,07+0,07
Alginat 0,03+£0,03 0,32+0,29 0,57+0,38 0,37+0,25 0,70+ 0,53
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Abb. 4:6 Boxplot-Diagramm - Abweichungen zur linearen Distanz 5
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4.2.6 Lineare Distanz 6 (3 4 =23089 um)

Die Genauigkeit der Alginatabformung nahm ausgehend vom

ersten Studiendurchgang (ohne Brackets: 14 = 15 pm) zunehmend

ab. Die hochsten Abweichungen zur linearen Distanz 6 lagen jeweils in den Studien-

durchgingen mit Brackets mit Bogen vor (Metallbrackets mit Bogen: 87 £ 52 um, Kera-

mikbrackets mit Bogen: 71 + 53 um). Geringere Abweichungen konnten in den Studien-

durchgingen zwei und vier festgestellt werden (Metallbrackets: 50 = 45 pm, Keramik-

brackets: 67 = 80 um).

Auffillig waren die kleinen Mittelwerte und die geringen Standardabweichungen fiir den

Emerald S in den verschiedenen Studiendurchgingen (Bereich: 6 + 5 bis 13 £ 15 pm).

Die geringste Ubertragungsgenauigkeit zeigte dagegen der CS 3600 mit Werten im Be-

reich von 66 + 19 bis 91 + 13 um. Die Abweichungen der tibrigen Scanner lagen zwischen

14+ 8 und 37 £ 13 um.

Tabelle 4:13 Absolute Abweichungen zur linearen Distanz 6 [Mittelwert + Standardabweichung (um)]

CS 3600
Primescan
Trios 4
i500
Emerald S
Alginat
p-Werte

Ohne

Brackets

91+13
20+ 13
2113
24418
13£8
14+15
<0,001

Metall-

brackets

70+ 19
37+13
14+8
21+ 11
13+15
50 + 45
<0,001

brackets mit
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Metall-

Bogen
66 £ 19
19+16
1510
14+13
13+6
87+52
< 0,001

Keramik-

brackets

72+15
6+5
157
2549
645
67+ 80
<0,001

Keramik-
brackets mit
Bogen
78 + 14
368
22+10
35+12
9+6
71£53
< 0,001
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Tabelle 4:14 Prozentuale Abweichungen zur linearen Distanz 6 [Mittelwert + Standardabweichung (%)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

C§3600 039+0,06 030+0,08 0,29+0,08 031+0,06 0,34+0,06
Primescan = 0,09 +0,06 0,16+0,06 0,08+0,07 0,03+0,02 0,16+0,03
Trios 4 0,09+0,06 0,06+0,03 0,06+0,04 0,06£0,03 0,10+0,04
i500 0,10£0,08 0,09+£0,05 0,06+0,06 0,11+0,04 0,15+0,05
EmeraldS 0,06 £0,03 0,06+0,06 0,06+0,03 0,03+0,02 0,04+0,03
Alginat 0,06 0,06 0,22+0,19 038+0,23 0,29+0,35 0,31£0,23
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Abb. 4:7 Boxplot-Diagramm - Abweichungen zur linearen Distanz 6
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4.3 Winkel

In dem Wissen um die Bedeutsamkeit einer Ganzkieferabformung mit anschlieBender
Modellherstellung zur Aufnahme einer kieferorthopadischen Behandlung und unter Ver-
weis auf Kapitel 4.2 erfolgt zunéchst die deskriptive Darstellung der gepoolten Winkel-
abweichungen. Erneut werden die Abweichungen der einzelnen Winkel gesondert in den

Folgekapiteln abgebildet und beschrieben.

Die Tabelle 4:15 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der ausgewerteten Daten. Es
werden zum einen die Mittelwerte und die Standardabweichungen in Grad (°), zum an-

deren auch die p-Werte der statistischen Analyse wiedergegeben.

Tabelle 4:15 Gepoolte Winkelabweichungen [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne Metall- Metall- = Keramik- | Keramik- p-Werte

Brackets | brackets | brackets = brackets brackets

mit Bogen mit Bogen
0,58 + 0,29 + 0,14 + 0,05 + 0,13 +
CS 3600 < 0,001
0,26 0,35 0,10 0,06 0,10
Pri- 0,31+ 0,31+ 0,17 + 0,18+ 0,19+
< 0,001
mescan 0,22 0,37 0,12 0,09 0,09
0,27 + 0,24 + 0,09 + 0,15+ 0,14 +
Trios 4 < 0,001
0,30 0,37 0,10 0,13 0,10
0,37 + 0,36 + 0,30 + 0,21 + 0,23 +
i500 < 0,001
0,25 0,46 0,20 0,12 0,11
Emerald 048 + 0,32 + 0,20 + 0,27 + 0,34 +
< 0,001
S 0,26 0,37 0,09 0,13 0,14
0,33+ 0,88 + 0,98 + 0,79 + 1,74 £
Alginat < 0,001
0,22 0,81 0,79 0,63 2,19

p-Werte <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001
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Durch die gepoolten Winkelabweichungen zwischen den digital konstruierten Ebenen ist
es moglich, Aussagen beziiglich der Ubertragungsgenauigkeit in einem dreidimensiona-
len Raum zu treffen (siehe Kapitel 3.4.4). Hierbei ist abermals ein Vergleich der digitalen
Abformmethoden mit der Alginatabformung innerhalb der Studiendurchgénge oder der
Vergleich einer Abformmethode in Bezug auf die verschiedenen Studiendurchginge

moglich.

Insgesamt zeigte sich, mit Ausnahme des ersten Studiendurchganges ohne Brackets, dass
sowohl die Mittelwerte als auch die Standardabweichungen der Alginatabformung (Be-
reich: 0,88 + 0,81 bis 1,74 £ 2,19°) durchgehend iiber den Werten der digitalen Abform-
methode lagen (Bereich: 0,05 + 0,06 bis 0,36 + 0,46°). Im ersten Studiendurchgang hin-
gegen lagen die Abweichungen des CS 3600 (ohne Brackets: 0,58 + 0,26°), des i500
(ohne Brackets: 0,37 + 0,25°) und des Emerald S (ohne Brackets: 0,48 £+ 0,26°) {iber dem
Ergebnis der Alginatabformung (ohne Brackets: 0,33 + 0,22°), wihrend die Abweichun-
gen des Primescan (ohne Brackets: 0,31 + 0,22°) und des Trios 4 (ohne Brackets: 0,27 +
0,30°) darunter lagen.

Bei der gesonderten Betrachtung der einzelnen Intraoralscanner in den Studiendurchgén-
gen war festzustellen, dass der CS 3600 zum einen die niedrigste aber zum anderen auch
die hochste Ubertragungsgenauigkeit im Vergleich zur Alginatabformung aufwies (Be-
reich: 0,05 + 0,06 bis 0,58 + 0,26°). Die Werte aller anderen Intraoralscanner lagen zwi-

schen 0,09 + 0,10 und 0,48 + 0,26°.

Ein Blick auf die statistische Analyse zeigte, dass es in der Summe der gemessenen Win-
kelabweichung signifikante Unterschiede (p < 0,05) innerhalb aller Studiendurchgéinge

zwischen den verschiedenen Abformmethoden gab.

Sowohl die Mittelwerte als auch die Standardabweichungen der Alginatabformung nah-
men vom ersten zum zweiten, beziehungsweise zum vierten und fiinften Studiendurch-
gang sprunghaft zu. In Studiendurchgang drei und fiinf lagen die hochsten Abweichungen
vor (Metallbrackets mit Bogen: 0,98 + 0,79°, Keramikbrackets mit Bogen: 1,74 + 2,19°),
gefolgt von Studiendurchgang zwei und vier (Metallbrackets: 0,88 + 0,81°, Keramikbra-
ckets: 0,79 £ 0,63°).
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Gegenteiliges zeigte sich in der Gesamtbetrachtung der digitalen Abformmethoden. Den
Scannern war gemein, dass die Mittelwerte der Winkelabweichungen im ersten Studien-
durchgang ohne Brackets in Bezug zu den tibrigen Studiendurchgidngen am hochsten wa-
ren. Die Werte nahmen vom ersten Studiendurchgang ohne Brackets (Bereich: 0,27 bis
0,58°) zum zweiten Studiendurchgang mit Metallbrackets (Bereich: 0,24 bis 0,36°) ab.
Eine weitere Abnahme der Werte war im dritten Studiendurchgang mit Metallbrackets

mit Bogen zu erkennen (Bereich: 0,09 bis 0,30°).

Auffillig war bei allen Scannern die Zunahme der Standardabweichungen vom ersten
Studiendurchgang ohne Brackets (Bereich: 0,22 bis 0,30°) zum zweiten Studiendurch-
gang mit Metallbrackets (Bereich: 0,35 bis 0,46°). Die Zahlenwerte der Standardabwei-
chungen im Studiendurchgang mit Metallbrackets mit Bogen (Bereich: 0,09 bis 0,20°)
lagen allerdings wiederum deutlich unter den Werten des ersten und des zweiten Studien-

durchganges.

Sowohl der CS 3600 als auch der i500 wiesen im Studiendurchgang mit Keramikbrackets,
im Vergleich zu den iibrigen Studiendurchgingen, die hochste Ubertragungsgenauigkeit
auf (CS 3600: 0,05 £ 0,06°, i500: 0,21 + 0,12°). Gleich darauf folgte der Studiendurch-
gang mit Keramikbrackets mit Bogen (CS 3600: 0,13 £ 0,10°, i500: 0,23 + 0,11°). Anders
verhielt es sich mit dem 77ios 4 und dem Emerald S. Die hochste Genauigkeit wurde
jeweils beim Vorliegen von Metallbrackets mit Bogen erreicht (7rios 4: 0,09 = 0,10°,
Emerald S: 0,20 + 0,09°).

Die Ergebnisse des Scanners Primescan zeigten, dass zwar der niedrigste Mittelwert im
Studiendurchgang mit Metallbrackets mit Bogen erreicht wurde, hingegen die Stan-
dardabweichung in den Studiendurchgingen mit Keramikbrackets am kleinsten war (Me-
tallbrackets mit Bogen: 0,17 + 0,12°, Keramikbrackets: 0,18 + 0,09°, Keramikbrackets
mit Bogen: 0,19 £ 0,09°).

Ergédnzend zu den vorgenannten Ergebnissen war rein statistisch ein signifikanter Unter-

schied (p < 0,05) der jeweiligen Abformmethode in Bezug auf alle Studiendurchgénge

festzustellen.
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Das nachstehende Boxplot-Diagramm (siche Abbildung 4:8) stellt noch einmal graphisch
den Zusammenhang der gepoolten Winkelabweichungen zwischen den einzelnen Ab-

formmethoden in Bezug zu den verschiedenen Studiendurchgingen dar. Die Kreise stel-

len Ausreif3er dar, die Sternchen Extremwerte.
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Abb. 4:8 Boxplot-Diagramm - Gepoolte Winkelabweichungen in Bezug auf die Studiendurchgcnge

Entsprechend dem Kapitel 4.2 werden im Folgenden die Abweichungen zur Referenz
gesondert fiir die einzelnen Winkel (gebildet zwischen zwei Ebenen, siche Kapitel

3.4.3.2), jeweils sowohl in Tabellenform als auch in Form eines Boxplot-Diagramms,

skizziert.
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Ergebnisse

4.3.1 Winkel 1 (E1_E2=0°)

Sowohl die Mittelwerte als auch die Standardabweichungen

der Alginatabformung nahmen, ausgehend vom ersten Studien-

durchgang ohne Brackets (ohne Brackets: 0,21 + 0,13°), zunehmend ab. Die hichsten

Winkelabweichungen zwischen den beiden Ebenen waren im Studiendurchgang Metall-

brackets mit Bogen bzw. Keramikbrackets mit Bogen festzustellen (Metallbrackets mit

Bogen: 0,64 + 0,48°, Keramikbrackets mit Bogen: 1,15 £ 1,41°). Das Vorhandensein von

Brackets ohne Bogen fiihrte zu kleineren Winkelabweichungen (Metallbrackets: 0,57 +
0,49°, Keramikbrackets: 0,51 + 0,38°).

In der Gesamtbetrachtung der digitalen Abformmethoden wies der CS 3600 zum einen

den niedrigsten, aber zum anderen auch den hchsten Mittelwert auf (ohne Brackets: 0,38

+ 0,13°, Keramikbrackets: 0,03 + 0,04°). Die Werte der tibrigen Scanner lagen dazwi-

schen. Auftillig waren die geringen Standardabweichungen aller Scanner in den Studien-

durchgingen vier und fiinf. Diese waren kleiner gleich 0,08°.

Tabelle 4:16 Absolute Abweichungen zum Winkel 1 [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne

Brackets

CS 3600 0,38+0,13
Primescan = 0,20 £ 0,13
Trios 4 0,17+0,18
i500 0,24 +£0,15
EmeraldS = 0,31 +£0,14
Alginat 0,21+0,13
p-Werte < 0,001

Metall-

brackets

0,19 +0,22
0,20 0,23
0,15+0,23
0,24 % 0,29
0,21+0,23
0,57 = 0,49
0,028

Metall-
brackets mit
Bogen
0,09 + 0,06
0,10+ 0,08
0,06 £ 0,06
0,20+0,12
0,13+ 0,04
0,64 +0,48
0,001

82

Keramik-

brackets

0,03 = 0,04
0,12+ 0,05
0,10 = 0,08
0,14 = 0,07
0,18 = 0,06
0,51 0,38
<0,001

Keramik-
brackets mit
Bogen
0,08 + 0,06
0,12+ 0,05
0,09 £ 0,06
0,15+0,06
0,22+ 0,07
1,15+ 1,41
< 0,001
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Kugel 1
Kugel 2 |

ungen der Alginatabformung durchgehend iiber den Werten der digitalen Abformme-
thode (Bereich: 0,99 £ 0,75° bis 2,22 + 2,74°). Im Studiendurchgang ohne Bogen konnten

4.3.2 Winkel2 (E1_E3=0°)
Mit Ausnahme des ersten Studiendurchganges ohne Bogen

lagen sowohl die Mittelwerte als auch die Standardabweich-

im Vergleich zur Alginatabformung kleinere Mittelwerte nur fiir den Primescan (ohne
Bogen: 0,39 £ 0,26°) und den Trios 4 (ohne Bogen: 0,34 + 0,36°) festgestellt werden.
Jedoch lagen die Zahlenwerte der Standardabweichungen aller Scanner iiber den Werten

der Alginatabformung.

Vergleicht man die Ergebnisse der einzelnen Scanner untereinander in den verschiedenen
Studiendurchgéngen, so konnten fiir alle Scanner die hochsten Winkelabweichungen im
Studiendurchgang ohne Bogen festgestellt werden. Den Scannern war gemein, dass so-
wohl die Mittelwerte als auch die Standardabweichungen ausgehend vom ersten Studien-
durchgang, kleinere Werte annahmen. Die niedrigste Abweichung wurde vom CS 3600

im vierten Studiendurchgang erreicht (Keramikbrackets: 0,06 + 0,07°).

Tabelle 4:17 Absolute Abweichungen zum Winkel 2 [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

CS3600 0,73+026 036+043 0,17+0,12 0,06+0,07 0,16+0,12
Primescan  039+0,26 039+045 021+0,14 022+0,10 023+0,10
Trios4  034+036 030+£045 0,12+0,12 0,19+0,15 0,18+0,11
iS00 046+029 045+0,56 038+023 026+0,14 029+0,11
EmeraldS  0,60+028 040+045 025+0,08 034+0,12 043+0,13
Alginat  041+025 1,00£0,96 123+092 099+0,75 222+274
p-Werte ~ <0,001 0,031 0,001 <0,001 < 0,001
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433 Winkel 3 (E1_E4 =0°)

hochsten Winkelabweichungen zur Referenz auf (Bereich: 1,27 +0,95° bis 2,26 £ 2,76°).

Lediglich in den Studiendurchgéingen eins und zwei lagen die Winkelabweichungen unter
1,2° (ohne Brackets: 0,42 + 0,26°, Metallbrackets: 1,14 £ 0,99°). Abermals lagen die

Abweichungen der Alginatabformung sowohl in den Studiendurchgéngen mit Brackets

als auch in den Studiendurchgéngen mit Brackets mit Bogen, iiber denen der Scanner.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Winkelabweichungen fiir alle Scanner

bei Vorliegen einer keramischen Multibracket-Apparatur, im Vergleich zum Vorliegen

einer metallischen Multibracket-Apparatur, deutlich geringer waren. Wahrend das Ein-

bringen eines metallischen Bogens das Gesamtergebnis fiir alle Scanner von Studien-

durchgang zwei zu drei verbesserte, war dieses im Studiendurchgang vier zu fiinf nur fiir

den Trios 4 festzustellen (Keramikbrackets: 0,20 + 0,15°, Keramikbrackets mit Bogen:

0,18 £0,12°).

Tabelle 4:18 Absolute Abweichungen zum Winkel 3 [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne

Brackets

CS 3600 0,74+ 0,27
Primescan = 0,40 £ 0,26
Trios 4 0,35+0,37
i500 0,47 +£0,30
Emerald S =~ 0,62 + 0,29
Alginat 0,42 +£ 0,26
p-Werte < 0,001

Metall-

brackets

0,37+ 0,44
0,40 = 0,46
0,31 0,46
0,47+ 0,57
0,41 +0,46
1,14+ 0,99
0,029

Metall-
brackets mit
Bogen
0,18+0,12
0,21 +0,15
0,12+0,13
0,39 £0,23
0,26 + 0,09
1,27 £0,95
0,001
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Keramik-

brackets

0,07 = 0,07
0,23+0,10
0,20+0,15
0,27 +0,14
0,32+0,16
1,02 40,77
<0,001

Keramik-
brackets mit
Bogen
0,17+0,12
0,24 +0,10
0,18+0,12
0,29 £0,11
0,44 +0,13
2,26 £2,76
< 0,001
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43.4 Winkel 4 (E2 E3=0°)

Bogen ermittelt werden (Keramikbrackets mit Bogen: 1,56 £ 1,91°). Die Werte der iibri-

gen Studiendurchgénge lagen im Bereich von 0,30 = 0,18° bis 0,87 = 0,66°. Die niedrigste

Winkelabweichung lag im Studiendurchgang ohne Brackets vor (o/ne Brackets: 0,30 +

0,18°).

Auffillig war bei allen Scannern die deutliche Zunahme der Standardabweichungen vom

ersten Studiendurchgang ohne (Bereich: 0,19 bis 0,26°) zum zweiten Studiendurchgang

mit Metallbrackets (Bereich: 0,31 bis 0,41°). Die gesonderte Betrachtung der einzelnen

Scanner sowohl in den Studiendurchgidngen mit Brackets als auch in den Studiendurch-

géngen mit Brackets mit Bogen zeigte, dass die Standardabweichungen bemerkbar ab-

nahmen.

Tabelle 4:19 Absolute Abweichungen zum Winkel 4 [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne

Brackets

CS3600  0,52+0,19
Primescan | 0,28 +£0,18
Trios 4 0,24 £ 0,26
i500 0,33 £0,21
Emerald S = 0,43 £0,20
Alginat 0,30 +0,18
p-Werte < 0,001

Metall-

brackets

0,26+ 0,31
0,28 = 0,32
0,22 +0,32
0,31 +0,41
0,29 + 0,32
0,79 = 0,69
0,038

Metall-
brackets mit
Bogen
0,12+ 0,08
0,15+0,10
0,08 £+ 0,09
0,27 +0,16
0,18 +0,06
0,87 £ 0,66
0,001
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Keramik-

brackets

0,05 = 0,05
0,16 = 0,07
0,14+0,11
0,19+0,10
0,24 + 0,09
0,71 0,53
<0,001

Keramik-
brackets mit
Bogen
0,12 £ 0,09
0,16 £0,07
0,12 + 0,08
0,20 + 0,08
0,30 + 0,09
1,56 £1,91
< 0,001
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43.5 Winkel 5 (E2 E4=0°)

Sowohl die Mittelwerte als auch die Standardabweichungen [
ganges ohne Bogen, lagen in allen Studiendurchgéngen iiber den Abweichungen der di-

gitalen Abformmethode (Bereich: 0,99 + 0,74 bis 2,17 + 2,62°). Im ersten Studiendurch-

der Alginatabformung, mit Ausnahme des ersten Studiendurch-

gang konnten im Vergleich zur Alginatabformung hohere Winkelabweichungen fiir den
CS 3600 (ohne Bogen: 0,72 £ 0,26°), den i500 (ohne Bogen: 0,46 = 0,29°) und den Eme-
rald S (ohne Bogen: 0,60 + 0,28°) festgestellt werden.

Durch den Vergleich der einzelnen Intraoralscanner untereinander war festzustellen, dass
der CS 3600 zum einen die niedrigste, zum anderen auch die hichste Ubertragungsgenau-
igkeit im Vergleich zur Alginatabformung aufwies (ohne Brackets: 0,72 + 0,26°, Kera-
mikbrackets: 0,06 + 0,07°). Grundsétzlich zeigten die Ergebnisse fiir alle Scanner eine
bestidndige Zunahme der Genauigkeit vom ersten zum dritten Studiendurchgang. Die
Werte in den Studiendurchgéngen vier und funf lagen fiir den jeweiligen Scanner mal
hoher und mal niedriger, im Vergleich zum Studiendurchgang mit Metallbrackets mit

Bogen.

Tabelle 4:20 Absolute Abweichungen zum Winkel 5 [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

c§s3600 0,72+0,26 036+043 0,17+0,12 0,06+0,07 0,17+0,12
Primescan = 0,39+0,26 @ 0,39+0,45 0,21+0,14 0,22+0,10 0,24 +0,09
Trios 4 0,34+0,36 030+045 0,12+0,12 0,19+£0,15 0,18+0,11
i500 0,46+0,29 046+0,56 0,38+0,23  0,26+0,14 0,29+0,11
EmeraldS = 0,60+0,28 0,40+0,45 025+0,08 0,34+0,12 0,43+0,13
Alginat | 0,41+£025  1,10+£0,96 1,23+0,93  0,99+0,74 2,17+2,62
p-Werte <0,001 0,028 0,001 < 0,001 < 0,001
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4.3.6 Winkel 6 (E3_E4=0°)

Die Genauigkeit der Alginatabformung war in den Studien-

durchgingen mit Brackets mit Bogen am niedrigsten (Metall-

brackets mit Bogen: 0,64 + 0,48°, Keramikbrackets mit Bogen: 1,12 + 1,34°). Die hochste

Genauigkeit wurde im ersten Studiendurchgang erzielt (ohne Brackets: 0,21 £+ 0,13°),

gefolgt von den Studiendurchgéngen vier (Keramikbrackets: 0,51 + 0,38°) und zwei (Me-

tallbrackets: 0,57 + 0,50°).

Im Gegensatz zu den Studiendurchgédngen ohne Brackets und denen mit Metallbrackets,

wiesen die Werte aller Intraoralscanner in den Studiendurchgéngen mit Brackets mit Bo-

gen und im Studiendurchgang mit Keramikbrackets die niedrigsten Abweichungen zur

Referenz auf. Besonders auftillig sind, mit Ausnahme des 1500 im Studiendurchgang mit

Metallbrackets mit Bogen, die geringen Standardabweichungen der iibrigen Scanner in

den Studiendurchgéngen drei, vier und fiinf (Bereich: 0,04 bis 0,07°). Die Mittelwerte

liegen zwischen 0,06 und 0,22°.

Tabelle 4:21 Absolute Abweichungen zum Winkel 6 [Mittelwert + Standardabweichung (°)]

Ohne

Brackets

CS 3600 0,38+0,13
Primescan = 0,20 £ 0,13
Trios 4 0,17+0,18
i500 0,24 +£0,15
EmeraldS = 0,31 +£0,14
Alginat 0,21+0,13
p-Werte < 0,001

Metall-

brackets

0,19 +0,22
0,20 0,23
0,15+0,23
0,25+ 0,29
0,21+0,23
0,57 % 0,50
0,028

Metall-
brackets mit
Bogen
0,10+ 0,07
0,11+0,07
0,06 £ 0,06
0,19+£0,12
0,13+ 0,04
0,64 +0,48
0,001
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Keramik-

brackets

0,03 = 0,04
0,12+ 0,05
0,10 = 0,08
0,14 = 0,07
0,18 = 0,06
0,51 0,38
<0,001

Keramik-
brackets mit
Bogen
0,08 + 0,06
0,12+ 0,05
0,09 £ 0,06
0,15+0,06
0,22+ 0,07
1,12+1,34
< 0,001
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4.4 Zeiterfassung

Die Ergebnisse werden zunédchst in tabellarischer Form dargestellt. Dabei kann eine ver-
gleichende Aussage iiber die jeweils benétigte Zeit flir die einzelnen Scanvorgédnge mit-
tels verschiedener Intraoralscanner zur Alginatabformung sowie der Modellherstellung
fiir jeden Studiendurchgang getroffen werden. Die Werte in der Zeile ,,Alginat & Modell*
stellen die Summe aus der benétigten Zeit fiir die Alginatabformung und die Modellher-
stellung (ohne die Abbindezeit des Gipses) dar. Sowohl die Mittelwerte als auch die Stan-

dardabweichungen sind in Sekunden (s) angegeben. (Tabelle 4:22)

Tabelle 4:22 Zeiterfassung der jeweiligen Abformmethode [Mittelwert + Standardabweichung (s)]

Ohne Metall- Metall- | Keramik- = Keramik- = p-Werte
Brackets | brackets = brackets | brackets = brackets
mit Bogen mit Bogen
CS3600 196+15 222+13 210+8 234+12 225+6 < 0,001
Primescan = 92+ 6 110+ 10 93+5 115+8 104+ 4 < 0,001
Trios 4 131£10 148+7 148 +5 158 +4 147 +3 < 0,001
i500 222+16 253+8 220+ 4 258 +7 225+5 < 0,001
EmeraldS | 176 £18  195+8 196 + 6 204 + 8 198 + 6 < 0,001
Alginat 100+ 3 114+5 116 £3 117+3 117+2 < 0,001
Alginat &
Modell
p-Werte  <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

224+11 237+5 237+3 236+ 4 238+2 <0,001

Verallgemeinernd konnte festgehalten werden, dass die benétigte Zeit fiir die Abformung
durch den Primescan sowohl beim Vergleich der Intraoralscanner untereinander als auch
beim Vergleich mit der Alginatabformung am geringsten war (Bereich: 92 + 6 bis 115 +
8 s). Die Werte der tibrigen Scanner (Bereich: 131 £ 10 bis 258 + 7 s) lagen deutlich tiber
denen der Alginatabformung (Bereich: 100 = 3 bis 117 £ 3 s). Die meiste Zeit fiir die
Abformung benétigte der i500 (Bereich: 220 + 4 bis 258 + 7).
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Unter Berticksichtigung der Tatsache, dass das Studienmodell durch die digitale Erfas-
sung der verschiedenen Scanner unmittelbar am Monitor visualisiert wurde, mussten die
Werte der digitalen Abformmethode in Relation zur Summe der benétigten Zeit fiir die
Alginatabformung und der anschliefenden Modellherstellung gesetzt werden. Folglich
zeigte sich in der Gesamtbetrachtung, dass die Mittelwerte sowie die Standardabweichun-
gen aller Intraoralscanner, mit Ausnahme von zwei Studiendurchgéngen (Metallbrackets
und Keramikbrackets, jeweils ohne Bogen), im Vergleich zur Alginatabformung und Mo-
dellherstellung (Bereich: 224 + 11 bis 238 + 2 s) kleiner ausfielen.

Die Ergebnisse der statistischen Analyse gaben Aufschluss dariiber, dass signifikante Un-
terschiede (p < 0,05) innerhalb der Studiendurchgédnge zwischen den verschiedenen Ab-

formmethoden vorlagen.

Zieht man einen Vergleich der digitalen Abformmethode und der Alginatabformung in
Bezug auf die verschiedenen Studiendurchginge, so legten die Zahlenwerte offen, dass
bei allen Abformmethoden, mit Ausnahme des 500, der Studiendurchgang ohne Brackets
am wenigsten Zeit in Anspruch nahm. Der niedrigste Wert des i500 wurde im Studien-

durchgang mit Metallbrackets mit Bogen erzielt (Metallbrackets mit Bogen: 220 £ 4 s).

Dem Primescan, dem Trios 4 und dem i500 war gemein, dass die meiste Zeit fiir die
Abformung bei Vorliegen von Metall- und Keramikbrackets ohne Bogen benétigt wurde.
Diese Gemeinsamkeit war bei den Scannern CS 3600 und Emerald S beim Vorliegen von

Keramikbrackets und Keramikbrackets mit Bogen zu sehen.
In Ubereinstimmung mit den vorgenannten statistischen Ergebnissen konnte ein signifi-

kanter Unterschied (p < 0,05) der jeweiligen Abformmethode in Bezug auf die verschie-

denen Studiendurchgénge festgestellt werden.
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Das nachstehende Boxplot-Diagramm (siche Abbildung 4:15) zeigt den zeitlichen Zu-
sammenhang der jeweiligen Abformmethode in Bezug zum jeweiligen Studiendurch-

gang. Die Kreise stellen Ausreifer dar, die Sternchen beschreiben Extremwerte.
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Abb. 4:15 Boxplot-Diagramm - Zeiterfassung der Abformmethoden

96



Ergebnisse

4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bezogen auf die linearen Distanz- und Winkelmessungen kann festgehalten werden, dass
ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) innerhalb der Studiendurchginge zwischen den
verschiedenen Abformmethoden vorlag. Eine Ausnahme stellte die lineare Distanz 2
(1_2) dar. Hier konnte kein signifikanter Unterschied innerhalb des Studiendurchganges
ohne Brackets zwischen den verschiedenen Abformmethoden festgestellt werden (okne
Brackets: p = 0,102). Ebenso bestand ein signifikanter Unterschied innerhalb der jewei-
ligen Abformmethode in Bezug auf die verschiedenen Studiendurchgénge. Vor diesem
Hintergrund ist die erste Nullhypothese, dass es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der Alginatabformung und der digitalen Abformung bezogen auf die Strecken- und

Winkelmessung gibe, zu verwerfen.

Des Weiteren konnte zwischen der Alginatabformung und der digitalen Abformung unter
gleichen Bedingungen ein signifikanter Unterschied beziiglich der benétigten Zeit ermit-
telt werden. Die eingangs aufgestellte Nullhypothese, dass es im Hinblick auf den Zeit-
aufwand keinen Unterschied zwischen der digitalen Erfassung der Mundsituation und der
direkten Visualisierung am Monitor im Vergleich zur Alginatabformung und der im An-

schluss stattfindenden Modellherstellung gébe, ist in gleichem MafBe abzulehnen.

In einer abschlieBenden Betrachtung der vorgenannten Ergebnisse ldsst sich hinsichtlich
der Distanz- und Winkelmessungen zusammenfassen, dass zum einen die hochste Uber-
tragungsgenauigkeit innerhalb eines Quadranten (Distanz 1 (1_2) /Distanz 6 (3_4); Win-
kel 1 (E1_E2)/Winkel 6 (E3_4)) vorlag. Zum anderen bestand die niedrigste Genauigkeit
hinsichtlich des Intermolarabstands (Distanz 3 (1_4) /Winkel 3 (E1_E4)). Dieser Sach-

verhalt galt sowohl fiir die Alginatabformung als auch fiir jeden der funf Intraoralscanner.

Bezogen auf die gepoolten linearen Distanzabweichungen war der Alginatabformung,
dem Trios 4 und dem i500 gemein, dass die groiten Abweichungen in den Studiendurch-
géngen mit Brackets mit Bogen vorlagen. In den Studiendurchgédngen mit Brackets sowie
in den Studiendurchgéngen mit Brackets mit Bogen lagen fiir den Primescan, dem CS

3600 und dem Emerald S mal kleinere, mal grof3ere Abweichungen vor.
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Die kleinsten Abweichungen fiir die Alginatabformung, bezogen auf die gepoolten Win-
kelabweichungen, waren im Studiendurchgang ohne Brackets gegeben. Die gréf3ten Ab-
weichungen bestanden abermals in den Studiendurchgéngen mit Brackets mit Bogen.
Dem konnten die deutlich besseren Ergebnisse der Intraoralscanner entgegengehalten

werden.

Wihrend im ersten Studiendurchgang ohne Brackets die Abweichung fiir jeden Scanner
am hochsten war, nahm die Genauigkeit mit jedem weiteren Studiendurchgang zu. Das
Maximum der Ubertragungsgenauigkeit vom CS 3600 und dem i500 wurde im Studien-
durchgang mit Keramikbrackets mit Bogen erreicht, dass des Emerald S und des Trios 4
im Studiendurchgang mit Metallbrackets mit Bogen. Der Primescan erreichte die hochste

Genauigkeit im Studiendurchgang mit Keramikbrackets.

Unter Beriicksichtigung des zeitlichen Aspekts ldsst sich sagen, dass der Zeitaufwand fiir
das vollstindige Abformen des Studienmodells fiir alle Abformmethoden im ersten Stu-
diendurchgang ohne Brackets am geringsten war. Eine Ausnahme bildete der i500. Die
benotigte Zeit fiir die Alginatabformung unterschied sich in den Studiendurchgéngen mit
Brackets ohne bzw. mit Bogen kaum voneinander. Innerhalb der Intraoralscanner lagen

die hochsten Werte in den Studiendurchgiangen mit Brackets mit Bogen vor.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methode
5.1.1 Studienmodell

In der vorliegenden In-vitro-Untersuchung wurde ein Vergleich zwischen der Alginatab-
formung mit anschlieBender Modellherstellung mit Superhartgips Typ IV und der digita-
len Modellherstellung durch fiinf Intraoralscanner bei Vorliegen einer metallischen bzw.
einer keramischen Multibracket-Apparatur ohne und mit Bogen gezogen. In Anlehnung

35,36,53,68,74,107, 130, 135

an die Methodik anderer In-vitro-Studien wurden die Laborversuche

unter Zuhilfenahme eines Studienmodells durchgefiihrt.

Im Gegensatz zu den vorgenannten In-vitro-Studien wurde das in Kapitel 3.2 beschrie-
bene Studienmodell eigens fiir die hier vorgenommenen Versuche, unter Berticksichti-
gung der anatomischen Kriterien eines Unterkiefers, hergestellt. Als Modellbasis wurde
das Unterkiefermodell von Frasaco gewihlt. Durch die entsprechende Modellriicken-
platte bestand die Moglichkeit, das Studienmodell in einem an den Behandlungsstuhl be-
festigten Phantomkopf einzuschrauben. Daher war es moglich, sich trotz In-vitro-Setting

einer realen Behandlungssituation am Patienten anzunéhern.

Anstelle der Verwendung einer fiir das Modell erhéltlichen Gingivamaske und dem Ver-
zicht auf in das Modell eingeschraubte Kunststoffzihne wurden natiirliche Zahne radiku-
lar in Kunststoff gefasst und das Vestibulum nahezu anatomisch rekonstruiert. Aus ver-
fahrenstechnischen Griinden war es nicht moglich, die Eigenbeweglichkeit von natirli-
chen Zihnen im menschlichen Zahnbogen bei der Modellherstellung nachzustellen. Die
anatomischen Gegebenheiten konnten daher nur begrenzt auf das Studienmodell {ibertra-
gen werden und entsprachen somit nicht vollstédndig der klinischen intraoralen Situation.
Die starre Verbindung zwischen den natiirlichen Z#hnen und der angrenzenden rekon-
struierten Gingiva erwies sich allerdings als vorteilhaft. Durch die feste Verbindung von
Zahn und Gingiva konnte sichergestellt werden, dass das Modell in jedem Studiendurch-
gang auch nach mehrmaliger digitaler sowie konventioneller Abformung im Ursprungs-

zustand verblieb.
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Die Verwendung von natiirlich extrahierten Zahnen ist innerhalb der aktuellen Forschung
ein Novum und kann daher als Alleinstellungsmerkmal dieser Studie angesehen werden.
Die Verwendung natlirlicher Zahne griindete auf der Tatsache, dass mehrere Autoren den
Einfluss verschiedener Materialien des Studienmodells auf die Genauigkeit der Scans
diskutiert haben.33-36:33.74. 139 [ [n-vitro-Studien sind sowohl die Studienmodelle als auch
die darin befindlichen Z#hne entweder aus Epoxidharz’, aus Polyurethan?, aus Edel-

stahl®® oder aus Poly(meth)acrylate (PMMA)®® 107 130, 135 gefertigt.

An dieser Stelle muss aber betont werden, dass im Unterschied zu PMMA (Lichtbre-
chungsindex von 1,49%) gesunder Zahnschmelz einen Lichtbrechungsindex von 1,62%
aufweist. Die Verwendung von natiirlichen, gesunden Zahnen sollte einer mdglichen Ver-
fialschung der Ergebnisse entgegenwirken und die klinische Behandlungssituation origi-
nalgetreuer darstellen, als durch den Gebrauch von herkdmmlichen Modell-Kunststoff-

zihnen.

In dem Bewusstsein, dass eine In-vitro-Studie die klinische Situation nur bedingt wieder-
geben kann, wurde der Vorteil in der standardisierten Durchfiihrung der Versuche gese-
hen. Klinische Aspekte wie Bewegungen des Patienten, Speichelfluss, besondere intra-
orale anatomische Strukturen oder die Lage der Zunge, konnten aufgrund des Settings
vernachlissigt werden.*> 3¢ Auf diese Weise konnten die Unterschiede in der Verwen-
dung verschiedener Bracket-Materialien und die Unterschiede in der Anwendung ver-

schiedener Abformmethoden deutlicher gemacht werden.
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5.1.2 Positionierungsplatte als unabhingige Referenz

Um mogliche Dimensionsédnderungen bei einer Ganzkieferabformung aufzeichnen zu
konnen, wurden — analog zu Kuhr et al.®® — vier Referenzpunkte in Form von Metallku-
geln vor der Alginatabformung und der Digitalisierung durch die Intraoralscanner auf die

Zahnreihen des Studienmodells platziert und mit flieBfihigem Komposit fixiert.

Die von Kuhr et al.®° entwickelte Positionierungsplatte aus Metall, in welcher die Kugeln
magnetisch gesichert wurden, machte eine reproduzierbare gleiche Platzierung der Ku-
geln in jedem Studiendurchgang moglich, und konnte zudem als ergebnissichernde Re-
ferenz fiir die Kugelpositionen verwendet werden. So konnte nicht nur die Vergleichbar-
keit der Studiendurchgéinge untereinander, sondern auch die Vergleichbarkeit der ver-
schiedenen Abformmethoden sichergestellt werden. Die Verwendbarkeit und Reliabilitét
dieser Methode wurde in einer klinischen Studie von Schmidt et al.'?® bestitigt und als
praxistauglich anerkannt. Bisher wurden in der Literatur, die das zusétzliche Vorhanden-
sein einer Multibracket-Apparatur berticksichtigt, morphologische Referenzpunkte zuvor
bestimmter Zihne fiir die Vermessung verwendet oder verschiedene Aufnahmen in Form

einer Best-fit-Methode iiberlagert.6% 71> 74, 107, 130, 135

Grundvoraussetzung fiir die Verwendung der Positionierungsplatte als unabhéngige Re-
ferenz war die immer gleiche Fixierung der Kugeln auf der Zahnoberfldche. Vor diesem
Hintergrund musste in Vorversuchen die Reliabilitit des Klebevorgangs mit flieSfdhigem
Komposit unter Laborbedingungen getestet werden (siche Kapitel 3.4.5). Die niedrigste
Abweichung konnte fiir die lineare Distanz 1 (1_2) mit 3 + 3 um festgestellt werden. Die
hochste Abweichung wies die lineare Distanz 4 (2_3) mit 17 = 10 um auf. Diese lag somit
teilweise tiber den gemessenen Abweichungen der untersuchten Abformverfahren. Folg-
lich war nicht ersichtlich, ob Abweichungen von < 17 + 10 um entweder auf Ungenauig-
keiten der verschiedenen ,,Abformmethoden* zuriickzufithren waren oder diese durch die

Befestigung mittels Komposit hervorgerufen wurden.

Auch wenn in der Kieferorthopédie die Notwendigkeit einer vollstindigen Erfassung von
Hart- und Weichgewebsstrukturen besteht, war anzunehmen, dass Abweichungen tiber
den gesamten Zahnbogen von Werten von < 17 + 10 um keine klinische Relevanz besit-

zen.
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Grundsitzlich hitte man einen anderen methodischen Ansatz wéhlen konnen, um mogli-
che Dimensionsédnderungen bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur aufzuzeigen. In
einigen In-vitro-Studien wurden Metallzylinder beziehungsweise préparierte Metall-
zihne!%* 125 als Referenzkorper verwendet. In anderen In-vitro-Studien wurden in das
Modell inserierte Abformpfosten fiir Implantate*” % 1 verwendet. Es bestand die Mog-
lichkeit Abstinde zwischen den Referenzkérpern zu messen und somit die linearen Ab-
weichungen zur Referenz zu ermitteln. Ebenso hitte man das Verfahren von Park et al.'"’?
und Song et al.'* iibernehmen kénnen. Diese definierten anatomische Merkmale von
Zihnen als Referenzpunkte und ermittelten die Distanzen zwischen diesen Punkten mit
einem Messtaster. Das Messverfahren gilt als ein lang bewéhrtes Verfahren in der kiefer-

orthopidischen Diagnostik.!*?

Die Platzierung von Messkugeln als Referenzkorper unter Zuhilfenahme einer Positio-
nierungsplatte bot im Vergleich zu den vorgenannten Methoden den Vorzug einer einfa-
chen Handhabung. Zudem wurde die Anwendbarkeit von Kugeln als geeignete Referenz
sowohl in der Studie von Vogel et al.'*? als auch in der Studie von Kwon et al.¥* unter
Beweis gestellt. Da die verwendeten Messkugeln eine definierte geometrische Form auf-
wiesen, war es moglich, mithilfe der in den Kapiteln 3.4.6.1 und 3.4.6.2 beschriebenen
Analysesoftwares Mittelpunkte der digitalisierten Messkugeln zu bestimmen und im
Weiteren die Distanzen zwischen diesen zu messen. Aufgrund der computergestiitzten
Modellanalyse konnten mogliche Fehlleistungen durch die Verwendung eines Mess-

schiebers ausgeschlossen werden

Des Weiteren bestand die Moglichkeit anhand der vier Kugelmittelpunkte Ebenen zu
konstruieren und nachfolgend verschiedene Winkel zwischen den Ebenen zu bestimmen.
Mithilfe der ,,Normalen“ der Ebenen konnten diese Winkel berechnet werden (siche Ka-
pitel 3.4.3.2). Die Zuhilfenahme von geometrisch hilfreichen Orientierungspunkten fand
auch in den Studien von lturrate et al.%*, Fukazawa et al.** und Giith et al.>* Anklang.
Eine mogliche Dimensionsédnderung konnte so in der vorliegenden Studie nicht nur in

horizontaler, sondern auch in vertikaler Richtung ermittelt werden.
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Im Unterschied zu Giith et al.>® war es allerdings nicht méglich, die genaue Richtung der
Abweichung in einem dreidimensionalen Raum zu bestimmen. Das von diesen Autoren
verwendete Versuchsmodell wurde um einen Metallsteg erweitert, der im hinteren Be-
reich die Quadranten miteinander verband. Die Abtastung des Steges durch den Messtas-
ter einer Koordinatenmessmaschine machte es moglich, jedem Tastpunkt je einen indivi-
duellen X-, Y- und Z-Wert zuzuordnen. Anhand der Summe der Tastpunkte konnte ein
Koordinatensystem generiert werden, durch das jedes digitalisierte Modell immer exakt
gleich ausgerichtet werden konnte. Folglich bestand die Option, Aussagen iiber die Rich-

tung zu treffen, in welche sich ein moglicher Scanfehler auswirkt.
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5.1.3 Digitale Abformung

Die Digitalisierung des Studienmodells erfolgte unter Zuhilfenahme der in Kapitel 1.2.2
beschriebenen optischen Intraoralscanner. Den Scansystemen von Carestream Dental,
Medit, Planmeca und 3Shape liegt das Aufnahmeprinzip der Triangulation, beziehungs-
weise der konfokalen Mikroskopie zugrunde. Die Auswahl der Intraoralscanner repra-
sentiert die zurzeit auf dem dentalen Markt aktuellen digitalen Aufnahmeverfahren.® %
152,155 | ediglich der Primescan der Firma Dentsply Sirona arbeitet mit einem neuen Auf-

nahmeprinzip, das der Optischen Hochfiequenz Kontrastanalyse.'>

Zu Beginn der Versuchsreihe wurde den Scansystemen die aktuelle Software aufgespielt.
Da in verschiedenen Studien die Moglichkeit der Beeinflussung der Dimensionstreue in
der Verwendung verschiedener Hard- und Softwarekomponenten diskutiert wird3®: 34 128,
wurden die Intraoralscanner wihrend der Durchfithrung der Laborversuche keinem Soft-

ware-Update unterzogen.

Den in der vorliegenden Studie verwendeten Scannern ist gemein, dass das Auftragen
eines Puders laut Herstellerangaben nicht angeraten wird. Aus diesem Grund wurde die
Reihenfolge der Verwendung der Intraoralscanner in allen funf Studiendurchgéngen nach
dem Zufallsprinzip im Vorfeld der vorliegenden In-vitro-Studie festgelegt. Wire das Be-
pudern der Zdhne vor dem Digitalisieren fiir einen der verwendeten Intraoralscanner vom
Hersteller empfohlen worden, so hitte darauf geachtet werden miissen, dass der entspre-
chende Intraoralscanner in den verschiedenen Studiendurchgéngen als letztes verwendet
wiirde. Andernfalls hétte eine Verfialschung der Ergebnisse der restlichen Scanner durch

das Vorhandensein von Puder in Betracht gezogen werden miissen.

Sowohl Miiller et al.'? als auch Ender et al.’® untersuchten in einer In-vitro-Studie den
Einfluss des Scanpfads auf die Genauigkeit von digitalen Ganzkieferabformungen. Wenn
zuerst die okklusal-palatinale Fliche und nachfolgend die vestibulidre Zahnfliche ge-
scannt wurde, war die hochste Ubertragungsgenauigkeit zu verzeichnen. Vor diesem Hin-
tergrund erfolgte die digitale Erfassung des Unterkiefermodells fiir jeden Scanner unter
der Verwendung des gleichen Scanpfades (siehe Kapitel 3.4.1.2). Die standardisierte
Durchfithrung sollte zudem eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Scanner ermogli-

chen.
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Wihrend der Digitalisierung des Studienmodells in den verschiedenen Studiendurchgén-
gen wurde zum einen das Licht an der Behandlungseinheit, zum anderen die Deckenbe-
leuchtung des Behandlungszimmers ausgeschaltet. Das einfallende Licht der Beleuch-
tung wire auf der glatten Oberfliche des Studienmodells reflektiert worden. Dies hitte
moglicherweise zur Folge gehabt, dass der von dem Scanner erzeugte Lichtstrahl mit ei-
ner héheren Intensitét zuriickgesendet wird. Dadurch hitte das Scansystem die Position
des Bildpunktes in einem dreidimensionalen Raum nicht mehr berechnen kénnen'# (siche
Kapitel 1.2.3). Die in den Laborversuchen eingestellte Raumhelligkeit zwischen 500 und
1000 Lux orientierte sich an der Studie von Arakida et al.® und der von Revilla-Leon et
al.'®. Der moglichen fehlerhaften Berechnung von Punkten im Raum durch die Scansys-

teme, sollte so entgegengewirkt werden.

Grundsitzlich wurde bei der Verwendung des jeweiligen Intraoralscanners darauf geach-
tet, dass die Scanspitze unter Einhaltung eines korrekten Abstandes von ca. 1 cm zur
Zahnreihe sowie ohne Pausieren gefiihrt wurde. Gleichermalien erfolgte die digitale Er-
fassung des Unterkiefermodells fiir jeden Scanner unter der Verwendung des gleichen

Scanpfades. Dieses wurde zuvor in mehreren Ubungsstunden trainiert.

Fiir die anschlieBende Analyse der digitalisierten Modelle war es zwingend notwendig,
dass mindestens mehr als die Hilfte der auf der Zahnreihe fixierten Messkugeln erfasst
wurden. War das Ergebnis nach dem visuellen Abgleich des digital erzeugten Bildes am
Monitor, dass Unterkieferabschnitte nicht korrekt oder nur teilweise erfasst wurden,
wurde der unvollstdndige Scan durch Nachscannen korrigiert. Besonders der CS 3600,
der Emerald S und der i500 zeigten Schwierigkeiten bei der Erfassung der metallischen
Oberfliachen der Messkugeln, der Metallbrackets sowie des zusitzlich eingelegten Me-
tallbogens. Haufig musste der Scan korrigiert werden, was mit einer langeren Scanzeit
einherging. Gegenteiliges war fiir die Scanner Primescan und Trios 4 festzustellen. Zwar
blieben Schwierigkeiten bei der Erkennung von metallischen Oberflachen nicht aus, diese
waren allerdings auf ein Minimum begrenzt. Méglicherweise wére das Auftragen eines
Puders auf die metallischen Anteile von Vorteil gewesen, um diesem Problem Abhilfe zu
verschaffen. Da die Verwendung von Puder allerdings von allen Herstellern nicht emp-

fohlen wird, wurde darauf verzichtet.
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Das Scannen der Messkugeln im Frontzahnbereich war wihrend des Scanvorgangs mit
dem jeweiligen Intraoralscanner von allen Seiten méglich und stellte kein Problem dar.
Das Digitalisieren der distalen Bereiche der Messkugeln im hinteren Bereich des Zahn-
bogens war jedoch — aufgrund des mangelnden Platzangebotes — besonders beschwerlich.
Die geringe Distanz zwischen Zahnbogen und der Phantommaske — im klinischen Alltag
gegeben durch den eingeschrinkten Raum im Bereich des hinteren Zahnbogens zur
Wange hin — setzte ein stirkeres Abknicken des Scanner-Handstiicks voraus. Aufgrund
der GroBe des Handstiicks der Primescan war die Erfassung der distalen Bereiche der

Messkugeln mit diesem Scanner besonders schwierig.
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5.1.4 Konventionelle Abformung

Das Einbringen eines mit Abformmaterial beschickten Loffels in den Mund der Patien-
ten/-innen ist das in der kieferorthopédischen Praxis etablierte Standardverfahren? 193
127 um eine moglichst detail- und dimensionsgetreue Negativform der Hart- und Weich-
gewebsstrukturen zu erhalten. Die genannte Abformmethode wurde daher in der vorlie-

genden Studie zum Vergleich mit der digitalen Abformung herangezogen.

Wihrend Kuhr et al.*° fiir die konventionelle Abformung das in der restaurativ titigen
Praxis weit verbreitete Prizisionsabformmaterial /mpregum Penta Soft verwendeten,
wurden in der Studie von Schmidt et al.'*® die Abformungen an Patienten unter der Ver-
wendung von Impregum Penta Soft Quick durchgefiihrt. Die Autoren sahen in diesem
Prézisionsabformmaterial den zusitzlichen Vorteil eines schnelleren Abbindens des Ma-
terials im Mund des Patienten. Die herausragenden Materialeigenschaften, wie die hohe
Dimensionsstabilitit, die Reiflfestigkeit und die hohe Detailwiedergabe sind kennzeich-
nend fiir dieses Material®® und wurden in einigen vorangegangenen Studien unter Beweis

gestellt.61 104143

Trotz der bekannten Vorteile der genannten Prézisionsabformmaterialien wurde fiir die
Durchfiihrung der vorliegenden Studie das Abformmaterial Alginat (Cavex Orthotrace,
Cavex Holland, CJ Haarlem, Niederlande) benutzt, da sich der Abformwerkstoff als das
iiblicherweise in der téglichen kieferorthopddischen Praxis verwendete Material etabliert
hat 20-30.43.95,103 Deg Weiteren war es mit Alginat moglich — dank dessen materialcharak-
teristischen Eigenschaften, wie des hohen Elastizititsvermogens?® > — Ganzkieferabfor-
mungen bei Vorliegen einer festsitzenden Multibracket-Apparatur vorzunehmen. Die
hohe Endhérte und Stabilitdt der vorgenannten Prazisionsabformmaterialien, hétten eine
vollstindige Entnahme der Abformung durch die von den Brackets hervorgerufenen Un-
terschnitte deutlich erschwert, vielleicht sogar verunmdoglicht. Zu guter Letzt konnte so-
wohl die Verwendbarkeit als auch die Kompatibilitit des Alginats mit der angewandten

Methode in Vorversuchen nachgewiesen werden.
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Eine Standardisierung der Alginatabformungen konnte zum einen durch das automati-
sierte Anmischen des bei Raumtemperatur gelagerten Pulvers mit Wasser ermoglicht
werden und sollte so eine gleichbleibend qualitativ hohe Giite der Abformmasse garan-
tieren. Die positiven Auswirkungen des maschinellen Anmischens auf die materialcha-
rakteristischen Eigenschaften der Abformmasse Alginat wurden sowohl in der Studie von
Mausbach et al.*> als auch in der Studie von Frey et al.¥® in Laborversuchen nachgewie-
sen. Dartiber hinaus wurde ein zuvor passend fiir das Studienmodell ausgesuchter kon-
fektionierter, perforierter Abformloffel fiir jede der 60 vorgenommenen Abformungen
verwendet, um die Vergleichbarkeit der Abformungen zu gewihrleisten. Zudem sollte
ein negativer Einfluss auf das Abformergebnis durch die Verwendung eines nicht geeig-

neten Abformloffels!'!® 122145 qusgeschlossen werden.

Eine sich der konventionellen Alginatabformung am Patienten anschlieBende Desinfek-
tion des Abdrucks gilt als ein unverzichtbares Vorgehen, um die Keimfreiheit spéterer im
Dentallabor gefertigten Arbeits- und Studienmodelle zu ermdglichen. Zum einen besteht
die Moglichkeit, die Abformung mit Desinfektionsmittel einzusprithen, zum anderen
kann diese in ein Desinfektionsbad eingelegt werden. Im Fokus der Uberlegungen einiger
Autoren stand deshalb eine mogliche Beeinflussung der Dimensionstreue von Alginatab-
driicken durch eine Desinfektionslosung und deren Einfliisse auf die sich anschlieBende
Modellherstellung mit Gips.>® 6% 95136 Jgoger et al % stellten in Laborversuchen fest,
dass die Dimensionstreue der Alginatabformung durch die Benutzung einer 2 %igen Ka-
liumperoxomonosulfat-Losung (Perform-ID) deutlich zum Negativen hin beeinflusst
wird. Wurde die Abformung fiir zehn Minuten in eine Natriumdichlorisocyanurat-Losung
(Haz-taps) oder in eine Glutaraldehyd-Losung (MD520) eingelegt, konnten im Vergleich
zur Kaliumperoxomonosulfat-Losung geringere Anderungen der Dimensionen festge-
stellt werden. Das Besprithen der Abformung mit Isopropylalkohol und eine anschlie-
Bende 15-miniitigen Einwirkzeit wirkten sich am deutlichsten auf die Dimensionstreue
aus und wurde von den Autoren als klinisch nicht akzeptabel eingeschétzt. Iwasaki et al.®
konnten nachweisen, dass die Oberflichenbeschaffenheit von Gipsmodellen durch die
Verwendung von 0,55 %iger Ortho-phthaldehyd-Losung schon nach einer Minute maf-
geblich beeinflusst wird. Die Verwendung von einer 0,5 %igen Natriumhypochlorid-L6-
sung nach einer zehnminiitigen Einwirkung zeigte keinerlei Auswirkungen auf das Gips-

modell.
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Aufgrund des Studiendesigns war die Desinfektion der Abformungen jedoch nicht not-
wendig, sodass sie als moglicher einflussnehmender Faktor auf die Dimensionstreue von
Alginatabformungen vernachlissigt werden konnte. Gleichwohl sollte in Nachfolgeun-
tersuchungen, die unter klinischen Bedingungen durchgefiihrt werden, dieser Aspekt Be-

riicksichtigung finden.
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5.1.5 Modellherstellung

Um eine konsequente Standardisierung der Arbeitskette zu gewihrleisten, erfolgte die
Uberfiihrung in ein positives Modell durch das Ausgiefen der Negativform mit Super-

hartgips Typ IV unmittelbar nach der Abformung des Studienmodells.

Aufgrund der materialcharakteristischen Eigenschaften, wie der hohen Detailwiedergabe
und der geringen Abbinde-Expansion von maximal 0,15 %, wurde der Typ IV Gips fiir
die Modellherstellung gewihlt. Alternativ hitte die Moglichkeit bestanden, die Modelle
aus Epoxidharz herzustellen. Duke et al.* konnten diesem Werkstoff eine hhere End-
hirte sowie eine hohere Zeichnungsschirfe nachweisen und sprachen sich fiir die Ver-
wendung als Stumpf-Material aus. Die Polymerisationsschrumpfung verursacht aller-
dings kleinere Modelle im Vergleich zum Original.*® Die Verwendung von Gips, als ge-
eigneter Werkstoff fiir die Herstellung von Arbeits-, Studien-, Rekonstruktions- und Ge-
genkiefermodellen, gilt deshalb nach wie vor als Goldstandard, sowohl in der kieferor-
thopidischen Praxis als auch im zahntechnischen Labor.>* ''* Vor diesem Hintergrund

war die Verwendung von Gips in der vorliegenden Studie reprisentativer.

Um fiir jedes Gipsmodell das richtige Mischungsverhéltnis zu garantieren, erfolgte die
Dosierung von Gipspulver und Wasser nach Herstellerangaben per Hand, unter Zuhilfe-
nahme einer Waage und eines Messbechers. Hierbei wire eine automatisierte Dosierung
von Vorteil gewesen, um mogliche, durch den Menschen verursachte Fehlleistungen aus-
schlielen zu kénnen. Unstimmigkeiten in dieser Phase konnen einen groen Einfluss auf
die Genauigkeiten der Modelle nehmen.!4* Um Lufteinschliisse im Gips zu vermeiden,
wurde dieser mit einem automatischen Vakuumanmischgerdt angeriihrt und die Abfor-
mung im Folgenden auf einem Gipsriittler ausgegossen.>® Auf das iibliche Trimmen der
abgebundenen Modelle wurde bewusst verzichtet, um Volumenschwankungen der Gips-

modelle durch eine erhdhte Wasseraufnahme zu vermeiden.

Bis zur finalen Vermessung wurden die hergestellten Modelle fiir finf bis sieben Tage
eingelagert (siche Kapitel 3.4.2.1). Dieses sollte ein Ende der moglichen Dimensionsén-
derung der Modelle durch Expansion und anschlieBender Schrumpfung des Werkstoftes

gewihrleisten.
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Wie die Untersuchung von Luthardt et al.¥’

zeigte, konnten bei einer Lagerung von Gips-
modellen (Typ IV) iiber einen Zeitraum von sechs Wochen keine signifikanten dreidi-
mensionalen Anderungen der Modelle festgestellt werden. Um eine mégliche Dimensi-
onsénderung der Modelle dennoch zu vermeiden, wurde die vorgenannte Lagerungszeit

bei kontrollierter Luftfeuchtigkeit und Raumtemperatur eingehalten.

Eine indirekte Digitalisierung der Abformungen unter Zuhilfenahme eines Laborscanners
wire moglich gewesen. Obgleich der Vorteil in einer gesonderten Betrachtung der Ab-
formung zu sehen ist, wurde diese Methode als nicht relevant angesehen. Zum einen
wurde in einer Studie die geringere Genauigkeit dieser Methode im Vergleich zur her-
kémmlichen Modellherstellung nachgewiesen?®. Zum anderen wire, hinsichtlich der Fra-
gestellung der vorliegenden Studie, ein Vergleich zwischen der Genauigkeit des gesam-
ten konventionellen Arbeitsablaufes und der digitalen Prozesskette nicht moglich gewe-

sen, da die konventionelle Herstellung von Modellen mit Gips umgangen worden wire.

Magliche oben zuvor dargelegte Fehlerquellen sind den digitalen Scansystemen nicht im-
manent. Unabhéngig von der Wahl der in dieser Studie verwendeten Intraoralscanner zur
digitalen Datenerfassung resultierte eine Darstellung der Studienmodellsituation in Form
eines digitalen dreidimensionalen Modells direkt am Monitor. Allerdings kann es zu Un-
richtigkeiten bei dem in Kapitel 1.2.1 beschriebenen Vorgang des Matchings oder Stit-
chings kommen. Da die Scansoftware nach einer Best-fit-Methode die beim Scannen ent-
stehenden Einzelaufnahmen zu einem Datenpool fusioniert, kénnen ,,Matching-Fehler*

vermehrt in Bereichen mit einem geringen Oberflichenkomplex auftreten.!?
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5.1.6 Analyse der Daten

5.1.6.1 Lineare Distanzen

Die Datenanalyse der auf dem konventionellen und dem digitalen Herstellungsweg ent-

standenen Modelle erfolgte in Anlehnung an vorherige Studien®® 80: 82, 89, 104,107, 128 5y
Form von metrisch-linearen Distanzmessungen. Die bewéhrte Messmethode sollte einen
Vergleich zwischen den ermittelten Daten der vorliegenden Studie und weiteren wissen-
schaftlichen Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit von Ganzkieferabformungen

bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur ermdglichen.

Es sollte jedoch nicht unerwihnt bleiben, dass alleinige Distanzmessungen nicht ausrei-
chen, um alle moglichen dreidimensionalen Abweichungen von Modellen festzustellen.
Sowohl Chandran et al.*' als auch Luthardt et al.* fithrten an, dass die Notwendigkeit
einer dreidimensionalen Analyse der Modelle besteht, um das Ausmaf einer Verdnderung
im Raum abgreifen zu konnen. Folglich bestand durch die lineare Distanzmessung nur
die Moglichkeit, sowohl Langen- als auch Breitendnderungen zu ermitteln. Mit dem An-
legen eines Koordinatensystems analog zu Giith et al.>* hitte man dem Problem moglich-
erweise begegnen konnen. Infolgedessen wire es moglich gewesen, die Richtung der Ab-

weichung auf der X-, Y- und Z-Achse anzugeben.

Viele Studien verwenden eine computergestiitzte dreidimensionale Flachentiberlagerung
als Analyseverfahren, 3436 42.58. 71, 75. 135 Dabej konnen digitalisierte Modelle sowohl un-
tereinander als auch mit einem durch einen Laborscanner digitalisiertes Referenzmodell
verglichen werden. Die zu analysierenden Kieferabschnitte werden mittels mathemati-
scher Algorithmen der Analysesoftware nach einer Best-fit-Methode tiberlagert. Unter
anderem kann dadurch das Ausmal} der dreidimensionalen Abweichung farblich darge-

stellt werden.

Es steht auB3er Frage, dass das genannte Analyseverfahren im Vergleich zur linearen Dis-
tanzmessung mehr Informationen iiber Volumeninderung im Raum liefert. Dem kann
jedoch entgegengehalten werden, dass der mathematische Best-fit-Algorithmus der Ana-
lysesoftware immer eine potenzielle Fehlerquelle darstellt und daher immer wieder im

Fokus von Studien und Diskussionen steht.>* 80- 128
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Vor diesem Hintergrund vermieden Giith et al.’? die Verwendung eines Best-fit-Algo-
rithmus bei der Analyse von Scans eines Kiefermodells. Die Autoren waren der Ansicht,
dass die Summe an Fehlern im Uberlagerungsprozess des Rechenalgorithmus in direktem

Zusammenhang mit der Grof3e der Datenmenge bei einem Scanvorgang steht.

Obgleich weitere Untersuchungen notwendig sind, um diesen Sachverhalt eindeutig zu
kliren, wurde auf Grundlage der vorgenannten Uberlegungen der Vorteil in der ange-
wandten Messmethode gesehen, da diese von der Fldcheniiberlagerung unabhéngige Da-

ten lieferte.

5.1.6.2 Winkel

Im Folgenden wurden Ebenen anhand der vier Kugelmittelpunkte der Messkugeln kon-
struiert und die Winkel zwischen den Ebenen gemessen. Daher war es moglich, Dimen-
sionsénderungen in vertikaler Richtung anzugeben und Informationen iiber mogliche
Verzerrungen der Modelle zu erhalten. Hingegen konnte nicht bestimmt werden, welche
Kugel ihre Lage in der Vertikalen verdnderte. Das neue Positionieren einer Kugel in ho-
rizontaler Richtung fiihrte zu keiner Winkeldnderung. Unter Verweis auf das Kapitel
5.1.2 war es aufgrund des Fehlens eines Koordinatensystems ebenso nicht méglich, die
Richtung der Abweichung in der Vertikalen anzugeben. Dies wire aber wiinschenswert
gewesen, um insbesondere Torsionsédnderungen der Modelle néher untersuchen zu kon-

nen.
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5.1.6.3 Zeiterfassung

Die anzunehmende Zeitersparnis bei der Verwendung von Intraoralscannern im Ver-
gleich zum herkémmlichen Arbeitsablauf — Alginatabformung und konventionelle Her-
stellung von Gipsmodellen — wird immer wieder in der Literatur diskutiert.'® 1% 52, 8493,
149 Vor diesem Hintergrund wurden in der vorliegenden Studie, wie in Kapitel 3.4.3.3

beschrieben, die einzelnen Arbeitsschritte zeitlich erfasst und tabellarisch protokolliert.

Die Zeiterfassung der Alginatabformung und der konventionellen Modellherstellung war
problemlos moglich. Der Beginn des Anmischens von Alginat und von Gips markierte
den genauen Startpunkt der Erfassung. Sowohl die vollstindige Entnahme des Loffels
aus dem Phantomkopf als auch die abgeschlossene Uberfiihrung in ein positives Gipsmo-
dell, einschlieBlich des Sockelns, markierten das Ende der Zeiterfassung (siche Kapitel
3.4.3.3). Wire das Ergebnis der Abformung gewesen, dass Kieferabschnitte unvollstin-
dig erfasst worden wiren, so hitte die Abformung wiederholt werden miissen. Infolge-
dessen hitte die Zeit nicht gestoppt werden diirfen. In jedem Falle resultierte am Ende
der Abformung und der Modellherstellung ein vollstindiges Replikat des Studienmodells
in den jeweiligen Studiendurchgéngen. Das Vorliegen von Brackets und das von Brackets
mit Bogen erschwerte die Entnahme des Loffels vom Studienmodell, was langerer Zeit

bedurfte.

In gleicher Art und Weise markierte der Beginn des Scanvorgangs beim digitalen Vorge-
hen den Start der Zeiterfassung. Das vollstindige Erfassen der Unterkieferzahnreihe in-
klusive Metallkugeln, hitte das Ende des Scanvorgangs bedeutet. Infolgedessen hitte die
Zeitnahme gestoppt werden miissen. Im Ergebnis hétte somit ein digitales Modell, wel-

ches zur weiteren ,,Verarbeitung® verwendbar ist, am Monitor visualisiert vorgelegen.

Wie bereits zuvor angesprochen, zeigten besonders der CS 3600, der Emerald S und der
i500 Schwierigkeiten bei der Erfassung der metallischen Oberfliche von Messkugeln,
von Metallbrackets und des zusitzlich eingelegten Metallbogens. Ebenso war dies fiir die
Scanner Primescan und Trios 4 festzustellen, auch wenn die Schwierigkeiten bei der Er-
kennung von metallischen Oberflichen auf ein Minimum begrenzt waren. Der unvoll-
stindige Scan musste durch das Nachscannen der metallischen Oberflachen korrigiert

werden.
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Oftmals konnte jedoch keine deutliche Verbesserung der digitalisierten Modelle erreicht
werden, da die Scansysteme die metallischen Oberflichen nach wie vor nicht registrier-
ten. Infolgedessen mussten der Scanvorgang und die Zeiterfassung zwangslaufig beendet
werden. Da zumindest in jedem Scanvorgang mehr als die Hilfte der auf der Zahnreihe
fixierten Messkugeln erfasst werden konnten, war es moglich, die anschlieBenden Ana-

lysen durchfiihren zu konnen.

Es ist fraglich, ob eine vergleichende Aussage iiber die jeweils benétigte Zeit fiir die ein-
zelnen Scanvorginge mittels verschiedener Intraoralscanner zur Alginatabformung und
der Modellherstellung fiir jeden Studiendurchgang getroffen werden kann, wenn im Er-
gebnis unvollstindige Modelle vorliegen. Uberdies werden patientenbezogene, auf die
Abformzeit einflussnehmende Faktoren in der vorliegenden Studie aufgrund des In-vitro-
Settings nicht berticksichtigt. Ruckartige Bewegungen der Patienten/-innen im Behand-
lungsstuhl, unbeabsichtigte Kopf-, Kiefer-, und Zungenbeweglichkeit bis hin zu man-
gelnder Compliance und abweichenden Verhaltensmustern kénnen sich unterschiedlich
stark auf die Abformzeit auswirken. Ferner kann die Akzeptanz einer Abformung mit
dem Alter der Patienten/-innen korrelieren.?> Zum Zeitpunkt der hier vorgestellten Un-
tersuchung konnte keine entsprechende Aussage zu diesem Methodensegment in der Li-

teratur eruiert werden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Genauigkeit von Abformungen ohne Multibracket-Apparatur in situ

Die ermittelten Daten der verschiedenen Abformmethoden in dem Studiendurchgang
ohne Brackets kénnen sowohl mit Daten diverser In-vitro- als auch In-vivo-Studien ver-
glichen werden. Die Voraussetzung fiir die Vergleichbarkeit der Studien untereinander
ist aufgrund einer gleichartigen Methode der Analyse der Daten durch die Zuhilfenahme
von geometrisch hilfreichen Referenzpunkten und metrischen-linearen Distanzmessun-

gen gegeben.

Vergleicht man die Ergebnisse der in dieser Studie untersuchten Intraoralscanner mit den
Studien von Kuhr et al.®°, Schmidt et al.'*®, Ender et al.>® und Kwon et al.®? zu Teil- und
Ganzkieferscans ohne das Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur, so sind im Ver-
gleich der Intraoralscanner untereinander Parallelen festzustellen. Obwohl in den ver-
schiedenen Studien teils unterschiedliche Scansysteme verwendet wurden, basierten
diese auf den gleichen Aufnahmeprinzipien, wie die in Kapitel 1.2.2 vorgestellten Intra-
oralscanner. Hinsichtlich der Messung von linearen Abstdnden war den Scansystemen
gemein, dass die hochste Dimensionstreue fiir kleinere Kieferabschnitte (vergleichbar mit
Distanz 1 (1_2) und Distanz 6 (3_4)) vorlag. Die niedrigste Genauigkeit bestand hinsicht-

lich des Intermolarabstands (Vergleichbar mit Distanz 3 (1_4)).36- 80,82, 128

Die erhohte Storanfilligkeit der digitalen Systeme bei der Erfassung groBerer Kieferab-
schnitte konnte durch den Vorgang des Matchings zu erkldren sein (siehe Kapitel 1.2.1.1).
Die Uberlagerung von Einzelbildern, aus denen sich eine Teil- oder Ganzkieferaufnahme
zusammensetzt, erfolgt unter Zuhilfenahme einer Scansoftware, die anhand prignanter
Details diese zu einem Gesamtbild zusammenfiigt.!>® Die in der Literatur beschriebene
wechselseitige Beziehung zwischen der Haufung méglicher Uberlagerungsfehler und der
Aufnahmelédnge ist auch anhand der vorliegenden Daten dieser Studie erkennbar. So
konnten hohere Abweichungen zur Referenz fiir die jeweiligen Abformmethoden im
posterioren Bereich des Zahnbogens festgestellt werden (Distanz 3: 45 + 26 bis 186 +
111 pm). Fiir die linearen Distanzen 1 (Bereich: 11 £ 6 bis 65 + 11 um) und 6 (Bereich:

13 £ 8 bis 91 £ 13 pum) lagen die geringsten Abweichungen zur Referenz vor.
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Ein wesentlicher Grund fiir die besseren Ergebnisse der in dieser Studie verwendeten
Scanner (Abweichungen iiber den gesamten Kiefer < 186 + 111 um), im Vergleich zu
denjenigen der Studien von Kuhr et al.®, Schmidt et al.'*® und Kwon et al.®?, scheint unter
anderem in den abweichenden Voraussetzungen der Untersuchungsablidufe zu liegen.
Wihrend Kuhr et al.®° Abweichungen von 23 + 14 bis 828 + 265 um feststellten, zeigten
die Ergebnisse von Schmidt et al.'*® lineare Abweichungen iiber den gesamten Kiefer von
<515+ 100 pm. Auch wenn, analog zu Kuhr et al. %’ und Schmidt et al.'?®, vier Referenz-
punkte in Form von Metallkugeln auf die Zahnreihe unter Zuhilfenahme der gleichen
Positionierungsplatte platziert wurden, so wurden deren Untersuchungen dennoch unter
klinischen Bedingungen vorgenommen. Gleiches gilt fiir die Studie von Kwon et al.®?
(Abweichungen tiber den gesamten Kiefer <270,6 + 108,8 um). Das Vorhandensein von
Speichel und der damit einhergehenden Reflexion von Lichtstrahlen auf Zahn- und
Gingivaoberfldche (sieche Kapitel 5.1.3), unerwiinschte ruckartige Bewegungen der Pati-
enten/-innen oder ein eingeschrénktes Sichtfeld des Behandlers aufgrund von anatomi-
schen Besonderheiten sind in In-vitro-Studien als limitierende Faktoren fiir die korrekte
Darstellung eines Teil- und Ganzkieferscans zu vernachldssigen bzw. gar nicht vorhan-

den.

In der oben genannten In-vitro-Studie von Ender et al.*® konnte jedoch eine hohere Ge-
nauigkeit fiir die Scanner Primescan, CS 3600 und i500 hinsichtlich des Scannens klei-
nerer Kieferabschnitte sowie des Scannens eines vollstdndigen Kiefers festgestellt wer-
den. Zum Beispiel konnte fiir den Primescan eine durchschnittliche Abweichung im
posterioren Bereich (Vergleichbar mit Distanz 3) von 21,9 + 12,3 um, fiir den CS 3600
von 35,3 + 21,5 um und fiir den i500 von 46,8 + 20,5 um ermittelt werden.’® Ein mogli-
cher Erkldrungsansatz hierfiir kann die unterschiedliche statistische Analyse der Daten

sein. Ender et al.3®

verwendeten ein 90-10 Perzentil. Infolgedessen wurden die oberen
und unteren 10 % der Daten von der Analyse ausgeschlossen, folglich nur 80 % der Mess-
daten in die Auswertung mit einbezogen. Ausreiler nach oben und nach unten wurden

nicht beriicksichtig und konnten daher die Ergebnisse nicht beeinflussen.
Vor dem Hintergrund einer Ganzkieferabformung konnte mit der konventionellen Me-

thode der Alginatabformung und Modellherstellung (21 £ 20 pm) eine hohere Genauig-
keit im Vergleich zur digitalen Abformmethode (Bereich: 28 + 23 bis 84 = 79 pm), ohne
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das Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur in situ, in der vorliegenden Studie er-

zielt werden.

Obgleich der methodische Ansatz von Untersuchungen, die sich der Genauigkeit von
Ganzkieferscans widmen, variiert, zeigten die Ergebnisse jener Studien ebenfalls, dass
die digitale Ganzkieferabformung hohere Werte in Bezug auf Richtigkeit und Prizision
im Vergleich zur konventionellen Ganzkieferabformung aufweisen.3® 8- 128 Jbereinstim-
mend mit den Erkenntnissen von vorangegangenen wissenschaftlichen Untersuchun-
gen®* 36, 80, 101 J555¢ sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie ableiten, dass mit
zunehmender Grofle des zu scannenden Bereiches, in diesem Falle das Scannen eines
gesamten Zahnbogens, die Ungenauigkeit des digitalen Modells zunimmt. In Bezug auf
die Genauigkeit scheint die digitale Ganzkieferabformung, trotz voranschreitender Ent-

wicklung, gegeniiber der konventionellen Alginatabformung unterlegen zu sein.?> 3¢
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5.2.2 Genauigkeit von Abformungen mit Multibracket-Apparatur in situ
5.2.2.1 Digitale Abformung

Zum einen hatte das Vorliegen von Brackets ohne Bogen sowie das Vorliegen von Bra-
ckets mit Bogen, zum anderen das Bracket-Material unterschiedliche Auswirkungen auf
die Genauigkeit der verschiedenen Abformmethoden. Bei einer gesonderten Betrachtung
der Ergebnisse der digitalen Abformmethode konnten innerhalb der Intraoralscanner Un-

terschiede hinsichtlich der Genauigkeit festgestellt werden.

Bezogen auf die gepoolten linearen Distanz- und Winkelabweichungen lieferte der Trios
4 im Vergleich zu den anderen Scansystemen die besseren Ergebnisse im Studiendurch-
gang mit Metallbrackets (34 + 44 um/0,24 + 0,37°) sowie im Studiendurchgang mit Me-
tallbrackets mit Bogen (36 + 33 um/0,09 + 0,10°). Das in den Scansystemen von CS 3600,
Emerald S und i500 verwendete Aufhahmeprinzip ist das der aktiven Triangulation mit
Streifenlicht. Die im Vergleich zum Trios 4 hoheren Abweichungen der genannten Scan-
ner hinsichtlich der linearen Distanz- und Winkelmessungen bei Vorliegen von Metall-
brackets (Bereich: 40 £ 39 bis 99 £+ 92 um/Bereich: 0,29 + 0,35 bis 0,36 + 0,46°)/Metall-
brackets mit Bogen (Bereich: 47 + 55 bis 141 + 140 um/Bereich: 0,14 + 0,10 bis 0,30 +
0,20°) kénnten mit den Untersuchungen von Kurz et al.3! als auch Logozzo et al 38 erklart
werden. Die Autoren sagten dem Aufnahmeprinzip der aktiven Triangulation eine hohere
Fehleranfilligkeit nach, da dieses, im Gegensatz zum Aufnahmeprinzip der konfokalen
Mikroskopie des Trios 4, sensibler auf Lichtbrechungen reagiert. Nach Aussenden eines
von der Projektionsquelle erzeugten Lichtstrahls, wird dieser im Normalfall unter einem
durch den Objektabstand verdnderbaren Reflexionswinkel zuriickgesendet. Fillt das
Licht auf eine spiegelnde Oberfliche, hier die Metallbrackets, wird das reflektierte Licht
entsprechend seines Einfallswinkels reflektiert. Dem Scansystem wird dadurch die Be-

rechnung der dreidimensionalen Daten nach dem Triangulationsverfahren erschwert.®!

Des Weiteren war den Scannern CS 3600, Emerald S und i500 gemein, dass diese wih-
rend der Versuchsdurchfiihrung Schwierigkeiten bei der Erfassung der metallischen
Oberfldache von Messkugeln, von Metallbrackets sowie von zusédtzlich eingelegten Me-
tallbogen zeigten. In den meisten Fillen stockte die Videosequenz und der Scan musste

nachkorrigiert werden.

119



Diskussion

Auch dieses Phanomen ldsst sich moglicherweise auf das Aufnahmeprinzip der aktiven
Triangulation mit Streifenlicht zuriickfiihren. Auf das gewiinschte Objekt werden defi-
nierte Hell-Dunkel-Muster hintereinander in einer raschen Folge projiziert. Anhand der
Verzerrung des Streifenmusters kann auf das Hohenprofil der Oberfliche geschlossen
werden (siehe Kapitel 1.2.3).8% 113,121 Diese Verzerrungen koénnten jedoch aufgrund
schmalerer Zwischenrdume, bedingt durch das Vorliegen einer Multibracket-Apparatur,
der engen Brackets-Slots sowie der oben dargelegten verfilschten Reflexion des Licht-
strahls, moglicherweise schwieriger zu erfassen sein und somit die Erfordernis des hiu-

figen Nachscannens erkléren.!?!

Kim et al.’™® konnten in ihrem Untersuchungsansatz zur Genauigkeit von Ganzkieferab-
formungen nachweisen, dass eine hohere Genauigkeit der Abformung durch das Aufnah-
meprinzip der konfokalen Mikroskopie erreicht wird, gefolgt von der Triangulation. Zu-
dem konnte aufgezeigt werden, dass der Aufnahmemodus, Einzelbilder oder Videose-
quenz, die Genauigkeit eines Ganzkieferscans ebenso beeinflusst. Dabei war die digitale
Datenerfassung durch eine Videosequenz der Erfassung der Daten in Form von Einzel-

bildern klar tiberlegen.

Diese Erkenntnisse zeigen Parallelen zu den Ergebnissen der Scanner der vorliegenden
Untersuchungen. Im Gegensatz zum i500 ist den tibrigen Scannern gemein, dass die di-
gitale Erfassung nicht in Form von Einzelbildern erfolgt, sondern durch eine Videose-
quenz. In der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse zeigte der i500 die geringste Dimensi-
onstreue, was folglich mit dem Aufnahmeprinzip und mit dem Aufnahmemodus begriin-
det werden kann. Auch kann die hohere Genauigkeit durch das Aufnahmeprinzip der
konfokalen Mikroskopie (7rios 4) im Vergleich zur Triangulation (CS 3600, Emerald S,
i500) bestitigt werden.

An dieser Stelle muss aber betont werden, dass dieses nur fiir die Studiendurchgénge mit
Metallbrackets bzw. mit Metallbrackets mit Bogen zutraf. Bezogen auf die gepoolten li-
nearen Distanzabweichungen erzielte der Primescan die hochste Dimensionstreue im
Studiendurchgang ohne Brackets (28 & 23 um) bzw. mit Keramikbrackets (34 + 34 pm).
Die besten Ergebnisse im Studiendurchgang mit Keramikbrackets mit Bogen lieferte der
Emerald S (33 £43 um).
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Hinsichtlich der gepoolten Winkelabweichungen wies der CS 3600 die hochste Dimensi-
onstreue sowohl in dem Studiendurchgang mit Keramikbrackets (0,05 £ 0,06°) als auch
in dem Studiendurchgang mit Keramikbrackets mit Bogen (0,13 £ 0,10°) im Vergleich

zu allen anderen Scannern auf.

Um die Ergebnisse der Intraoralscanner untereinander in den verschiedenen Studien-
durchgéngen hinsichtlich der verschiedenen Aufnahmeprinzipien besser interpretieren zu
konnen, wurde ein Ranking unter Anwendung aller Messvariablen — lineare Distanzab-
weichungen und Winkelabweichungen — durchgefithrt. Die nachfolgenden Tabellen 5:1
und 5:2 fassen die Rangfolgen der Intraoralscanner fiir die linearen Distanzen 1 bis 6
sowie fiir die einzelnen Winkel 1 bis 6 zusammen. Die Darstellung erfolgt gesondert fiir
die Mittelwerte (Tabelle 5:1) und fiir die Standardabweichungen (Tabelle 5:2). Die Auf-
listung entspricht der in Kapitel 3.4.3 festgelegten Reihenfolge der Abformmethoden fiir
jeden Studiendurchgang.

Tabelle 5:1 Zusammenfassung der Distanz- und Winkelabweichungen als Ranking je Modellsituation

[Mittelwert]
Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets brackets mit brackets brackets mit
Bogen Bogen

CS 3600 6 4 2 2 1
Primescan 1* 3 3 3 3
Trios 4 3 1 1 1 2
i500 5 5 5 5 5
Emerald S 4 2 4 4 4
Alginat 1* 6 6 6 6

* Gleicher Rang aufgrund gleicher Quersummen
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Tabelle 5:2 Zusammenfassung der Distanz- und Winkelabweichungen als Ranking je Modellsituation

[Standardabweichung]
Ohne Metall- Metall- Keramik- Keramik-
Brackets brackets | brackets mit  brackets brackets mit
Bogen Bogen

CS 3600 3 1 3 2 4
Primescan 2 4 4 1 1
Trios 4 5 3 2 4 2
i500 6 5 5 5 5
Emerald S 4 2 1 3 3
Alginat 1 6 6 6 6

Dem Primescan liegt die Optische Hochfrequenz Kontrastanalyse als Aufnahmeprinzip
zugrunde. Sowohl der CS 3600, der i500 als auch der Emerald S arbeiten mit dem Prinzip
der aktiven Triangulation mit Streifenlicht. Das Aufnahmeprinzip des Trios 4 ist das der
konfokalen Mikroskopie. Die Tabellen ergeben ein dhnliches Bild wie die gepoolten Ein-
zelwerte der linearen Distanzabweichungen in Kapitel 4.2 und der Winkelabweichungen
in Kapitel 4.3. Die sehr unterschiedlichen Platzierungen der jeweiligen Scanner in den
verschiedenen Studiendurchgidngen erschweren den Versuch ein bestimmtes Aufnahme-
prinzip als fithrend einzustufen, vielmehr scheint unter Umstéinden eine situationsbezo-
gene Verwendung empfehlenswert. Dennoch waren alle Scanner der Alginatabformung

iiberlegen — auller in der Nativsituation.

Folglich ist davon auszugehen, dass nicht nur das Aufnahmeprinzip einen entscheidenden
Einfluss auf die Genauigkeit der digitalen Abformung nimmt; besonders dann nicht,
wenn unterschiedlichste Materialien wie Metall oder Keramik vorliegen. Wie in Kapitel
1.3 dargelegt, kann die Verarbeitung der Daten sowie die Genauigkeit der digitalen Mo-
delle auch durch die Softwareversion und die Kalibrierung der Hardware beeinflusst wer-

.36,54.128 Da die Hersteller jedoch keine Angaben iiber die verwendeten Rechenalgo-

den
rithmen der Scansoftware machen, kann eine vergleichende Aussage zwischen den ver-
schiedenen Intraoralscannern nicht stattfinden. Die Folge dessen ist, dass die obigen Aus-
fihrungen zu den Aufnahmeprinzipien, als Auswirkung auf die unterschiedlichen Ergeb-

nisse, vorbehaltlich des Einflusses der Rechenalgorithmen der Hersteller betrachtet
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werden miissen. SchlieBlich weisen die Intraoralscanner bei unterschiedlichen Materialen

der Brackets, trotz gleichartiger Aufnahmeprinzipien, abweichende Ergebnisse auf.

5.2.2.2 Digitale versus konventionelle Abformung

Obgleich im Studiendurchgang ohne Brackets die digitale Abformmethode der konven-
tionellen unterlegen war, zeigte die Gruppe der verschiedenen Intraoralscanner in den
Studiendurchgéngen mit Brackets (Bereich: 34 + 34 bis 99 + 92 pm/Bereich: 0,05 + 0,06
bis 0,36 + 0,46°) bzw. mit Brackets mit Bogen (Bereich: 33 + 43 bis 141 £+ 140 um/Be-
reich: 0,09 + 0,10 bis 0,34 + 0,14°) bessere Ergebnisse im Vergleich zur konventionellen
Methode der Alginatabformung und Modellherstellung. Die gepoolten linearen Distanz-
und Winkelabweichungen der konventionellen Methode waren in den genannten Studien-
durchgédngen im Schnitt um das Drei- bis Vierfache hoher als die der Intraoralscanner
(Bereich: 103 + 103 bis 212 + 204 pm/Bereich: 0,79 £ 0,63 bis 1,74 +2,19°).

Ein moglicher Erkldrungsansatz fiir die starken Dimensionsédnderungen der auf konven-
tionellen Herstellungsweg entstanden Modelle kann die wissenschaftliche Untersuchung
der Autoren Giith et al.>® geben. Diese untersuchten mogliche Dimensionsinderungen
von Ganzkieferabformungen im Vergleich von konventioneller zu digitaler Abformung.
In den Untersuchungen konnte unter anderem anhand von Winkelabweichungen nachge-
wiesen werden, dass die auf konventionellem Wege hergestellten Modellen im Vergleich
zu den digitalen Modellen stirkere Verzerrungen aufweisen. Dies wurde mit einer blei-
benden Deformation des Abformmaterials durch die Entnahme des Abformloffels aus
dem Mund sowie ein unbeabsichtigtes Ablgsen des Materials vom Abformlsffel begriin-

det.

Bei der Durchfiihrung der Alginatabformung am Phantomkopf umfloss das Material die
Brackets und driickte sich in die Interdentalrdume des Studienmodells. Aufgrund seiner
materialcharakteristischen Eigenschaften, wie des hohen Elastizititsvermdgens®® 3, war
es moglich, die Entnahme des Abformloffels trotz Vorliegen einer festsitzenden Multi-
bracket-Apparatur vorzunehmen. Hierbei wurde allerdings das Abformmaterial nicht nur
sichtbar deformiert, sondern riss auch noch mehrfach stark aus. Infolgedessen resultierte
meist schon vor der Modellherstellung eine nicht originalgetreue Darstellung der Studi-

enmodellsituation.

123



Diskussion

Das Einbringen eines metallischen Bogens erschwerte zusitzlich die Entnahme des Lof-
fels aus dem Phantomkopf und verschlechterte abermals merklich das Gesamtergebnis

der Abformung.

Die vorgenannten Beobachtungen wihrend der Versuchsdurchfiihrung spiegelten sich in
den Ergebnissen der konventionellen Abformmethode der vorliegenden Studie wider. Die
hochste Ungenauigkeit lag in den Studiendurchgéngen mit Brackets mit Bogen vor, ge-

folgt von dem Studiendurchgang mit Brackets.

Ein moglicher Einfluss auf die Genauigkeit der konventionellen Methode der Alginatab-
formung und Modellherstellung aufgrund von verschiedenen Bracket-Materialen, kann
jedoch zweifellos auler Acht gelassen werden. Im Gegensatz zu den Intraoralscannern
erfolgte das Abformen der Modellsituation nicht im Rahmen eines optischen Verfahrens,
sondern durch Anfertigung einer Negativform mittels Abformléftel und Abformmasse.
Die auf die konventionelle Alginatabformung einflussnehmenden Faktoren wurden be-

reits in Kapitel 1.1 néher erldutert.

5.2.2.3 Vergleich der Ergebnisse mit weiteren Studien

Vorab sei angemerkt, dass die Ergebnisse der verschiedenen Abformmethoden in den
Studiendurchgidngen mit Brackets sowie mit Brackets mit Bogen sich nur schwer in den
wissenschaftlichen Kontext einordnen lassen. Das Angebot an Publikationen, die den
Einfluss einer Multibracket-Apparatur auf die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen

thematisieren, ist sehr gering.

In der vorliegenden Studie wurden unter anderem lineare Distanzen zwischen den Kugeln
der digitalisierten Modelle und zwischen den Kugeln der auf dem konventionellem Ar-
beitsweg entstandenen Gipsmodelle gemessen. Durch Subtrahieren der ermittelten Dis-
tanzen von den zuvor ermittelten Referenzwerten konnten die realen Abweichungen der

jeweiligen Abformmethode zur Referenz dargestellt werden.
Sowohl Park et al.'" als auch Jung et al.%® nutzen ebenfalls metrisch-lineare Distanzmes-

sungen, um mogliche Dimensionsédnderungen bei einem Ganzkieferscan aufzuzeigen. In

der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse lagen bei Vorliegen von bukkal inserierten
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Brackets Abweichungen der Intraoralscanner von bis zu 1 mm vor.®® Die Ergebnisse von
Park et al.'"7 zeigten hingegen sogar lineare Abweichungen von bis zu 2,49 mm bei lin-

gual fixierten Brackets.

Im Vergleich zu Park et al.'"” und auch Jung et al.®® konnten in der vorliegenden Unter-
suchung Abweichungen, einschlieBlich maximaler Ausreifier, von weniger als 320 pm
(0,32 mm) fiir die verwendeten Intraoralscanner festgestellt werden. Auf den ersten Blick
erscheinen die Abweichungen somit im Verhéltnis iiberaus gering. Ein wesentlicher
Grund fiir die hohen Abweichungen scheint die methodische Unzuldnglichkeit der vor-
genannten Studien zu sein. In beiden Untersuchungen wurden Abstinde zwischen mor-
phologischen Referenzpunkten zuvor bestimmter Zéhne unter Zuhilfenahme eines Mess-
schiebers gemessen. Die Abstinde der auf dem digitalen Herstellungsweg entstandenen
Modelle wurden mittels Analysesoftware gemessen. Obgleich das Messverfahren ein
lang bewihrtes Verfahren in der kieferorthopédischen Diagnostik ist!33, so sind mensch-
liche Fehlleistungen bei der Verwendung eines Messschiebers nicht auszuschlie3en. Fer-

ner ist die Reliabilitdt und die Genauigkeit der digitalen Vermessung zu hinterfragen.

Auch wenn der Abstand zwischen zwei Referenzpunkten durch die entsprechende Ana-
lysesoftware berechnet wird, so miissen diese Punkte dennoch manuell gesetzt werden.
Hier ist iiberdies kritisch anzumerken, dass nicht bekannt ist, ob die Durchfiihrung der
Versuche und die Analyse der Studienmodelle und der digitalen Modelle von einer oder
mehreren Personen durchgefiihrt wurde. Die Erfahrungen des Behandlers beeinflussen

jedoch maBgeblich die Qualitéit und die Genauigkeit der digitalen Abformungen.*3- 118

Sowohl in der vorliegenden Studie als auch in der Studie von Park et al.'*” und Jung et
al.®® wurde der Intraoralscanner Trios, von der dédnischen Firma 3Shape (Kopenhagen,
Danemark) entwickelt, untersucht. Die hohere Genauigkeit des Scanners beim Scannen
eines kleinen Kieferabschnittes (Vergleichbar mit Distanz 4 (2_3)) im Vergleich zum
Scannen des Intermolarabstands (Vergleichbar mit Distanz 3 (1_4))%197 stimmt mit den
Ergebnissen der vorliegenden Studie iiberein (Distanz 4, Metallbrackets: 29 + 19 um;
Distanz 3, Metallbrackets: 71 + 81 um). Die deutlichen Unterschiede zwischen den Er-
gebnissen des Scanners mogen, neben der fehleranfilligen Methodik, mit der Weiterent-
wicklung der Hard- und Softwarekomponenten des Scansystems zu erkldren sein (siche

Kapitel 13)36 38, 54,109, 128
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Die Beobachtung, dass kiirzere Kieferabschnitte (Vergleichbar mit Distanz 4 (2_3)) ge-
ringere Abweichungen aufweisen als groflere Abschnitte (Vergleichbar mit Distanz 3
(1_4)), zeigte ebenfalls eine In-vivo-Studie von Kang et al.”'. Uberraschenderweise wa-
ren die mittleren Abweichungen, die fiir die lineare Distanz zwischen den Eckzéhnen
ermittelt wurde (Bereich: 0,04 + 0,25 bis 0,07 + 0,27 mm)’', denen der vorliegenden Stu-
die dhnlich. Anders verhielt es sich jedoch mit den mittleren Abweichungen fiir den Ab-
stand zwischen den Molaren. Diese waren in der Untersuchung von Kang et al.”! wesent-

lich groBer (Bereich: 0,22 + 0,11 bis 0,23 + 0,15 mm)'.

Durch die gesamte vorliegende Arbeit hindurch steht immer wieder der Einfluss von Bra-
ckets sowie der Einfluss von Brackets mit Bogen auf die Genauigkeit der digitalen Ab-
formungen zur Diskussion. Insgesamt lie sich anhand der Ergebnisse aufzeigen, dass
teilweise deutlich geringere Abweichungen zur Referenz, hinsichtlich der linearen Dis-
tanzmessung durch die Intraoralscanner, in den Studiendurchgingen mit Brackets sowie

mit Brackets mit Bogen, im Vergleich zum Studiendurchgang ohne Brackets, vorlagen.

Song et al.'3® konnten mit ihrem Untersuchungsansatz die geringsten Abweichungen der
Intraoralscanner fiir das Studienmodell ohne Brackets aufweisen. Sie untersuchten unter
Zuhilfenahme von vier verschiedenen Studienmodellen die Genauigkeit eines Ganzkie-
ferscans mittels vier verschiedener Intraoralscanner, wobei drei Modelle mit unterschied-
lichen Bracket-Materialen (Metallbrackets, Keramikbrackets und Kunstharzbrackets) be-
klebt wurden. Die durch einen Industriescanner digitalisierten Studienmodelle galten als
Referenzmodelle und wurden mit den verschiedenen Ganzkieferscans der Intraoralscan-
ner in Form einer Best-fit-Methode iiberlagert und anhand von Software-Tools vermes-
sen. Um moglichst reale Behandlungsbedingungen am Patienten zu simulieren, wurden
die Brackets vor der Digitalisierung durch die Intraoralscanner mit kiinstlichem Speichel

benetzt.

Obgleich die Scangenauigkeit des CS 3600, des i500 und des Trios 3, ein Vorgdngermo-
dell des aktuellen Intraoralscanner Trios 4, sowohl in der vorliegenden Studie als auch in

der Studie von Song et al.'>

untersucht wurden, konnten letztere unter Beriicksichtigung
der statistischen Datenanalyse keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) zwischen den
Scansystemen aufzeigen. Im Unterschied dazu ergab die statistische Analyse der Daten

in der vorliegenden Untersuchung, dass es zum einen signifikante Unterschiede (p <0,05)
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innerhalb der Studiendurchgénge zwischen den verschiedenen Abformmethoden gibt.
Zum anderen konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) der jeweiligen Abformme-
thode in Bezug auf die verschiedenen Studiendurchginge festgestellt werden. Mogliche
Griinde fiir die unterschiedliche Leistungsféhigkeit der verschiedenen Intraoralscanner in

der vorliegenden Untersuchung wurden bereits in Kapitel 5.2.2.1 diskutiert.

Vor dem Hintergrund des Einflusses unterschiedlicher Bracket-Materialien auf die Ge-
nauigkeit eines Ganzkieferscans konnten Song et al.'*> aufzeigen, dass Keramikbrackets
(Bereich: 0,61 £ 0,08 bis 1,20 £ 0,29 mm)'*> einen geringeren Einfluss auf die Genauig-
keit einer digitalen Abformung haben als Brackets aus Metall (Bereich: 0,96 + 0,04 bis
1,26 = 0,03 mm)'* oder Harz, wobei letztere die hochste Diskrepanz zwischen den

,,Soll“- und ,,Ist“~-Werten hervorrief (Bereich: 0,86 + 0,04 bis 1,49 + 0,13 mm)'>.

In der Gesamtbetrachtung deckt sich dies mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersu-
chung. Allerdings waren die gemessenen Abweichungen deutlich geringer im Vergleich
zu der genannten Studie von Song et al.'*>. Die hoheren Abweichungen der Intraoralscan-
ner konnten auf das Vorhandensein von kiinstlichem Speichel zuriickzufiihren sein. Ne-
ben einem standardisierten Ablauf bei einer digitalen Abformung ist ein moglichst tro-
ckenes Arbeitsfeld unerldsslich, da das Scannen von Oberflachen durch vermehrten Spei-
chel beeintrichtigt werden kann.!'? 13! Durch eine angefeuchtete Oberfléche kann die
Lichtbrechung veréndert werden, mit der Folge, dass der vom Scanner erzeugte Licht-
strahl unter einem félschlich verinderten Reflexionswinkel zuriickgesendet wird.!* 8! Vor
diesem Hintergrund empfehlen alle Hersteller, die Zahnoberflédche vor dem Scannen mit

olfreier Luft zu trocknen.

Zu einem gegenteiligen Ergebnis kamen Heo et al.*8. Diese untersuchten ebenfalls die
Genauigkeit eines Ganzkieferscans bei Vorliegen von Metall- und Keramikbrackets. Mit
einem Vorgédngermodell des in der vorliegenden Studie verwendeten Trios 4 wurden zum
einen Gipsmodelle ohne Brackets, zum anderen Gipsmodelle mit bukkal inserierten Me-
tall- und Keramikbrackets gescannt. Im Folgenden wurden die Querschnitte (durch Eck-
zahn und Molar) der verschiedenen digitalisierten Zahnbogen durch eine Analysesoft-

ware nach einer Best-fit-Methode tibereinander gelagert und diverse Abstéinde gemessen.
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Die Auswertung der Messdaten ergab fiir den Trios Pod 2 hohere Abweichungen bei
Vorliegen von Keramik- (Eckzahn: 104,29 + 75,49 bis 111,52 + 95,35 um; Molar: 260,05
+ 233,21 bis 385,99 + 255,99 um)*® im Vergleich zu Metallbrackets (Eckzahn: 73,11 +
68,31 bis 76,69 % 65,13 um; Molar: 175,03 = 195,52 bis 176,34 + 151,04 um)*®. Die
Ergebnisse der genannten Studie zur Genauigkeit eines Ganzkieferscans sollten jedoch
mit Vorsicht interpretiert werden. Zunéchst einmal wurde die Untersuchung anhand von
Gipsmodellen durchgefiihrt. Unter Verweisung auf Kapitel 5.1.1 muss abermals betont
werden, dass Gips-Zihne einen anderen Lichtbrechungsindex aufweisen als die in ande-
ren Studien®: 197 135 verwendeten Poly(meth)acrylat-Zahne oder die in der vorliegenden
Studie verwendeten natiirlichen Zahne. Uberdies gibt die oben beschriebene Vorgehens-
weise zur Bestimmung der Genauigkeit der digitalisierten Zahnbogen die reale Situation
nur bedingt wieder. Vielmehr wurden durch die linearen Distanzmessungen nur Abwei-
chungen zwischen den iiberlagerten Zahnbogen angegeben. Es lagen jedoch keine unab-

héngigen Referenzen vor, mit denen die ermittelten Daten verglichen werden konnten.

Wie eingangs erwihnt, gestaltet sich die Einordnung der vorliegenden Ergebnisse in den
wissenschaftlichen Kontext dulerst schwierig. Neben der Vielfalt an Studiendesigns und
dem Mangel an unabhingigen Referenzsystemen wird der Begriff ,,Genauigkeit” in den
zu vergleichenden Studien oftmals anders definiert.’® 6% 7175 107, 135 Yor diesem Hinter-
grund ist die vorliegende Studie die erste Studie, die auf Grundlage eines standardisierten

Verfahrens die Abformgenauigkeit nach ISO 5725-12 angibt.
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5.2.3 Zeiterfassung

Bei einer gesonderten Betrachtung der Intraoralscanner konnte festgestellt werden, dass
die bendstigte Zeit fiir die Abformung durch den Primescan in jedem Studiendurchgang
am geringsten war (Bereich: 92 £ 6 bis 115 + 8 s). Die Werte der iibrigen Scanner (Be-
reich: 131 £ 10 bis 258 £ 7 s) lagen deutlich tiber diesem. Die meiste Zeit fiir die Abfor-
mung benétigte der 1500 (Bereich: 220 + 4 bis 258 + 7). Allen Scannern war gemein, dass
die langste Zeit fiir die Abformung in den Studiendurchgingen mit Brackets sowie mit
Brackets mit Bogen benétigt wurde, wobei der Unterschied zwischen Metall- und Kera-

mikbrackets eher gering war.

Nach jetzigem Kenntnisstand thematisierte neben der vorliegenden Studie nur eine wei-
tere wissenschaftliche Untersuchung die erforderliche Zeit fiir einen Ganzkieferscan bei
Vorliegen einer festsitzenden Multibracket-Apparatur. Heo et al.>® konnten, wie die vor-
liegende Untersuchung, kiirzere Scanzeiten fiir Modelle ohne Brackets (48,87 = 7,26 s)
im Vergleich zu Modellen mit Metall- (102,17 + 10,61 s) und Keramikbrackets (234,10
+ 34,98 s) feststellen.

In der Versuchsdurchfiihrung fiel auf, dass die benétigte Zeit scheinbar in Korrelation mit
der GrofBe der Scanspitze stand. Beim Vergleich der Abbildungen der Scanspitzen im
Kapitel 1.2.2 ist festzustellen, dass der Primescan und der Trios 4 eine grofiere Scanspitze
haben als die iibrigen Scanner. Die Ergebnisse untermauerten dies, da im Vergleich zu
den tibrigen Scannern die benétigte Zeit fiir die Abformungen in den verschiedenen Stu-
diendurchgéngen durch den Primescan und dem Trios 4 am geringsten war. Man konnte
also schlussfolgern, dass groe Scanspitzen einen positiven Effekt auf die Aufnahme-

dauer haben und diese verkiirzen.

Wie bereits in Kapitel 5.2.2.1 beschrieben, kann sowohl die Softwareversion als auch die
Kalibrierung der Hardware einen entscheidenden Einfluss auf die Verarbeitung der Daten
und auf die Genauigkeit der digitalen Modelle nehmen.3% 54 128 Mgglicherweise konnte,
neben der GroBe der Scanspitze, die benétigte Zeit fiir die digitale Erfassung der Studi-
enmodellsituation ebenso von der Rechenleistung der jeweiligen Hard- und Software der
verschiedenen Intraoralscanner abhingen. Diese wiirde die unterschiedlichen Ergebnisse

mit erkldren.
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Erstaunlicherweise war den Intraoralscannern gemein, dass das Digitalisieren des Studi-
enmodells mit Brackets mit Bogen (Bereich: 104 + 4 bis 225 £ 5 s) deutlich weniger Zeit
in Anspruch nahm als das Digitalisieren des Studienmodells mit Brackets (Bereich: 110
+ 10 bis 258 + 7 s). Womdéglich konnte der inserierte Draht als Fithrungshilfe der jewei-
ligen Scansoftware fungieren, sodass daraus eine schnellere Verarbeitung der Bilder re-
sultiert. Vergleichende Aussagen sind allerdings aufgrund fehlender vergleichbarer Stu-

dien und mangelnden Angaben iiber die verwendeten Rechenalgorithmen nicht méglich.

Eine anzunehmende Zeitersparnis der digitalen Abformmethode am Patientenstuhl ist im-

mer wieder Gegenstand verschiedener Studien!® 1931, 52, 84,93, 149

. Dabei wurden die digi-
talen Scansysteme der herkommlichen Alginatabformung gegentibergestellt. Eine Abfor-
mung der Mundsituation der Patienten/-innen fand hierbei allerdings ohne das Vorliegen
einer Multibracket-Apparatur statt. Einige Studien®'> 14 konnten keinen Unterschied zwi-
schen der konventionellen Alginatabformung und der digitalen Abformmethode feststel-
len. Wie die Untersuchungen von Grunheid et al.>? zeigten, beanspruchte die konventio-
nelle Alginatabformung am Patientenstuhl weniger Zeit (konventionell: 7:35 + 0:26 min;
digital: 20:27 + 3:06 min)*2. Im Vergleich zum herkémmlichen Arbeitsablauf — Algi-
natabformung und konventionelle Herstellung von Gipsmodellen — war jedoch die digi-
tale Abformmethode zeitlich tiberlegen (konventionell: 22:12 + 1:18 min; digital: 20:47

+3:07 min)*.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stehen im Widerspruch zu den Untersu-
chungen von Yilmaz et al.'"* und Glisic et al.>'. Die erforderliche Zeit fiir die digitale
Abformung durch die Scanner CS 3600, Trios 4, i500 und Emerald S lag im Bereich von
131 + 10 bis 258 + 7 s und folglich iiber denen der Alginatabformung (Bereich: 100 + 3
bis 117 + 3 s). Im Unterschied dazu zeigt die Studie von Grunheid et al.>* Parallelen zu
den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung. In der Gesamtbetrachtung der Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass die benétigte Zeit der jeweiligen
Intraoralscanner, mit Ausnahme von zwei Studiendurchgéngen (Metallbrackets: 252 + 8
s, Keramikbrackets: 258 + 7 s), im Vergleich zur Alginatabformung und Modellherstel-
lung (Bereich: 224 + 11 bis 238 &+ 2 s) geringer war.
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5.2.4 Klinische Relevanz der Ergebnisse

Unabhingig von der Wahl der Methode zur Erfassung der intraoralen Situation — kon-
ventionelle Alginatabformung oder digitale Abformmethode — ist die hohe Bedeutsam-
keit und Unabdingbarkeit der angefertigten Modelle in der Kieferorthopidie unbestritten.
Fehlerhafte Modelle, die aus fehlerhaften Abformungen resultieren, stellen eine der Rea-
litét nicht entsprechende Hart- und Weichgewebsstrukturen dar. In der Kieferorthopédie
erzeugt dieses Resultat unter Umsténden eine fehlerhafte Diagnosestellung und in der
Folge eine falsche Therapieplanung. Fehlerhaft hergestellte therapeutische Apparaturen
aufgrund von nicht korrekt dargestellten Abformungen konnen sich fiir den Patienten als

folgenschwer herausstellen.

Infolgedessen hat die in der vorliegenden Studie untersuchte Ubertragungsgenauigkeit
der konventionellen und der digitalen Abformmethode bei Vorliegen einer Multibracket-
Apparatur eine hohe klinische Bedeutsamkeit, um eine gleichbleibend hohe Prizision der
Studien- und der Arbeitsmodelle fiir die Diagnostik und Therapieplanung bzw. anschlie-

Bende Behandlung zu gewihrleisten.

Im Bereich Kieferorthopédie sind nach aktuellem Kenntnisstand keine Grenzwerte pos-
tuliert, wie genau eine Abformung sein muss, damit auf Grundlage der Modelle, autonom
vom konventionellen oder digitalen Herstellungsweg, eine auf die jeweiligen Patienten/-
innen abgestimmte Therapieplanung und Fabrikation von therapeutischen Behandlungs-
mitteln erfolgen kann. Einige Autoren®® 7! beflirworten den Gebrauch von Intraoralscan-
nern zur Herstellung von kieferorthopédischen Apparaturen und sehen Abweichungen
von < 500 pm’! bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur als klinisch akzeptabel. Al-
lerdings wird die Sinnhaftigkeit der Verwendung der Intraoralscanner in der Kieferortho-
padie aufgrund mangelnder Daten vielfach diskutiert und ist bis zum jetzigen Zeitpunkt

noch nicht abschliefend geklart.

Vor diesem Hintergrund ist eine gesicherte Aussage, ob die getesteten Intraoralscanner
den klinischen Anforderungen beziiglich der Ubertragungsgenauigkeit bei Vorliegen ei-
ner Multibracket-Apparatur ohne oder mit Bogen gerecht werden, auf Basis der wissen-

schaftlichen Datenlage nicht moglich.
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Insgesamt ldsst sich jedoch sagen, dass eine festsitzende kieferorthopédische Apparatur
sowohl ohne als auch mit Bogen unabhingig vom Bracket-Material, ob Metall oder Ke-
ramik, die Ubertragungsgenauigkeit einer Ganzkieferabformung beeinflusst. Ebenso ist
festzuhalten, dass die Genauigkeit der in der vorliegenden Studie getesteten digitalen Ab-
formmethoden im Vergleich zur konventionellen Alginatabformung sehr hoch ist. Hin-
sichtlich der gemessenen linearen Distanz- und Winkelabweichungen ist der herkémmli-
che Arbeitsablauf von Alginatabformung und konventioneller Herstellung von Gipsmo-
dellen bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur ohne und mit Bogen anfilliger fiir Ab-
formfehler und der digitalen Abformmethode deutlich unterlegen. Daraus ldsst sich ab-
leiten, dass, unter Beriicksichtigung der Gegebenheit einer In-vitro-Studie, Intraoralscan-
ner fiir die Abformung eines ganzen Kiefers bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur

im klinischen Alltag empfohlen werden kénnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen zudem, dass das Bracket-Material,
ob Metall oder Keramik, einen entscheidenden Einfluss auf die Genauigkeit der digitalen
Erfassung der intraoralen Situation hat. Keramikbrackets scheinen einen geringeren Ein-
fluss auf die Genauigkeit einer digitalen Abformung zu haben als Brackets aus Metall.
Dabei kommt in Abhingigkeit des verwendeten Scansystems der Einfluss des Materials
unterschiedlich stark zum Tragen. Mogliche Griinde hierfiir wurden in Kapitel 5.2.2.1

diskutiert. Dieser Effekt zeigte sich im Vergleich zur Alginatabformung nicht.

Ein weiterer Aspekt, der fiir den klinischen Alltag von Bedeutung sein kann, ist der Zeit-
aufwand, der fiir die jeweilige Abformmethode, konventionelle Alginatabformung oder
digitale Abformmethode, bendtigt wird. Nach Christopoulou et al.? ist eine kurze Be-

handlungsdauer der Schliissel zu einer erfolgreichen und komfortablen Therapie.

Obgleich die benétigte Zeit fiir die alleinige Alginatabformung im Vergleich zu den di-
gitalen Abformmethoden in der vorliegenden Studie deutlich kiirzer war, so war im Ver-
gleich zum herkémmlichen Arbeitsablauf von Alginatabformung und konventioneller
Herstellung von Gipsmodellen die digitale Abformmethode zeitlich tiberlegen. Unter Be-
riicksichtigung der Tatsache, dass die digitale Erfassung durch die verschiedenen Scanner
die intraorale Situation unmittelbar am Monitor visualisiert, konnte die digitale Abform-

methode einen Vorteil in der klinischen Anwendung bedeuten.
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Neben der Redundanz der oftmals als unangenehm empfundenen konventionellen Abfor-
mungen, kénnte der Behandler in ein und derselben Therapiesitzung unter Zuhilfenahme
einer abgestimmten Computersoftware therapierelevante Aussagen treffen sowie einen
Behandlungsplan simulieren.*' Ferner konnten Lieferzeiten und Kosten reduziert werden,
da die Einbindung eines Dentallabors hinsichtlich der sonst notwendigen Herstellung von
Gipsmodellen sowie deren Transport entfallen wiirde.”* Da die Dauer der digitalen Ab-
formung in den Studiendurchgéngen ohne und mit Bogen vergleichbar war, unterstreicht
diese Tatsache nochmals die Zeiteffizienz der Abformmethode, da das Entfernen des Bo-
gens vor dem Scannen nicht notwendig zu sein scheint bzw. das Ergebnis sogar negativ

beeinflusst.
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5.3 Schlussfolgerung

Auf Basis der Ergebnisse dieser In-vitro-Studie ldsst sich sagen, dass, ohne das Vorhan-
densein einer Multibracket-Apparatur in situ, eine hohere Ubertragungsgenauigkeit mit
der konventionellen Alginatabformung und Modellherstellung im Vergleich zur digitalen
Abformmethode erzielt werden kann. Das Vorliegen von Brackets ohne Bogen bzw. mit
Bogen sowie das Bracket-Material scheint die Genauigkeit der verschiedenen Abform-
methoden mafigeblich, sowohl zum Positiven als auch zum Negativen zu beeinflussen.
Grundsitzlich scheint die Alginatabformung fehleranfélliger bei Vorliegen einer Multi-
bracket-Apparatur zu sein, als die digitale Abformmethode. Die unterschiedlichen Ergeb-
nisse der Scanner konnen nicht alleinig mit dem jeweiligen Aufnahmeprinzip begriindet
werden. Inwieweit sich zum Beispiel der Einfluss der Rechenalgorithmen der Hersteller

auf das Scanergebnis auswirkt, bleibt ungeklért.

Im Hinblick auf den Zeitaufwand der Abformung bestehen ebenfalls Unterschiede zwi-
schen den jeweiligen Abformmethoden. Es kann festgehalten werden, dass die Alginatab-
formung im Vergleich zur digitalen Abformmethode fiir das reine Abformen eines voll-
stindigen Zahnbogens, ohne bzw. mit Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur,
grofitenteils weniger Zeit in Anspruch nimmt. Dieser Sachverhalt ist jedoch hinfillig,
wenn man die Notwendigkeit der Uberfiihrung in ein positives Modell durch das Ausgie-

Ben der Negativform mit Gips beriicksichtigt.

Eine Frage, die weiterer klinischer Untersuchungen bedarf, ist, welches MaB an Ubertra-
gungsgenauigkeit der jeweiligen Abformmethode, konventionell oder digital, fiir eine
Therapieplanung und optimale Fabrikation von therapeutischen Behandlungsmitteln als

ausreichend angesehen werden kann.

Um die vorliegenden Ergebnisse zu verifizieren, wire eine erneute Untersuchung unter
klinischen Bedingungen wiinschenswert. Zwar ist der Vorteil eines In-vitro-Settings in
der standardisierten Durchfiihrung der Versuche hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse zu sehen, jedoch beriicksichtigen diese nicht die mannigfaltigen Einflussfakto-
ren des klinischen Alltags, die die Genauigkeit der verschiedenen Abformmethoden be-

einflussen und infolge den gewiinschten Therapieerfolg beeintréchtigen konnten.
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6 Zusammenfassung

Das Vorhandensein einer Multibracket-Apparatur hat unterschiedliche Auswirkungen
auf die Ergebnisse einer Abformung und beeinflusst infolgedessen entscheidend die Qua-
litét der kieferorthopadischen Behandlung. Ziel dieser In-vitro-Untersuchung war es, die
Ubertragungsgenauigkeit von Intraoralscannern bei Vorliegen einer festsitzenden Multi-
bracket-Apparatur zu untersuchen. Hierbei wurde ein Vergleich zwischen der konventi-
onellen Alginatabformung mit anschlieBender Modellherstellung mit Superhartgips Typ
IV und der digitalen Modellherstellung durch fiinf Intraoralscanner (CS 3600, Carestream
Dental, Rochester, NY, USA; Primescan, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland;
Trios 4, 3Shape, Kopenhagen, Dianemark; i500, Medit, Seoul, Stidkorea; Emerald S,
Planmeca, Helsinki, Finnland) durchgefiihrt.

Vier Referenzpunkte in Form von Metallkugeln wurden vor der Alginatabformung und
der Digitalisierung durch die Intraoralscanner auf das eigens fiir die vorgenommenen
Versuche hergestellte Unterkiefermodell platziert. Die starre Positionierungsplatte aus
Metall, in welcher die Kugeln magnetisch gesichert wurden, ermoglichte eine reprodu-
zierbare Platzierung der Kugeln und diente zudem als ergebnissichernde Referenz fiir die
Kugelpositionen. Im ersten Studiendurchgang wurde das Unterkiefermodell ohne Bra-
ckets, im zweiten und im dritten Studiendurchgang mit Metallbrackets sowie im vierten
und im fiinften Studiendurchgang mit Keramikbrackets versehen und jeweils digitalisiert.
Ergénzend wurden die Studiendurchgénge drei und fiinf mit einem an den Brackets be-
festigten metallischen Bogen durchgefiihrt. Die einzelnen Arbeitsschritte der jeweiligen
Abformung wurden zeitlich erfasst, tabellarisch protokolliert und im Folgenden gegen-
iibergestellt. In Summe konnten nach fiinf Studiendurchgéngen 300 (n = 12x5x5) digita-
lisierte Modelle mit einer 3D-Software (GOM Inspect, Braunschweig, Deutschland) ana-
lysiert und 60 (n = 12x5) Gipsmodelle mit einem Koordinatenmessgerit ausgewertet wer-
den. Die gemessenen linearen Distanzen und Winkel zwischen den Kugelmittelpunkten

konnten infolge mit Referenzdaten verglichen werden.

135



Zusammenfassung

Das Resultat der Auswertung und der statistischen Analyse der Distanz- und Winkelmes-
sungen und der Zeiterfassung waren signifikante Unterschiede (p < 0,05) innerhalb der
Studiendurchginge zwischen den verschiedenen Abformmethoden. Die Intraoralscanner
zeigten bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur ohne sowie mit Bogen eine hohere
Ubertragungsgenauigkeit im Vergleich zum herkommlichen Arbeitsablauf Alginatabfor-

mung und konventionelle Herstellung von Gipsmodellen.

Aufgrund dieser In-vitro-Studie kénnen Intraoralscanner fiir eine Ganzkieferabformung,
bei Vorliegen einer Multibracket-Apparatur ohne sowie auch mit einem metallischen Bo-
gen, fiir den kieferorthopadischen Alltag empfohlen werden. Ohne das Vorhandensein
einer Multibracket-Apparatur in situ kann mit der konventionellen Methode — Alginatab-

formung und Modellherstellung — eine hohere Genauigkeit erzielt werden.
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7 Summary

The presence of a multibracket appliance has different effects on the results of an impres-
sion and consequently has a decisive influence on the quality of orthodontic treatment.
The aim of this in vitro study was to investigate the transfer accuracy of intraoral scanners
in the presence of a fixed multibracket appliance. A comparison was made between con-
ventional alginate impression taking followed by model fabrication with superhard stone
type IV and digital model fabrication using five intraoral scanners (CS 3600, Carestream
Dental, Rochester, NY, USA; Primescan, Dentsply Sirona, Bensheim, Germany; Trios 4,
3Shape, Copenhagen, Denmark; 1500, Medit, Seoul, South Korea; Emerald S, Planmeca,
Helsinki, Finland).

Four reference points in the form of metal spheres were placed on the mandibular model
(made specifically for the tests performed) before alginate impressions were taken and
digitized by the intraoral scanners. The rigid metal positioning plate, in which the spheres
were magnetically secured, allowed reproducible placement of the spheres and also
served as a result-securing reference for the sphere positions. In the first study cycle, the
mandibular model was provided without brackets, in the second and third study cycles
with metal brackets and in the fourth and fifth study cycles with ceramic brackets and
digitized in each case. In addition, study cycles three and five were performed with a
metal wire attached to the brackets. The individual steps of impression taking were rec-
orded in time, logged in tabular form and compared in the following. In total, 300 (n =
12x5x5) digitized models were analyzed with 3D software (GOM Inspect, Braunschweig,
Germany) and 60 (n = 12x5) plaster models were evaluated with a coordinate measuring
machine after five study cycles. As a result, the measured linear distances and angles

between the sphere centers could be compared with reference data.

The result of the evaluation and the statistical analysis of the distance and angle measure-
ments and the time recording show significant differences (p < 0.05) within the study
cycles between the different impression methods. The intraoral scanners showed higher
transfer accuracy in the presence of a multibracket appliance without as well as with wire
compared to the conventional workflow of alginate impression taking and conventional

fabrication of plaster models.
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Summary

Based on this in vitro study, intraoral scanners for full-arch impression taking in the pres-
ence of a multibracket appliance without as well as with a metallic wire can be recom-
mended for everyday orthodontic use. Without the presence of a multibracket appliance
in situ, higher accuracy can be achieved with the conventional method — alginate impres-

sion taking and model fabrication.
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10.1 Votum Ethik-Kommission

iJSTUS-LlEBK; FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT T MEDIZIN
QrTj GIESSEN

ETHIK-KOMMISSION
am Fachbereich Medizin

Frau Prof. Dr. Sabine Ruf Vorsitz: Prof. Dr. H. Tillmanns
Poliklinik fur Kieferorthopéadie
Schlangenzahl 14 Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)
35392 GielRen D-35385 Gielen
Tel.: (0641)99-42470
ethik issi med.uni-gi de

Gieflen, 18. Mai 2021
Dr. Kr./

AZ.: 143/09
Titel: Verwendung extrahierter Zahne fiir Forschungszwecke.
lhr Schreiben vom 29.04.2021

Dissertationsprojekt Herr Marco Mersmann:

"Intraoralscanner in der Kieferorthopddie - Genauigkeit von Abformungen bei
Multibracket-Apparatur in situ. "

Sehr geehrte Frau Professor Ruf,
fur die in lhrem Schreiben genannte Situation existiert ein positives Votum der Ethik-

Kommission. Es bestehen keine Einwande der Ethik-Kommission gegen das von lhnen
beschriebene Vorgehen.

XL
» c

Prof. Dr. H. Tillmanns
Vorsitzender
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10.2 Publikationsverzeichnis

Aus der vorliegenden Arbeit ist bisher folgende Publikation hervorgegangen:

Jahrestagung der European Orthodontic Society 2022

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

JLU

Transfer accuracy of digital and conventional full-arch impressions
influenced by fixed orthodontic appliances:

A reference aid-based in-vitro study

Klaus K, Schlenz MA?, Mersmann M?, Ruf S*, Bock NC*

* Department of Orthodontics, Justus-Liebig-University Giessen, Germany
2 Department of Prosthodontics, Justus-Liebig-University Giessen, Germany

Conclusion:
Within the limitations of this in-vitro study, intraoral scanners can particularly be recommended for impressions with
fixed orthodontic appliances. Conventional alginate impressions remain the gold standard in settings without fixed
orthodontic appliances.

Aim:

The purpose of this in-vitro study was to investigate the
influence of fixed orthodontic appliances (FOA) on the
transfer accuracy of full-arch impressions of five intraoral
scanners (I0S): CS3600, Primescan, Trios 4, Medit i500,
Emerald S.

Material and Methods:

A test model with human teeth was used to simulate five
different settings: natural teeth (group A), metal brackets
without/with wire (groups B/C), ceramic brackets without/
with wire (groups D/E, Fig. 1).

Conventional alginate impressions (CAI), which were fur-
ther processed to plaster models using type IV dental
stone served as gold standard. To compare the data with
the actual model situation, an established reference aid-
based method was applied: four high-precision metal
spheres with known dimensions were reversibly bonded to
the occlusal surfaces of the first premolars and second
molars using a magnetic reference aid, which allows a re-
producible placement of the spheres with a precision of
less than 10pm.

Figure 1
Test model with five different settings: natural teeth without brackets (A), metal
brackets without/with wire (B/C), ceramic brackets without/with wire (D/E). Please
note the reference aid with inserted reference spheres before bonding on the lo-
wer left.

A total of 300 (n=12x5x5) scan datasets were analysed
with a 3D software (GOM Inspect). 60 (n=12x5) plaster
casts of CAI were measured with a coordinate measure-
ment machine. Transfer accuracy in terms of trueness and
precision was determined according to ISO 5725-1 by
measuring the deviations between the reference aid and
the digital respectively conventional impressions.

Results:

For natural teeth without FOA (group A), CAI was the most
accurate impression technique. For all groups with brackets
(B to E), I0S showed a higher transfer accuracy compared
to CAI, even for long-span distances (p<0.001). There
were, however, significant variations (p<0.05) between the
different I0S analysed. The accuracy of CAI decreased sig-
nificantly with inserted wires, while most I0S showed com-
parable or higher transfer accuracy (Fig. 2).

impression
800 tachniaues

deviations of linear distances [um]
§

il

groups
Figure 2

Boxplots of linear distance deviations between the different impression techniques
for the five model settings. Please note the increase of deviations in CAI with bra-
ckets and wires, while the 10S perform similarly with and without inserted wires.

Contact: katharina.klaus@dentist.med.uni-giessen.de
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The transfer accuracy of digital and conventional full-arch impressions
influenced by fixed orthodontic appliances: a reference aid-based
in vitro study

Maximiliane Amelie Schlenz' © . Katharina Klaus? - Alexander Schmidt' - Bernd Wéstmann' - Marco Mersmann? -
Sabine Ruf? - Niko Christian Bock?

Received: 1 March 2022 / Accepted: 6 September 2022
©The Author(s) 2022

Abstract

Objectives The aim of this in vitro study was to investigate the influence of fixed orthodontic appliances (FOAs) on the
transfer accuracy of full-arch impressions by five intraoral scanners (IOSs): CS3600, Primescan, Trios 4, Medit i500, Emerald
S, and one conventional alginate impression (CAI).

Materials and methods To compare the data with the actual model situation, an established reference aid-based method
was applied. A test model with human teeth was used and modified for each testing group, resulting in five different settings:
natural teeth (group A), metal brackets without/with wire (groups B/C), ceramic brackets without/with wire (groups D/E).
A total of 300 (n=12X5X5) scan datasets of IOSs were analyzed using a 3D software (GOM Inspect) and 60 (n=12X5)
plaster casts of CAI were measured with a coordinate measurement machine. The deviations between the reference aid and
the impressions were determined.

Results For all groups with brackets (B to E), IOSs showed a higher transfer accuracy compared to CAI, even for long-span
distances. However, some significant differences between the IOSs were observed (p <0.05).

Conclusions Within the limitations of this in vitro study, IOSs can be recommended for impressions with and without FOAs,
even if CAI showed the smallest average deviations in settings without FOAs.

Clinical relevance IOSs are widely used in orthodontics and the current study demonstrated that their use enables fast impres-
sion taking even in settings with fixed orthodontic appliances. In addition, for these settings, the transfer accuracy is higher
than with conventional alginate impressions. Nevertheless, a re-investigation in a clinical setting should be performed to
verify the current in vitro findings.

Keywords Intraoral scanner - Digital dentistry - Accuracy - Precision - Trueness - Full-arch impression - Fixed orthodontic
appliance
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