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1 Einleitung

Die Modellanalyse wird seit Beginn des 19. Jahrhunderts in der Kieferorthopadie
systematisch praktiziert. Die metrische Erfassung der Gebissverhaltnisse im direkten
Verfahren an einem Untersuchungsobjekt in den drei Raumebenen ermdglicht bei
manchen Parametern eine exaktere Beurteilung von eventuellen Abweichungen von

entsprechenden Richtwerten als die intraorale Untersuchung [41].

Die metrische Analyse des Gebissmodells dient der Beurteilung der Breite und Lange
des Zahnbogens, dem sagittalen und transversalen Symmetrievergleich
einschlieBlich der Feststellung einer Verschiebung der Zahnbogenmitte, der
Erfassung von Abweichungen einzelner Zahne, der Beurteilung der Platzverhaltnisse

im Zahnbogen und der Feststellung von Disharmonien des Zahnmaterials [95].

Mit dem in der kieferorthopadischen Nomenklatur verwendeten Begriff
,Stutzzone* wird der Zahnbogenabschnitt zwischen der distalen Flache des seitlichen

Schneidezahns und der mesialen Flache des ersten Molaren bezeichnet [74].

Im Wechselgebiss wird fur die Bestimmung der Platzverhaltnisse in den Stutzzonen
die Differenz zwischen dem Platzangebot und dem Platzbedarf fur die Einordnung
der Eckzahne sowie der ersten und zweiten Pramolaren errechnet. Das Platzangebot
wird direkt ermittelt, indem in allen vier Quadranten die Distanz zwischen der distalen
Flache des permanenten lateralen Schneidezahns und der mesialen Flache des
ersten permanenten Molaren gemessen wird. Der Platzbedarf setzt sich aus der
Summe der mesio-distalen Breiten von bleibendem Eckzahn sowie erstem und
zweitem Pramolaren zusammen [118]. Diese GrofRen sind jedoch vor der Eruption
der Zahne in die Mundhohle unbekannt. Fur die Voraussage dieser Werte und damit
zur Abschatzung des Platzbedarfs in der Stutzzone stehen dem diagnostizierenden
Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden unterschiedliche Methoden zur Verfugung, wobei
den korrelationsstatistischen Methoden nach Berendonk [10] und Moyers [88]

besondere Bedeutung zukommt.

Die in der Praxis Uber Jahrzehnte erprobte Auswertung von Gipsmodellen mit Hilfe
von Messinstrumenten, Berechnungen und Tabellen hat sich als zuverlassiges
Verfahren bewahrt. Jedoch ist das praktische Vorgehen mit einer Reihe von

Nachteilen verbunden, wie z. B. einem hohen Platzbedarf fir die Lagerung der
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Modelle, dem Zeitaufwand fur Wiederfindung eines bestimmten Modells, einem
hohen Beschadigungsrisiko und dem umstandlichen Transport fur konsiliarische oder
gutachterliche Zwecke [2, 5, 6, 40, 105, 114, 116].

Im Zuge der Entwicklung einer modernen, vollstandig digitalen Verwaltung der
Patientenunterlagen wurden in jungerer Zeit im Bereich der Modellherstellung bzw. -
analyse Verfahren entwickelt, mit denen die geschilderten Nachteile der Gipsmodelle
ausgeglichen werden kénnen. Der Streifenlichtprojektionsscanner d-STATION® der
Firma Breuckmann GmbH (Meersburg, Deutschland) zur dreidimensionalen
Erfassung von Gipsmodellen der Kiefer in Kombination mit der Diagnostik- und
Dokumentationssoftware OnyxCeph®™ (Image Instruments GmbH, Chemnitz,
Deutschland) zur anschliefenden metrischen Auswertung der digitalisierten Modelle

stellen ein Beispiel fur ein solches Verfahren dar.

Nach einigen historischen Aspekten der Modellanalyse, die in Kapitel 1.1 genannt
werden, sollen in Kapitel 1.2 der Arbeit zunachst die Grundlagen der Modellanalyse
mit besonderem Augenmerk auf die Stltzzonenprognose sowie die verschiedenen
Verfahren zur Modelldigitalisierung dargestellt und der aktuelle Forschungsstand
skizziert werden. Kapitel 1.3 prazisiert anschlieRend die Ziele und Fragestellungen
der vorliegenden Arbeit. In Kapitel 2 werden Aufbau der Studie, Material und
Methodik dargestellt, wobei als Grundlage flr eine tragfahige Beurteilung zunachst
geklart wird, inwieweit die Wahrscheinlichkeitstafeln von Berendonk [10] und Moyers
[88] fur unsere Population gultig sind. In Kapitel 3 der Dissertation werden die
Ergebnisse dargestellt. Deren Interpretation und eine kritische Auseinandersetzung

mit denselben erfolgt in Kapitel 4.

1.1  Kieferorthopadische Modellanalyse

Die kieferorthopadische Modellanalyse ist ein wichtiger Baustein der
kieferorthopadischen Befunderhebung, seitdem das Fach in systematischer Weise
betrieben wird [124]. Definitionsgemal ist die Modellanalyse ein dreidimensionales,
metrisches und deskriptives Verfahren aulierhalb des Mundes auf der Basis von
Ober- und Unterkiefermodellen. Dabei ist entscheidend, dass nicht nur die Stellung
der Zahne in einem Kiefer, sondern auch die Stellung der oberen zu den unteren

Zahnen bericksichtigt werden [57]. Im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik
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vermittelt die Modellanalyse entscheidende Kenntnisse fur die Bestimmung von

Therapiebedarf, Behandlungsziel und Behandlungsplan [41].

1.1.1 Historische Aspekte der Modellanalyse

Wissenschaftliche Konzepte werden oft auf der Basis empirischer Erfahrungen
entwickelt. Der Ubergang von der auf Erfahrungswissen beruhenden
Zahnregulierung zur wissenschatftlich fundierten Orthodontie fand seinen Ursprung in
den kausal-analytischen Uberlegungen der Pioniere der Kieferorthopadie Anfang des
20. Jahrhunderts.

Als Vater der modernen Kieferorthopadie gilt Edward Hartley Angle (1855-1930), der
1892 als erster ausschlief3lich diese Disziplin in seiner Praxis ausibte und somit als
der erste Spezialist fur Kieferorthopadie gilt [100, 122].

Mit Hilfe einer Abformung der Kiefer lassen sich die wesentlichen Elemente des
Gebisses frei beobachten und als Modellabguss leicht aus dem Organverband
herausloésen. Die Betrachtung von Kiefermodellen mit normaler und gestorter
Okklusion bildete die Grundlage flr Angles Werk ,Classification of malocclusion® [4]
aus dem Jahre 1899, in dem die sagittale Relation der Ober- und
Unterkieferzahnbdgen zueinander dargestellt wurde. Angle bezeichnete den oberen
ersten Molaren der permanenten Dentition als ,Schlissel der Okklusion“ und teilte
die Bissanomalien in drei Klassen ein, bezogen auf die Stellung des 6-Jahr-Molaren
in der Sagittalebene. Mit diesem zunéachst eindimensionalen Mal3stab etablierte
Angle das grundlegende Ziel fir therapeutische Handlungen, namlich die

Uberfiihrung von abnormalen okklusalen Beziehungen in die neutrale Bisslage [46].

Korbitz [72] vertiefte dieses Konzept, indem er die transversale Symmetrie der
Zahnbogen zur Voraussetzung einer idealen Okklusion erklarte. Zur praktischen
Durchfihrung des transversalen Symmetrievergleichs anhand von Gebissmodellen
fuhrte er 1909 die Raphe-Median-Ebene in die Vermessung ein. Damit war die

zweite Dimension des Gebisses der Analyse zuganglich gemacht worden [46].

Ebenfalls im Jahr 1909 verdéffentlichte Pont [102] eine Arbeit, in der er einen
korrelationsstatistisch konstruierten Zahn-Index beschrieb, der als Mittel zur
Erkennung aller Anomalien des Zahnbogens in transversaler Richtung in

Abhéangigkeit von der Summe der oberen Schneidezédhne dienen sollte. Er wies

3
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darauf hin, dass die Form und die Beziehungen der Zahnbtgen und Kiefer in allen

anderen Ebenen des Raumes geprift werden mussen.

Nach Pont entwickelten eine Vielzahl von Autoren Zahnbogenindices, um die
Gesetzmalligkeiten zwischen Zahnbogenbreite, Zahnbogenldnge und mesio-
distalem Kronendurchmesser auf der Grundlage von mathematischen Berechnungen

und biometrischen Mittelwerten festlegen zu kdnnen [24, 51, 58, 71, 74, 135].

Als Basis fur die gegenwartig praktizierte Modellanalyse dient der im Jahr 1939 von
der Kieferorthopadin Professor Dr. Elsbeth von Schnizer an der Universitat
Heidelberg entworfene dreidimensionale Behandlungsplan. Dieser hat sich aufgrund
seines didaktischen Wertes in der universitaren Ausbildung bewéhrt. Die Erweiterung
des urspriinglichen Entwurfs um aktuelle diagnostische Erkenntnisse hat seine
klinische Bedeutung zusétzlich erhoht [41, 133].

1.1.2 Diagnostische Aspekte der Modellanalyse

Die metrische Analyse der Situationsmodelle von Ober- und Unterkiefer dient der
Beurteilung des Zahnbogenumfangs im Vergleich zur Summe der mesio-distalen
Zahnbreiten aller bleibenden Zahne einerseits, andererseits werden die individuellen
Langen- und Breitenmal3e des Zahnbogens mit Sollwerten eugnather, harmonischer
Gebisse verglichen oder in Relation zu Breiten- und Héhenmafen des Schadels
gesetzt [52]. Die Breiten der permanenten Zahne kénnen préeruptiv durch direkte
Observation der Mundhohle oder des Modells nicht ermittelt werden. Fir die
Wechselgebissanalyse werden die in Korrelationstabellen bereitgestellten oder am

Rontgenbild gemessenen Zahnbreiten zugrunde gelegt [103].

Bei allen Untersuchungsschritten, insbesondere durch den Zahn- und Réntgenstatus,
den Funktionsbefund sowie durch die dreidimensionale Modellanalyse, werden in
Einzelheiten definierte Abweichungen von der morphologischen Eugnathie
festgestellt. Betrachtet man die Vielzahl der Kombinationsméglichkeiten von Fehl-
stellungen jedes einzelnen Zahnes und von den Zahnreihen zueinander in sagittaler,
transversaler und vertikaler Richtung, so ergibt sich eine enorme Anzahl an

maoglichen Zahnstellungs- und Bissfehlern [118].

Es bedarf eines systematischen Vorgehens, um Abweichungen im Einzelnen zu

erkennen und zu beurteilen. Bei der kieferorthopadischen Modellanalyse hat es sich
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bewahrt, zunachst die beiden Einzelkiefer bzw. die beiden Einzelzahnbégen und
dann erst die Beziehungen der Einzelzahnbdgen zueinander in habitueller Okklusion

zu analysieren [118].

1121 Bestimmung der Summa incisivorum und Zahnbogenbreite

Das Bezugsmal fur die artifizielle Konstruktion des Zahnbogens ist nach Pont [102]
die Summe der mesio-distalen Breiten der Schneidezéhne. Er setzte die
Zahnbogenbreiten in eine korrelative Abhéngigkeit von der Summa incisivorum der

Oberkiefer-Frontzahne.

Die Bestimmung der Summa incisivorum des Oberkiefers (SI OK) erfolgt durch
Messung der Breiten der oberen vier Schneidezahne und Summation der
Einzelwerte. Entsprechend ist fir die Bestimmung der Summa incisivorum des

Unterkiefers (SI UK) zu verfahren.

S| OK = Zahnbreiten (12 + 11 + 21 + 22) in mm

Sl UK = Zahnbreiten (32 + 31 + 41 + 42) in mm

Zur Ermittlung der Breitensumme der Schneidezahne wird der grof3te mesio-distale
Durchmesser jedes einzelnen Schneidezahnes parallel zur Inzisalkante bestimmit.
Gemessen wird also nicht die absolute Breite der klinischen Zahnkrone, sondern die
auf die Kauebene bezogene mesio-distale Strecke (Abb. 1) [95].
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Abbildung 1, Ermittlung des grofiten mesio-distalen Durchmessers eines Schneidezahns,
a = absolut grofite Breite der klinischen Zahnkrone, b = parallel zur Inzisalkante gemessene
grofdte Zahnbreite, K = Kauebene [41]

Der 1909 von Pont [102] aufgestellte Index stellt eine Korrelation zwischen der
Breitensumme  der oberen  Schneidezdhne und dem  transversalen
Zahnbogenabstand in Hohe der ersten Pramolaren und der ersten Molaren her.
Daraus ergeben sich die anteriore und posteriore Zahnbogenbreite (gemessen in

mm) nach folgenden Formeln:

anteriore Zahnbogenbreite = SI OK x 100 : 80

posteriore Zahnbogenbreite = SI OK x 100 : 64

Das von Pont [102] untersuchte Kollektiv setzte sich ausschlieBlich aus
sudostfranzésischen Individuen zusammen. Wie mehrere Studien nachfolgend
ergaben, bestanden die so berechneten Zahnbogenbreiten fur die Gesamtheit der
Europder im individuellen Fall nur selten. Aus diesem Grund wurden spater
verschiedene korrigierte Tabellen publiziert [24, 51, 58, 74, 89, 119, 135].

Flock et al. [43] Uberpruften, wie haufig bei kieferorthopadisch behandelten Kindern

mit eugnathem Behandlungsergebnis die transversalen Sollwerte nach Pont erreicht
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worden waren. Aus den Untersuchungen ergab sich nicht nur, dass eine
Ubereinstimmung in keinem der Falle nachgewiesen werden konnte, sondern auch,
dass grof3e Differenzen vorlagen. Die von Flock et al. [43] errechneten Mittelwerte
dienten als Grundlage fir neue, modifizierte Sollwerte (gemessen in mm) gemal den

Formeln:

anteriore Zahnbogenbreite = SI OK + 8 mm

posteriore Zahnbogenbreite = SI OK + 16 mm

Schulze [118] kritisierte diesen Arbeitsansatz, indem er zum Ausdruck brachte, dass
die arithmetischen Mittelwerte keinesfalls als nach Behandlungsabschluss zu
erreichende Sollwerte zu betrachten sind, auch wenn sie vom Praktiker oft in diesem

Sinne missverstanden werden.

Nach Rakosi und Jonas [106] ist den oben genannten Auswertungsmethoden in der
Vergangenheit eine zu grof3e Bedeutung beigemessen worden, da diese neben ihren
klaren Vorteilen auch deutliche Nachteile aufweisen. Nachteilig ist beispielweise die
nach heutigem Kenntnisstand geringe Aussagekraft, da es sich hier vornehmlich um
Korrelationsanalysen handelt, bei der die Zahnbogenbreite in Abh&ngigkeit zur
Zahngrof3e beurteilt wird, wobei individuelle Istwerte mit Sollbogenwerten des
,Normgebisses® verglichen werden. Kritikpunkte sind zudem die
Nichtberucksichtigung von Zahnstellung und apikaler Basis sowie die Variationen auf
Grund von phanotypischen Polymorphismen und multifaktorieller Atiologie von
Dysgnathien [39, 69].

Unter Beachtung der anzubringenden Kritikpunkte findet das Verfahren in der
kieferorthopadischen Praxis dennoch breite Anwendung, nicht zuletzt aufgrund des
grof3en Vorteils, mit nur einer praktisch einfach umsetzbaren Auswertungsmethode

Normabweichungen ermitteln zu kénnen.

1.1.2.2 StUtzzonenanalyse

Die Stutzzonenanalyse besteht darin, die Differenz zwischen dem Platzangebot und

dem Platzbedarf fur die Einordnung des bleibenden Eckzahns und Pramolaren (d. h.
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der Zahne 3, 4 und 5) zu ermitteln. Das Platzangebot wird direkt bestimmt, indem die
Distanz zwischen der distalen Flache des in den Zahnbogen eingeordneten
permanenten lateralen Schneidezahns und der mesialen Flache des ersten Molaren
gemessen wird. Der Platzbedarf setzt sich aus der Summe der mesio-distalen
Breiten von bleibendem Eckzahn sowie erstem und zweitem Pramolaren zusammen
[118].

1.1.2.3 Therapeutische Relevanz der Stitzzonenvorhersage

Die Beurteilung der Platzverhaltnisse, haufig als ,Platzbilanz® bezeichnet, erfolgt im
distalen Zahnbogensegment durch die Differenzbildung zwischen der Summe der
mesio-distalen Breiten der Zahne 3, 4 und 5 (Platzbedarf) und dem verfigbaren
Platzangebot im Bereich der Stitzzone. Bei Minuswerten besteht Platzmangel, bei
Pluswerten Platziiberschuss. Das Ergebnis der Platzbilanz in den Stitzzonen ist
nicht nur bei der Entscheidung uber die Indikation fur eine kieferorthopédische
Therapie, sondern auch bei der Wahl der Behandlungsstrategie relevant. Schlief3lich
ist die Quantifizierung des Engstandes fir gesetzlich Versicherte in der
Bundesrepublik Deutschland auch deswegen relevant, weil ein definiertes
Mindestmald an Platzmangel vorhanden sein muss, damit die Behandlung zum

Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung gehort [111].

Engstand wird definiert als die Folge eines Platzmangels. Symptomatisch fiir einen
Engstand kdnnen Zahnkippungen in mesio-distaler oder oro-vestibuléarer Richtung,
Rotationen, Schachtelstellungen und Retentionen sein [33]. Der Engstand ist eine

Gebissanomalie, die keinesfalls zum Selbstausgleich neigt [18].

Je nach Schweregrad wird der Engstand im Front- und Seitenzahnbereich
beispielsweise wie folgt klassifiziert [18]:

» Gradl: leichter Engstand (bis -3 mm)

» Grad Il:  mittlerer Engstand (bis -6 mm)

» Grad lll: schwerer Engstand (mehr als -6 mm)
Die Platzanalyse in der Ruhephase oder friihen zweiten Wechselgebissphase zur

Bestimmung des Platzbedarfs in den Stitzzonen ermdglicht die Voraussage des

wahrscheinlichen Platzbedarfs im permanenten Gebiss. Als ,primarer Engstand” wird
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das genetisch bedingte Missverhaltnis zwischen Zahn- und Kiefergrél3e bezeichnet.
Charakteristisch sind typische Fehlstellungen der Frontzahne sowie unterminierende
Resorptionen. Im Wechselgebiss haben die Milchzahne im Bereich der Stitzzone die
Aufgabe, die sagittale und vertikale Abstitzung der Zahnbdgen wahrend der
Zahnwechselphase zu sichern. Sind die Stutzzonen durch Mesialwanderung der 6-
Jahr-Molaren nach kariesbedingter Reduktion der mesio-distalen Breite oder
vorzeitigem Verlust der Milchmolaren eingeengt, wird der so entstandene erworbene

Platzverlust als ,sekundarer Engstand” bezeichnet.

Eine zentrale Rolle spielt der Zeitpunkt der kieferorthopédischen Intervention zur
Auflésung von Engstanden. Leichte und mittlere Platzdiskrepanzen, die bereits in der
Wechselgebissphase diagnostiziert werden, kdnnen durch den Erhalt des sog.
Leeway space ausgeglichen werden. Diese Platzreserve ergibt sich aus der mesio-
distalen Breitendifferenz zwischen Milch- und Ersatzzéhnen in der Stitzzone und
betragt im Durchschnitt 0,9 mm im maxillaren und 1,7 mm im mandibuléren
Zahnbogen [106]. Bei spaterem Behandlungsbeginn kommen die transversale
Nachentwicklung des Kiefers, die approximale Schmelzreduktion bleibender Zéhne
und die Distalisierung von Seitenzahnen als therapeutische Strategien in Frage. Im
Falle eines stark ausgepragten Engstandes muss zur Erlangung eines stabilen

Ergebnisses eine Extraktionstherapie in Erwagung gezogen werden.

Um diagnostische Fehlentscheidungen zu verhindern, ist eine moglichst akkurate
Prognose des Platzbedarfs in der Stitzzone notwendig. Hierfir stehen dem

Behandler verschiedene Schatzungsmethoden zur Verfigung.

1.1.24 Methoden zur Platzbedarfsprognose

Die gebrauchlichen Methoden =zur Vorhersage der Breiten von noch nicht
durchgebrochenen bleibenden Eckzdhnen und Pramolaren lassen sich in vier

Kategorien einteilen, die im Folgenden kurz dargestellt sein sollen [77].

l. Schatzung des Zahndurchmessers anhand von Mittelwerten

Mihlreiter [90] fuhrte nach unserem Kenntnisstand als Erster genaue anatomische
Studien mit Vermessung von Zahnen durch und gilt als Begrinder der Odontometrie.

Die Schéatzung des Platzbedarfs in den Stutzzonen auf der Basis von Mittelwerten
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hat ihren Ursprung in den Ende des 19. Jahrhunderts von Greene Vardiman Black
[15] erstellten Tabellen, die er nach Vermessung einer grof3en Anzahl menschlicher
Zahne verfasste. Die von Schwarz [119] fur die Stltzzone ermittelten
Durchschnittswerte betragen 21,9 mm im Oberkiefer und 21,4 mm im Unterkiefer.
Moorrees et al. [85, 86] berechneten die Mittelwerte der Stitzzonenbreiten getrennt
fur Jungen und Méadchen. Der Platzbedarf fir Knaben betragt gemani dieser Studien
im Oberkiefer 21,8 mm und im Unterkiefer 21,4 mm. Fur Madchen liegen die Werte

etwas niedriger, namlich bei 21,2 mm im Oberkiefer und 20,6 mm im Unterkiefer.

Pancherz und Schaffer [99] fuhrten einen Einheitswert von 22,0 mm ein, basierend
auf der Vermessung von 200 Gebissmodellen der permanenten Dentition von 100
mannlichen und 100 weiblichen Probanden. Dieser Wert erméglichte die Vorhersage

eines Platzmangels in Ober- und Unterkiefer mit einem Konfidenzniveau von 83,5 %.

Il. Korrelationsstatistische Verfahren zur Platzbedarfsprognose

Die Vorhersage des Platzbedarfs in der Stutzzone vor der Eruption der bleibenden
Canini und Pramolaren auf der Basis von Korrelations- und Regressionsgleichungen
wird von zahlreichen Autoren beschrieben und ist heute das von den meisten
Kieferorthopaden bevorzugte Verfahren. Diese Gleichungen setzen einen engen
quantitativen Zusammenhang zwischen den Zahnbreiten der wahrend der ersten
Wechselgebissphase durchgebrochenen permanenten Z&hne und denen der

Stutzzone voraus.

Seipel [120] veroffentlichte schon 1946 eine Studie, in der er die mdogliche
statistische Beziehung zwischen Unterkieferfront- und Stitzzonenzahnbreiten
postulierte. Die Existenz einer mehr oder weniger linearen Korrelation wurde im
selben Jahr von Carey [27] bewiesen. 1947 publizierten Ballard und Wylie [8]
Korrelationskoeffizienten zur Platzbedarfsprognose, wobei ebenfalls die Summe der

Breite der Unterkieferinzisivi als unabhangige Variable diente.

Berendonk [10] untersuchte 1965 die Relation zwischen der Summe der Breiten der
bleibenden Oberkieferschneidezahne und dem Platzbedarf in der Stltzzone. Dafur
wurden 180 Kiefermodelle von Patienten der kieferorthopadischen Abteilung der
Johannes Gutenberg-Universitdt in Mainz vermessen. Die Evaluation der

gemessenen Werte bestatigte den quantitativen Zusammenhang zwischen den
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Zahnbreiten der bleibenden Oberkieferschneidezahne (SI OK) und denen der
Stutzzonenzahne in beiden Kiefern. Das Heranziehen von Sl OK als unabh&ngige
Variable schréankt die Anwendbarkeit der Methode gewissermal3en ein, dadurch dass
die Schneidezdhne im Oberkiefer spater durchbrechen als die Antagonisten und
insbesondere im Bereich der seitlichen Inzisivi Aplasien oder Formanomalien haufig
vorkommen [65]. Auch Zahnverlust oder Verletzungen der klinischen Zahnkrone in
Folge von dentalem Trauma betreffen hauptséachlich Schneidezahne des
Oberkiefers. Berendonk fasste die Kkorrelationsstatistische Auswertung ihrer
Messergebnisse in Form einer Tabelle zusammen (vgl. Tabelle 1), die eine korrekte
Vorausbestimmung der Breiten der noch nicht durchgebrochenen Ersatzzéahne in der

Stitzzone fur etwa 84 % der Falle auf einfacher Weise ermdglicht.

Tabelle 1, Tabelle zur Stitzzonenberechnung nach Berendonk [10]. Anhand der gemessenen
Summe der mesio-distalen Breiten der bleibenden Oberkieferschneidezdhne (SI OK) kdnnen
die Breiten der Stitzzonen im Oberkiefer (345 OK) und Unterkiefer (345 UK) vorhergesagt

werden (Werte in mm).

28,0 | 285 | 29,0 | 29,5 | 30,0 | 30,5 | 31,0 | 31,5 | 320 | 325 | 33,0 | 33,5 | 340 | 345 | 350 | 355 | 36,0

b wWxO—®W

20,7 1 209 | 212 | 215 | 21,8 | 22,0 | 22,2 | 224 | 22,7 | 229 | 231 | 233 | 235 | 23,6 | 23,8 | 23,9 | 24,0

o s wxO

2001203 | 206 | 209 | 21,2 | 215 | 218 | 22,0 | 223 | 225 | 22,7 | 229 | 230 | 23,2 | 233 | 23,5 | 236

A C

Die Wahrscheinlichkeitstafeln von Moyers [88] stellen eine klinisch ebenso einfache
und praktikable Methode zur Vorhersage des Platzbedarfs in der Stiitzzone dar. Sie
beruhen auf der Annahme, dass die Summe der mesio-distalen Breiten der
bleibenden unteren Schneidezahne (S| UK) in einem bestimmten Verhaltnis zu der
Summe der Breiten von Eckzahn und Pramolaren sowohl im Unter- als auch im
Oberkiefer steht. Die korrelationsstatistisch kalkulierten Werte kénnen jeweils einer
Tabelle entnommen werden (vgl. Tabellen 2 und 3). Dabei werden fur einen

bestimmten SI UK-Wert sdmtliche Prognosewerte angegeben, gestaffelt nach der zu
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erwartenden Haufigkeit. Fur die praktische Anwendung empfiehlt Moyers die Werte
der Wahrscheinlichkeit von 75 %; das bedeutet, dass in 3 von 4 Fallen der von
Moyers vorhergesagte Platzbedarf fur die Einstellung des Eckzahns und der

Pramolaren dem tatsachlich bendétigten Platz entspricht [38].

Tabelle 2, Wahrscheinlichkeitstabelle nach Moyers fiir die Vorhersage der Stiitzzonenbreite im
Oberkiefer [88]. Unter dem gemessenen Wert fiir die Summe der mesio-distalen Breiten der
bleibenden unteren Schneidezdhne (S| UK) stehen mehrere Prognosewerte fur den Platzbedarf
in der Oberkieferstitzzone. Diese sind der Wahrscheinlichkeit nach (in Prozent ausgedrickt)
geordnet. Klinisch hat es sich bewdhrt, den Wert auf dem 75 %-Niveau fur die Vorhersage

heranzuziehen, hier farbig hinterlegt. Zahnbreiten in mm.

SI

UK 195 | 20,0 | 205 | 21,0 | 21,5 | 220 | 225 | 23,0 | 23,5 | 240 | 245 | 250

9% % | 216 | 21,8 | 22,1 | 224 | 22,7 | 229 | 23,2 | 235 | 23,8 | 24,0 | 24,3 | 24,6

85% | 21,0 | 21,3 | 215 | 21,8 | 22,1 | 224 | 226 | 229 | 23,2 | 23,5 | 23,7 | 24,0

75% | 206 | 209 | 21,2 | 215 | 21,8 | 22,0 | 223 | 226 | 229 | 231 | 23,4 | 23,7

65% | 204 | 206 | 209 | 21,2 | 215 | 21,8 | 220 | 223 | 22,6 | 22,8 | 23,1 | 234

50% | 200 | 20,3 | 20,6 | 20,8 | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 21,9 | 222 | 225 | 228 | 23,0

35% | 196 | 199 | 20,2 | 205 | 20,8 | 21,0 | 21,3 | 21,6 | 219 | 22,1 | 224 | 22,7

25% | 194 | 19,7 | 199 | 20,2 | 205 | 20,8 | 21,0 | 21,3 | 216 | 219 | 22,1 | 224

15% | 19,0 | 193 | 196 | 199 | 20,2 | 204 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 215 | 21,8 | 22,1

5% | 185 | 188 | 19,0 | 193 | 196 | 199 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,2 | 215
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Tabelle 3, Wahrscheinlichkeitstabelle nach Moyers fiir die Vorhersage der Stiitzzonenbreite im
Unterkiefer [88]. Nach Ermittlung der Summe der mesio-distalen Breiten der bleibenden
Unterkieferschneidezdhne (SI UK) kann anhand der Tabelle die Breitensumme von Eckzahn
und Pradmolaren des Unterkiefers mit unterschiedlicher prozentualer Wahrscheinlichkeit
vorausgesagt werden. In der Praxis wird Ublicherweise der zu erwartende Platzbedarf auf dem

hier farbig hinterlegten 75 %-Niveau abgelesen. Zahnbreiten in mm.

Sl

UK 195 | 20,0 | 205 | 21,0 | 21,5 | 220 | 225 | 23,0 | 23,5 | 240 | 245 | 250

9% % | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 22,0 | 22,3 | 22,6 | 229 | 23,2 | 235 | 23,8 | 24,1 | 244

85% | 20,5 | 208 | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 220 | 223 | 22,6 | 229 | 23,2 | 235 | 238

5% | 20,1 | 204 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 216 | 219 | 22,2 | 225 | 22,8 | 23,1 | 234

65% | 19,8 | 20,1 | 204 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 21,6 | 219 | 22,2 | 2255 | 22,8 | 23,1

50% | 19,4 | 19,7 | 20,0 | 20,3 | 20,6 | 20,9 | 21,2 | 21,5 | 21,8 | 22,1 | 224 | 22,7

35% | 190 | 193 | 196 | 199 | 20,2 | 205 | 208 | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 220 | 22,3

25% | 18,7 | 19,0 | 193 | 196 | 199 | 20,2 | 205 | 208 | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 22,0

15% | 184 | 18,7 | 19,0 | 193 | 196 | 198 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 21,6

5% | 17,7 | 180 | 183 | 186 | 189 | 19,2 | 195 | 198 | 20,1 | 204 | 20,7 | 21,0

Nach Tanaka und Johnston [128] wird der Platzbedarf in der Stiitzzone nach einer
einfachen Formel fur den Ober- und Unterkiefer getrennt berechnet. Nach Ermittlung
der jeweiligen Summe der Frontzahnbreiten wird diese halbiert und zu dem Resultat

werden 11 mm fur den Oberkiefer und 10,5 mm fir den Unterkiefer addiert.

Trankmann und Raufmann [130] empfehlen ein geschlechts- und kieferspezifisches
Vorgehen zur Schatzung des Platzbedarfs. Als Pradiktor wird die Summe des ersten

Molaren und des seitlichen Schneidezahnes des jeweiligen Kiefers herangezogen.

Die geschilderten Prognosemethoden beruhen auf einfachen linearen
Regressionsgleichungen, die die mesio-distalen Breiten von Zahngruppen als
Summe und somit nur eine unabhangige Variable zur Grundlage haben. Im
Bestreben nach praziseren Methoden zur Stitzzonenvorhersage und unter der
Annahme, dass nicht alle Zahnbreiten einer Gruppe in gleich hohem Ausmalfd mit den
Stutzzonenbreiten korrelieren, wurden spater multiple lineare
Regressionsgleichungen konzipiert. So entwickelten Staley et al. [125] sechs
Regressionsgleichungen mit multiplen Variablen, die eine geschlechts- und

guadrantenspezifische Prognose ermdoglichen.
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Nach den Formeln von Bachmann [7] ergibt sich der Platzbedarf in den Stiitzzonen
durch die Multiplikation der mesio-distalen Breiten der Zéhne 22, 26 und 32 mit
bestimmten Koeffizienten und Addition von 6,98 mm fur den Ober- bzw. 6,96 mm fur
den Unterkiefer. Als vorteilhaft werden die hohen Korrelationskoeffizienten von 0,72
fur den Ober- bzw. 0,71 fur den Unterkiefer, die uneingeschrankte Anwendbarkeit
durch die Erfassung von Extremwerten, die Gultigkeit der Gleichungen fiir weibliche
wie mannliche Patienten gleichermalien sowie die Berechnung von oberer und

unterer Stitzzone mit insgesamt nur drei gemessenen Zahnbreiten angesehen.

Regressionsgleichungen mit Kombination von drei Variablen werden auch von Grof
und Hasund [49] empfohlen. Dabei werden laut den Untersuchern die hdchsten
Korrelationskoeffizienten dann erreicht, wenn die mesio-distalen Breiten von 22 und
32 und die bukkolingualen Breite von 36 als unabhdngige Variablen verwendet

werden.

Um ethnisch bedingte Variationen der Zahndimensionen zu kompensieren, sind
zahlreiche Regressionsgleichungen fur spezifische Populationen modifiziert bzw.
entwickelt worden [3, 13, 14, 35, 36, 63, 83, 94, 96, 101, 131, 138].

Il. Schatzungsverfahren anhand von Réntgenbildern

Nance [93] fuhrte im Jahre 1947 die Bestimmung der mesio-distalen Breiten der
noch nicht durchgebrochenen Eckzahne und Préamolaren anhand von
Rontgenbildern ein. Die Durchmesser der Stutzzonenzdhne wurden direkt an
Zahnfilmen gemessen. Cohen [30] modifizierte spater die Methode, indem er einen
Multiplikationsfaktor zur Bericksichtigung der radiografischen VergréRerung
hinzufugte. Der Faktor ergibt sich aus der Division der intraoral gemessenen mesio-
distalen Breite des ersten Molaren durch die mesio-distale Breite desselben Molaren

gemessen an der Rontgenaufnahme.

In einer Studie von de Paula [34] an brasilianischen Kindern wurden die Zahnbreiten
der noch nicht durchgebrochenen unteren Eckz&hne und Pramolaren an einer
Fernseitenrontgenaufnahme mit 45° schrag eingestellter Kopfhaltung gemessen,
wobei die Autoren nicht néher prazisieren, wie der Kopf im Fernseitenrontgengerat
justiert wurde. Die Vermessung der Zahne erfolgte erneut post eruptionem mit dem

Resultat, dass die anhand der Rontgenaufnahme ermittelten Werte zwar grof3er
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waren, diese allerdings mit den reellen Zahnbreiten stark korrelierten. Nach Korrektur
des systematischen Fehlers waren de Paulas Prognosen praziser als jene, die
mittels korrelationsstatistischer Methoden von anderen Autoren [8, 27, 88, 128]

gemacht werden konnten.

Nachteilig bei den Verfahren zur Schatzung des Platzbedarfs in der Stltzzone
anhand von ROntgenbildern ist insbesondere die Exposition des Patienten zu
ionisierender Strahlung. Ferner ist die genaue Messung der mesio-distalen Breite der

noch nicht durchgebrochenen Zahne im Falle einer Rotation nicht moglich.

V. Kombiniert réntgenologisch-korrelationsstatistische Methoden

Das von Hixon und Oldfather [55] entwickelte Verfahren kombiniert die Messung von
Zahnbreiten bereits durchgebrochener Frontzahne am Modell mit der Bestimmung
von Zahnbreiten noch nicht durchgebrochener Stiitzzonenzahne mittels intraoraler
Rontgenaufnahmen. Nachteile der Methode sind die notwendige Anfertigung von
Rontgenbildern in einer voll standardisierten Aufnahmetechnik, um eine hohe
Reproduktionsgenauigkeit zu gewahrleisten sowie die Einschrankung der
Anwendbarkeit auf den Unterkiefer. Die gemessenen Zahnbreiten dienen als
Pradiktoren fur die Schatzung des Platzbedarfs in der Stitzzone mittels
Regressionsgleichungen. Um die praktische Anwendbarkeit dieser Methode zu
erleichtern, kann anhand des Wertes, der aus der Addition aller gemessenen
Zahnbreiten hervorgeht, die wahrscheinliche Breite der unteren Stiitzzone aus einer

Vorhersagetabelle abgelesen werden.

Die Methode von Hixon und Oldfather wurde von Staley und Kerber [126] modifiziert,
indem der Mittelwert beider antimeren Zahne, z. B. beider ersten Pramolaren eines

Kiefers, als unabhangige Variable in die Regressionsgleichung eingesetzt wurde.

Stahles [124] Methode zur Pradiktion der Zahnbreiten von Oberkiefereckzahnen und
-prdmolaren beruht auf der Messung an Modellen bzw. Rontgenbildern. Der mesio-
distale Durchmesser des oberen Eckzahns wird geschétzt, indem die gemessene
Breite des bereits durchgebrochenen oberen mittleren Schneidezahns mit einem
Koeffizienten multipliziert wird, der sich aus der Messung dieser beiden Z&ahne an

einem Kollektiv von 412 Schweizer Individuen ergab. Fur die Schatzung der
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Pramolarenbreiten werden von dem radiografisch gemessenen Wert jeweils 0,5 mm

abgezogen, um die projektionsbedingte Vergrof3erung zu korrigieren.

Eine Untersuchung von Ingervall und Lennartsson [61] an schwedischen Kindern
ergab, dass die akkurateste Prognose der Stitzzonenbreite im Oberkiefer anhand
von multiplen Regressionsgleichungen erzielt werden konnte, welche die am Modell
gemessene bukko-palatinale Breite des ersten oberen Molaren sowie die mittels
Rontgenbild ermittelten mesio-distalen Breiten von Pramolaren und Eckzahn als
unabhangige Variablen benutzten. Hingegen fuhrte die Verwendung der an der
Rontgenaufnahme gemessenen Zahnbreiten der unteren Eckzahne und Pramolaren
als Gleichungsvariablen zu den besten Ergebnissen fur die Vorhersage des
Platzbedarfs im Unterkiefer.

Martinelli et al. [80, 81] verwenden Fernréntgenseitenaufnahmen mit 45° schrager
Kopfeinstellung, um die mesio-distale Breite des ersten unteren Pramolaren zu
bestimmen. Dieser Wert dient als unabhangige Variable in einer linearen
Regressionsgleichung, mit der die Breiten von Eckzahn und Pramolaren des

Unterkiefers vorhergesagt werden kdnnen.

Den kombiniert rontgenologisch-korrelationsstatistischen Methoden werden sehr
hohe Korrelationskoeffizienten zugeschrieben [7]. Aufgrund des flr die praktische
Durchfuhrung vergleichsweise hohen Aufwands fanden sie dennoch keine weite

Verbreitung.

1.2  Vorteile der digitalen Modellanalyse

Die langbewéahrte Verwendung von Gipsmodellen zur kieferorthopédischen
Diagnostik ist mit einer Reihe von Nachteilen verbunden. Gipsmodelle sind
unhandlich und sperrig, kdnnen bei unsachgemalRer Handhabung beschadigt werden
und muissen im Falle eines notwendigen Transports sorgfaltig verpackt werden.
Daruiber hinaus nimmt die Archivierung Zeit und Lagerraum in Anspruch. Die
geschilderten Umstande in Verbindung mit der unaufhaltsamen Technisierung der
Medizin sowie der Forderung nach hohen Qualitdtsstandards in Diagnostik und
Therapie fuhrt zu stetiger Entwicklung fortschrittlicher Techniken im Bereich der
kieferorthopédischen Modellanalyse, welche die rdumlich-metrische Erfassung von
Patientendaten in digitaler Form in der taglichen Praxis ermdglichen sollen.
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1.2.1 Zweidimensionale Methoden zur Modelldigitalisierung

Erste Alternativen zur konventionellen Vermessung von Gipsmodellen der Kiefer
stellten fotografische Methoden wie die von Karwetzky [66] und Kinast [71] dar. Sie
stellen die gemessenen Strecken, Winkel oder Flachen naturgemald in nur zwei
Dimensionen dar, weshalb diese Verfahren sich nicht durchsetzen konnten.
Dasselbe Kriterium galt fur Methoden, die Analysen anhand von Fotokopien oder mit

Hilfe eines Flachbettscanners reproduzierten Modellen durchfihrten [112, 117].

1.2.2 Dreidimensionale Methoden zur Modelldigitalisierung

Die Weiterentwicklung der fotografischen Techniken zur dreidimensionalen
Objektvermessung und -analyse lie3 die Stereofotogrammetrie heranreifen, bei
welcher zwei Kameras mit parallel ausgerichteten Aufnahmeachsen das Objekt
fotografieren. Die Auswertung der Aufnahmen erfolgt analog, semi- oder volldigital [6,
12, 25, 28, 107, 109].

Einen anderen Ansatz stellte die Verwendung von Messmikroskopen dar. Das von
van der Linden et al. eingesetzte Optocom® besald ein Monookular mit zehnfacher
VergroRerung [132]. Das Stereomikroskop Modellmat® von Hense lieferte mit seiner
zwanzigfachen VergroRerung sehr prazise Messergebnisse [54]. Der Nachteil der
mikroskopischen Verfahren war in erster Linie die schnell eintretende optische

Ermidung des Untersuchers.

Die Holografie ist eine laserfotografische Technik zur Aufnahme und Rekonstruktion
von Bildern, wobei die dreidimensionalen Aspekte des Objektes beibehalten werden.
Rydén et al. [113], Sander und Tochtermann [114, 115] sowie Miras und Sander [84]
gelang die dreidimensionale Erfassung von Kiefermodellen aus Gips mit Hilfe von
Hologrammen. Sie stellten dabei fest, dass Hologramme in Bezug auf Genauigkeit
und Informationsgehalt den Ublichen Modellen kaum nachstanden. Andererseits
wuchs die Unsicherheit bei der Festlegung der Messpunkte auf Grund der fehlenden
Substanz des transparenten holografischen Bildes.

Eine weitere aullerst genaue, wenn auch zeitaufwandige Digitalisierungsmethode
stellt das mechanische Abtasten eines Objektes in allen drei Raumebenen dar

[22, 68]. Nach einem derartigen taktilen Prinzip arbeitet der 3D-Sensorarm
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MicroScribe®, der von Hayasaki et al. [53], Chen et al. [29] und Boldt et al. [19] zur

dreidimensionalen Vermessung von Gipsmodellen verwendet wurde.

Die Volumentomographie ist ein radiologisches Verfahren fur die dreidimensionale
Darstellung beliebiger nichtmetallischer Objekte, bei dem der zu untersuchende
Gegenstand schichtweise durchleuchtet wird. Boldt et al. [19] zeigten, dass diese

Technik auch zur Digitalisierung von Gipsmodellen geeignet ist.

Von besonderer Relevanz fur die vorliegende Arbeit sind optische Digitalisierungs-
verfahren nach dem Prinzip der aktiven Triangulation, die auf der Projektion von
definierten Lichtstreifenmustern auf die zu vermessende Oberflache basieren. Die
Verformung der auf das Untersuchungsobjekt projizierten Lichtstreifen wird je nach
System mit einer oder mehreren Charge-coupled device (CCD)-Kameras fotografiert,
wobei das auf einem Drehteller fixierte Objekt sich vollautomatisch um 360° dreht.
Die Kameraachsen spannen den sogenannten Triangulationswinkel auf. Bei der
Miniatur-Projektionstechnik werden sehr feine Streifengitter mit bis zu 10.000 Linien
pro Millimeter benutzt. Auerdem kommen bei dieser Technik zwei verschiedene
Projektionsmuster zum Einsatz: ein in Graustufen codiertes Muster und eine
phasenverschobene Sinussequenz. Die Rechnersteuerung erfasst mehrere
Perspektiven des Obijekts, in diesem Fall eines Kiefermodells aus Dentalgips, und
generiert zunadchst eine ungeordnete Menge von 3D-Koordinaten, die ,Punktewolke”
[37]. Mittels Triangulation, d. h. durch die Umwandlung der Punktewolke in ein
Dreiecksnetz, erfolgt die Vervollstandigung des Rasters an den Stellen, an denen
kein Messpunkt berechnet werden konnte. Dadurch besitzt der Dreiecksdatensatz
keine ungultigen Punkte mehr. Das Dreiecksnetz wird daraufhin geglattet und
verschmolzen, was schlieBlich die Visualisierung des Objektes als 3D-Grafik
ermdglicht. AnschlieBend kann das Ergebnis in geeignete Datenformate konvertiert

und abgespeichert werden [23].

1.2.3 Computergestitzte Modellauswertung

Seit der Markteinfihrung der ersten Software fur die Digitalisierung und Auswertung
von Kiefermodellen im Jahre 1999 sind zahlreiche vergleichbare computer-aided
design (CAD)-Systeme von der Industrie entwickelt worden [64].
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Eine systematische Ubersicht der Literatur von Fleming et al. [42] untermauert die
hohe Reliabilitat und Validitat, die kommerziell erhaltlichen Technologien zur EDV-
gestltzten Auswertung digitalisierter Kiefermodelle zugeschrieben wird. Verglichen
wurden 17 Studien, wobei die Systeme OrthoCad, emodel, C3D-builder, ConoProbe,
Easy3D Scan, Digimodels und Cecile 3 evaluiert wurden [9, 47, 59, 67, 78, 82, 91,
97, 105, 108, 110, 112, 116, 127, 129, 134]. Die Gegenuberstellung der digitalen und
konventionellen Vermessung der mesio-distalen Einzelzahnbreiten ergab
Diskrepanzen von 0,01 bis 0,30 mm, die als klinisch irrelevant eingestuft wurden.
Tomasetti et al. [129], Horton et al. [59] und Mullen et al. [91] verglichen die fur die
Vermessungen bendtigte Zeit und erkannten eine Zeitersparnis bei der Anwendung
von computergestitzten Methoden, wobei die Lernkurve beim Umgang mit der

virtuellen Messtechnik signifikant zu sein schien.

1.3 Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Studie

Wahrend zahlreiche rechnergestutzte Auswertungssysteme zur Modellanalyse, wie
oben dargestellt, gut untersucht und in der einschlagigen Literatur ausfihrlich
~2gewurdigt® wurden, gilt dies nicht fur die Diagnostik- und Dokumentationssoftware

OnyxCeph®™. Die vorliegende Studie sollte diese Liicke schlieRen.

Folgende Aspekte bzw. Fragen sollen dabei evaluiert bzw. beantwortet werden:

Wie kann die Reliabilitat und Validitat der digitalen Modellvermessung mit
OnyxCeph?’T'VI im Vergleich zu der herkdbmmlichen Vermessung von Gipsmodellen mit
einem Messschieber bewertet werden? Lassen sich mit dem computergestutzten
System in klrzerer Zeit genauere und zuverlassigere Ergebnisse erzielen, so dass
sich ein Vorteil gegentber der Anwendung der Alternativen ergibt? Bringt die virtuelle

Vorgehensweise Nachteile mit sich und welche klinische Relevanz haben diese?

Als Basis flr eine tragfahige Bewertung soll geklart werden, inwieweit die
Korrelationsmethoden von Berendonk [10] und Moyers [88] fur unsere Patienten
gultig sind. Dabei interessierte, ob die aus dem Jahre 1965 bzw. 1973 stammenden
Wahrscheinlichkeitstabellen nach mehreren Jahrzehnten ihre Aktualitat beibehalten
haben. L&sst sich der Platzbedarf in der Stitzzone mit einer der
Wahrscheinlichkeitstafeln akkurater vorhersagen als mit der anderen? Lassen sich

bei einer der Methoden verfahrensspezifische Limitationen aufdecken, wodurch sich
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die andere als deutlich Uberlegen erweist? Die einfache und schnelle Durchfuhrung
der Platzbedarfsprognose anhand der Tabellen von Moyers uberzeugt selbst die
Kritiker. Ist die nach herrschender Lehrmeinung universelle Anwendbarkeit der
Pradiktionsmethode von Moyers nachvollziehbar oder sollten die derzeitigen

Empfehlungen fur Ausbildung und Praxis uberdacht werden?

Uber die rein technische Dimension der Beurteilung hinaus soll auch die
Anwendungstauglichkeit der rechnergestutzten Modellvermessung mit OnyxCeph?’T'VI
evaluiert werden. Da die Leistungsfahigkeit eines Systems in der Praxis auch immer
von der Kompetenz des Anwenders abhangt, muss flr eine mdglichst objektive
Evaluierung bei der Bewertung berucksichtigt und kontrolliert werden, ob
unterschiedlich qualifizierte Anwender unterschiedlich zuverlassige Messergebnisse
erzielen. Vor dem Hintergrund, dass dieser Aspekt in vergleichbaren Studien nicht
untersucht wurde, interessierte in der vorliegenden Arbeit insbesondere die
Auswirkung des kieferorthopadischen Kenntnisstands auf Wiederholbarkeit und
Reproduzierbarkeit der Messergebnisse sowie auf den fur die Modellvermessung
bendtigten Zeitaufwand. Wie robust ist das System gegeniber Anwendern ohne
zahnmedizinische bzw. kieferorthopadische Fachausbildung? Lassen sich
Unterschiede in den Ergebnissen zwischen Fachzahnarzten der Kieferorthopadie,
Zahnarzten ohne kieferorthopadische Weiterbildung sowie zahnarztlichem
Assistenzpersonal erkennen? Erweisen sich die Unterschiede als tolerabel oder
bewahrt sich das Verfahren ausschlieRlich in der Hand von Spezialisten, die mit der

Handhabung vertraut sind?
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2.1.1 Kiefermodelle

Die fur diese Studie verwendeten Kiefermodelle stammen aus den archivierten
diagnostischen Unterlagen von Patienten, die in der Klinik fur Kieferorthopadie und
Orthodontie des Universitatsklinikums Ulm vorstellig wurden. Vermessen wurden
Ober- und Unterkiefermodelle von 55 kieferorthopadisch unbehandelten Patienten.
Die Modelle wurden vor Beginn der Messungen verblindet, indem Name und

Geburtsdatum des Patienten verdeckt wurden.
Folgende Aspekte wurden bei der Modellauswahl bertcksichtigt:
» Kiefer mit geschlossenen Zahnreihen (6-6)
» Permanente Dentition
» Unversehrte Modelle
» Keine Form-, Gro3en- oder Strukturanomalien der Zahne

> Kein Verlust an Zahnhartsubstanz durch Karies, Trauma oder

Restaurationen im Approximalbereich der Zahne

» Keine Versorgung mit Kronen, Teilkronen oder Veneers

Weder ethnische Aspekte noch Geschlecht fanden im Auswahlprozess
Berucksichtigung. Das Vorliegen einer Malokklusion war bei der Selektion der

Modelle nicht entscheidend.

2.1.2 Instrumentarium fur die manuelle Modellanalyse

Die Gipsmodelle wurden manuell mittels Dentalmessschieber (Minchner Modell,
Dentaurum, Ispringen Deutschland) mit einer Ablesegenauigkeit von 0,10 mm
vermessen (Abb. 2). Im Rahmen der Pilotstudie erfolgte die manuelle Vermessung

zusatzlich mittels Stechzirkel und Lineal mit einer Genauigkeit von ca. 0,50 mm.
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Abbildung 2, Dentalmessschieber (Miinchner Modell) © Dentaurum GmbH & Co. KG

2.1.3 Hard- und Software fur die digitale Modellanalyse

Die Gipsmodelle wurden digitalisiert, indem Einzelkiefer-3D-Scans mit dem
Streifenlichtprojektionsscanner d-STATION®® der Firma Breuckmann GmbH
(Meersburg, Deutschland) angefertigt wurden. Der Scanner d-STATION®® dient der
hochauflosenden Erfassung von 3D-Daten von zahnmedizinischen Abformungen
bzw. Modellen, wobei der Scanvorgang vollautomatisch erfolgt.

Das Messfeld der d-STATION *P hat eine GroRe von 70 x 90 mm. Die 3 Watt starke
Leuchtdiode, die als Lichtquelle fur die Erzeugung des Streifenmusters fungiert,
sowie die monochrome Digitalkamera mit einer Auflosung von 1296 x 964 Pixel und
die frei positionierbare Dreh- und Schwenkeinheit sind in einem geschlossenen
Systemgehéause integriert und somit unempfindlich gegen Umgebungsstérungen,
z. B. aus externen Beleuchtungsquellen (Abb. 3). Jeweils ein Kamerastrahl und ein
Beleuchtungsstrahl bilden zusammen mit der Verbindungslinie der beiden
Projektionszentren ein Dreieck (Triangulation). Aus den aufgezeichneten Bildern, in
denen das urspringliche Streifenmuster durch die unebene Oberflache des Objekts
verzerrt dargestellt wurde, koénnen die dreidimensionalen Koordinaten der
Oberflachenpunkte nach dem Triangulationsprinzip berechnet werden. Dies setzt
voraus, dass die Position und Orientierung von Kamera und Projektionseinheit vorher
kalibriert wurden. Nach Ausrichtung der Einzelansichten des Objektes, welche primar
einer Punktewolke entsprechen, erfolgt die Berechnung eines Dreiecksnetzes. Nach
Glattung und Verschmelzung des Dreiecksdatensatzes ist die Visualisierung der
geometrischen Informationen als dreidimensionales Objekt mdglich. Gescannte
Kiefermodelle werden als Dateien z.B. im STL-Format gespeichert und einer

entsprechenden Software bereitgestellt.
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Fur die vorliegende Studie diente die Diagnostik- und Dokumentationssoftware
OnyxCeph®*™ Version 3.1.64 (Image Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland) der
computergestiutzten digitalen Vermessung der eingescannten Modelle, die als STL-

Dateien in das Auswertungsprogramm importiert wurden.

Abbildung 3, Streifenlichtprojektionsscanner d-STATION 3D

2.2 Methodik

2.2.1 Pilotstudie

Zur kritischen Evaluierung des geplanten Studiendesigns und zur Abschatzung der
notwendigen Modellanzahl wurde im Vorfeld eine Pilotstudie durchgefuhrt. Hierfur
wurden vier Modellpaare kieferorthopadisch unbehandelter Probanden durch drei
Untersucher mit unterschiedlichem kieferorthopadischen Ausbildungsstand in
randomisierter Reihenfolge jeweils flinfmal mit den folgenden drei Methoden
vermessen: a) manuell mittels Messschieber, b) manuell mittels Stechzirkel und
Lineal sowie c) computergestitzt mit dem Auswertungsprogramm OnyxCeph®™. Zur
statistischen Auswertung wurden die Mittelwerte der Wiederholungsmessungen
getrennt fur die verschiedenen Methoden in einer Grafik paarweise gegeneinander
aufgetragen und die Regressionsgerade sowie die Winkelhalbierende (Line of
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equality) eingezeichnet (s. Anhang). Flur den Fall, dass die Ergebnisse beider
Methoden Ubereinstimmen, liegen die sich entsprechenden Messergebnisse auf der
Winkelhalbierenden. Bei der grafischen Gegenuberstellung der manuellen
Vermessung mit Stechzirkel und Lineal und der Modellvermessung mit OnyxCeph3T'VI
lagen nahezu alle Punkte fur alle Untersucher links der Line of equality. Diese
Tatsache lasst darauf schlieen, dass die Zahnvermessung mittels Stechzirkel im
Rahmen der Pilotstudie systematisch groRere Werte ergab als die digitale Methode
[16]. Demzufolge wurde die manuelle Vermessung mittels Messschieber als
Vergleichsmethode  fur die  Hauptstudie  ausgewahlt, wahrend das

Vermessungsverfahren mit Stechzirkel und Lineal entfiel.

Die Uberpriifung der mit Hilfe der Pilotstudie erzielten Messergebnisse ergab einen

bendtigten Stichprobenumfang von mindestens 50 Kiefermodellpaaren.

2.2.2 Hauptstudie

Zum Vergleich der manuellen mit der digitalen Modellanalyse wurden die
Einzelzahnbreiten der Zéhne 16 bis 26 sowie 36 bis 46 an 55 nicht in die Pilotstudie
einbezogenen Modellpaaren gemessen. Die Vermessung erfolgte jeweils dreimal
manuell mittels Dentalmessschieber sowie computergestitzt mit der Software

OnyxCeph®™

in randomisierter Reihenfolge durch drei Untersucherinnen mit
unterschiedlichem kieferorthopéadischen Ausbildungsstand: eine Fachzahnéarztin fur
Kieferorthopadie (,KFO), eine Zahnarztin (,ZA“) und eine medizinisch-technische
Assistentin (,MTA®) (Abb. 4). Die Zeitabstande zwischen den Messungen wurden

zufallig gewahlt, mussten jedoch mindestens einen Tag betragen.
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Abbildung 4, Studiendesign; KFO: Fachzahnérztin fir Kieferorthopadie, ZA: Zahnarztin, MTA:

Messung 1

Messung 3

medizinisch-technische Assistentin

Der Messschieber wurde im  Bereich des grof3ten  mesio-distalen
Kronendurchmessers der zu vermessenden Zahne angelegt. Die abgelesenen Werte
wurden in ein eigens fur die Datenerhebung entworfenes Formblatt tbertragen,
welches ebenso fur die Dokumentation der fir den Messvorgang bendtigten Zeit

vorgesehen war (s. Anhang).

Bei den computergestitzten Messungen wurde mit den dreidimensionalen
Datensatzen der digitalisierten Modelle gearbeitet, wobei das virtuelle Modell mit
OnyxCeph®*™ aus verschiedenen Richtungen visualisiert werden konnte. Die Punkte,
die den groRten mesio-distalen Kronendurchmesser definierten, wurden auf die
Zahnoberflache durch Anklicken markiert. Das Auswertungsprogramm misst den
Abstand zwischen den vom Untersucher per Mausklick gesetzten Punkten und
erstellt eine Tabelle, in der die Zahnbreiten in Millimeter aufgefihrt sind (Abb. 5).
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Abbildung 5, Screenshot der Maske zur Messung der Zahnbreiten 16-26 mit OnyxCephST"’I

Die in dieser Weise erhobenen Werte der einzelnen Messwiederholungen wurden
anschlieBend in eine Excel-Datei exportiert. Anhand einer Stoppuhr wurde die fir die
Vermessung jedes Modellpaars benétigte Zeit erfasst und in ein dazu vorgesehenes

Formblatt (s. Anhang) Ubertragen.

Aus den gemessenen Einzelzahnbreiten wurden die Mittelwerte fir SI OK und SI UK
fur jede Methode und jeden Untersucher berechnet. Diese Werte dienten als
Grundlage fur die Ermittlung der nach Moyers bzw. Berendonk prognostizierten
Sollwerte fir die Stutzzonenbreite im jeweiligen Kiefer, die von einer der drei
Messpersonen (ZA) abgelesen und dokumentiert wurden. Durch Inter- bzw.
Extrapolation fand eine Erganzung der in der Pradiktionstabellen statt, indem die Sl
OK- und SI UK-Werte entsprechend der Messgenauigkeit des Messschiebers in 0,10

mm Abstande skaliert wurden.

Aus den gemessenen Breiten der Zédhne 3, 4 und 5 in jedem Quadranten wurde
zudem fur jede Methode und jeden Untersucher der Mittelwert gebildet. Zur
Uberprifung der Giltigkeit der Wahrscheinlichkeitstabellen fiir das untersuchte
Kollektiv wurden die Differenz aus gemessenem Istwert und vorhergesagtem

Sollwert kalkuliert.
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2.3 Statistische Methoden

Vor der statistischen Auswertung wurden die Messergebnisse auf grobe Fehler
untersucht, die offensichtlich auf inkorrektes Ablesen der Noniusskala im Falle der
manuellen Vermessung bzw. fehlerhaftes Setzen von Punkten bei der
computergestitzten Methode zurickzufihren waren. Als Grundlage fir die
statistischen Berechnungen dienten dann die bereinigten Werte.

Alle statistischen Tests wurden auf einem Signifikanzniveau von 5% (a=0,05)
durchgefiihrt. Die klinisch relevante Grenze fur mittlere Differenzen wurde auf
0,50 mm gelegt [5, 47, 79, 91].

2.3.1 Methodenvergleich nach Bland und Altman

Zum Vergleich der Messmethoden untereinander sowie zur Beurteilung der
Reproduzierbarkeit der einzelnen Messmethoden wurde die Methode nach Bland
und Altman angewendet und die Ergebnisse als entsprechendes Diagramm
dargestellt. Das Bland-Altman-Diagramm ist eine grafische Darstellungsmethode fur
die Beurteilung der Ubereinstimmung zweier klinischer Messmethoden. Es wird in
erster Linie fur den Vergleich neuartiger Messverfahren mit einem Goldstandard
eingesetzt, wobei der wahre Messwert unbekannt ist. Wenn die Ergebnisse beider
Messmethoden hinreichend Ubereinstimmen, dann sind beide Verfahren

gegeneinander austauschbar [16, 17].

Wenn der wahre Wert unbekannt ist, kann nach Bland und Altman davon
ausgegangen werden, dass der Mittelwert der Messergebnisse beider
Messverfahren die bestmdgliche Schatzung des wahren Wertes darstellt. Der
Mittelwert der Differenzen beschreibt die durchschnittliche Abweichung zwischen den

Messungen mit beiden Messverfahren.

Im Bland-Altman-Diagramm wird der Mittelwert beider Methoden (Abszisse) gegen
die Differenz  der beiden Messmethoden (Ordinate) im  kartesischen
Koordinatensystem aufgetragen. Zusatzlich werden parallel zur x-Achse drei weitere
Geraden dargestellt: der Mittelwert der Differenzen ¢ und der Mittelwert der
Differenzen plus 1,96 x Standardabweichung der Differenzen (SD) bzw. minus

1,96 x Standardabweichung der Differenzen [75].
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Das Diagramm veranschaulicht den Mittelwert der Differenzen sowie die
Schwankungsbreite zwischen zwei Messungen und macht Ausreil3er, die zu einer
Verzerrung fuhren, leicht ersichtlich. Zudem lasst sich durch logarithmische
Transformation der Werte erkennen, ob die Variabilitat der Differenzen von der Hohe
des gemessenen Wertes abhangig ist, also ob z.B. bei breiteren Z&ahnen
grundsatzlich grol3ere Abweichungen auftreten. Systematische Messfehler werden
aufgedeckt, da sich mit Hilfe der grafischen Darstellung der Ergebnisse ersehen
lasst, ob mit einer Messmethode prinzipiell héhere bzw. niedrigere Messwerte

ermittelt wurden [50].

Liegen 95% der gemessenen Werte im Bereich d # 1,96 X SD, kann eine
Normalverteilung der Differenzen angenommen werden. Die Grenzen, die sich aus
der Berechnung von d + 1,96 x SD ergeben, werden als Ubereinstimmungsgrenzen
oder Limits of agreement bezeichnet. Bei der konkreten Anwendung von Bland-
Altman-Diagrammen in der Praxis kann allerdings die Gute der Ubereinstimmung
nicht losgeldst von der fachlichen Fragestellung beurteilt werden. Der Anwender
muss festlegen, wie groR die Ubereinstimmung zwischen den Messwerten im
Hinblick auf die klinische Relevanz sein muss [75]. Die zwei verglichenen
Messmethoden sind dann gegeneinander austauschbar, wenn die Differenzen
zwischen den Messungen innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen als Kklinisch

irrelevant betrachtet werden kénnen [17].

Die Reproduzierbarkeit stellt ein Maf3 fir die Objektivitat einer Methode dar. Anhand
des Bland-Altman-Diagramms lasst sich die interindividuelle Variabilitat bei der
Anwendung eines Verfahrens evaluieren, indem die durch zwei Untersucher erzielten
Messergebnisse grafisch gegeneinander aufgetragen werden. Die inhaltliche
Interpretation der Ubereinstimmungsgrenzen erméglicht eine Aussage dariber,

inwieweit die Messwerte von der Messperson beeinflusst sind.

2.3.2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Zum Vergleich des zeitlichen Aufwands zwischen den zwei Messmethoden wurde in
der vorliegenden Studie der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet. Beim
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test handelt es sich um einen nicht-parametrischen

Test, wobei die Auswertung auf der Bildung einer Rangreihe aus Paardifferenzen
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basiert. Die Paardifferenzen ergeben sich daraus, dass es sich um verbundene
Stichproben handelt und so jedem Wert aus der manuellen Messung der
entsprechende Wert aus der computergestitzten Messung zugeordnet werden kann.

Dazu werden die Mittelwerte aus den Wiederholungsmessungen gebildet [137].

Die Nullhypothese zum Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test besagt, dass die

Differenzen der untersuchten Parameter nicht signifikant voneinander abweichen.

Das Testverfahren wird wie folgt durchgefihrt:
» Die Differenzen aus den Wertpaaren werden berechnet.

> Nur die von 0 verschiedenen Paardifferenzen werden beim Test

berlcksichtigt.

» Die Differenzen werden nach der Grolde ihres Betrags in aufsteigender
Reihenfolge sortiert und mit Rangnummern versehen. Bei Bindungen,

d. h. bei zwei gleich grolien Werten, werden die Rangplatze gemittelt.

» Die Rangsummen R+ bzw. R- errechnen sich, indem alle Rangwerte
der negativen respektive positiven Paardifferenzen zusammenaddiert

werden.

Der kleinere der beiden Werte ist die PrufgroRe R und dient dazu, den Unterschied
des Zeitaufwands bei der Vermessung unter Einsatz der unterschiedlichen Methoden
auf Signifikanz zu prifen. Die kritischen Werte sind fir ein- und zweiseitige
Fragestellungen, verschiedene  Signifikanzniveaus a und verschiedene

Stichprobengréf3en n tabelliert [136].

Die Nullhypothese wird abgelehnt, wenn die Prifgréf3e gleich dem kritischen Wert

oder kleiner als dieser ist.

2.3.3 Deskriptive Statistik

Die Verschiedenheit von Messergebnissen desselben Untersuchers zu
unterschiedlichen Zeitpunkten wird als ,intraindividuelle Variabilitat“, und umgekehrt,
der Ubereinstimmungsgrad als ,Wiederholbarkeit* bezeichnet. Fir die Evaluation der

Wiederholbarkeit wurden in der vorliegenden Untersuchung die Differenzen der
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Messresultate aus den drei Messdurchgangen aller Messpersonen flr jede Methode
berechnet und anschlieRend die Standardabweichungen dieser Differenzen
betrachtet. Dabei wurde Uberpruft, wieviel Prozent der Wiederholungsmessungen
innerhalb der klinisch akzeptablen Grenze von + 0,50 mm bzw. innerhalb eines noch
engeren Bereichs von £ 0,20 mm lagen.

Die grafischen Darstellungen zur Veranschaulichung der Unterschiede zwischen den
gemessenen und den anhand von Wahrscheinlichkeitstabellen vorhergesagten
Werten in Form von Box-and-Whisker-Plots (kurz: Boxplots) wurden mit der Software
OriginPro Version 9.0 (OriginLab®) erstellt. Dabei erfolgte die Auswertung von Ober-
und Unterkiefer zunéchst getrennt voneinander. Antimere Zahne, d. h. bilateral
symmetrische Zahne, die sich in einem Kiefer gegenuberliegen, wurden ebenfalls
separat bertcksichtigt. Dieser Entscheidung lag die Annahme zugrunde, dass die
bilaterale Symmetrie eines Individuums nicht vorbehaltlos angenommen werden
kann. Bei der quadrantenspezifischen Betrachtung lie3en sich jedoch so ahnliche
Tendenzen feststellen (s. Anhang), dass sich die grafische Darstellung der vier

Quadranten insgesamt als adaquat und zudem ubersichtlicher erwies.
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3 Ergebnisse

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse des Methodenvergleichs fir die

h®™. Weiterhin werden

Modellvermessung mit dentalem Messschieber und OnyxCep
die Resultate fur die intra- und interindividuelle Variabilitat sowie fir die bendtigte Zeit
im Vergleich dargelegt. SchlieRlich folgen die Ergebnisse zur Uberprifung der

Gultigkeit der Wahrscheinlichkeitstabellen fir die untersuchte Population.

3.1 Vergleich der Methoden

Fur die Messperson mit den profunderen kieferorthopadischen Kenntnissen (KFO)
betrug der Mittelwert der Differenzen der mit den beiden verschiedenen Methoden
gemessenen Einzelzahnbreiten -0,09 mm (Tab. 4). Dabei war der mit der
computergestitzten Methode ermittelte Messwert um durchschnittlich 1,1 % kleiner
als der Mittelwert, der mittels manuellen Messschiebers gemessen wurde. Bei einer
Standardabweichung der Differenzen von 0,20 mm ergaben sich Werte fur die
Ubereinstimmungsgrenzen in Héhe von 0,29 mm bzw. -0,48 mm (Abb. 6). In Prozent
vom Mittelwert ausgedriickt waren 95 % der digital gemessenen Werte bis zu 3,9 %

gréRRer und bis zu 5,9 % kleiner als die manuell gemessenen.

Tabelle 4, Mittelwert der Differenzen d Standardabweichung SD und
Ubereinstimmungsgrenzen in mm fur Untersucher KFO (Fachzahnérztin fiir Kieferorthopadie),

ZA (Zahnarztin) und MTA (medizinisch-technische Assistentin)

KFO ZA MTA Gesamtpool
d -0,09 -0,10 0,12 -0,02
SD 0,20 0,25 0,29 0,27
d+1,96 x SD 0,29 0,39 0,68 0,50
d-1,96 x SD -0,48 -0,58 -0,44 -0,54
d+1,96 x SD 0,77 0,97 1,12 1,04
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3 Ergebnisse

Vergleich der Methoden fiir Untersucher KFO

-m-d
—— d+1,96xSD
—— d-1,96x5D

Differenz beider Methoden in mm

_2 T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Mittelwert beider Methoden in mm

Abbildung 6, Bland-Altman-Diagramm zum Vergleich der Ubereinstimmung zwischen digital
und manuell ermittelten Einzelzahnbreiten fur Untersucher KFO (Fachzahnarztin for
Kieferorthopadie). Der Darstellung liegen die Ergebnisse von drei Messungen an jeweils 55

Modellpaaren zugrunde. & Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung

Das Ergebnis des Methodenvergleichs fir die Messperson ZA ist in Abbildung 7
dargestellt. Der Mittelwert der Differenzen der Einzelzahnbreiten betrug -0,10 mm
(Tab. 4), was wie bei KFO durchschnittich um 1,1 % kleinere Messwerte bei der
Anwendung von OnyxCeph®™ entspricht. Die Standardabweichung der Differenzen
war im Vergleich zur Kieferorthopadin mit 0,25 mm etwas hoher. Demzufolge waren
95 % der mittels Software gemessenen Zahnbreiten bis zu 0,39 mm (5,1 %) grol3er
und bis zu 0,58 mm (6,9 %) kleiner als die mit manuellem Instrumentarium erzielten
Werte.
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3 Ergebnisse

Methodenvergleich fiir Untersucher ZA

1,5
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Abbildung 7, Bland-Altman-Diagramm zum Vergleich der Ubereinstimmung zwischen digital
und manuell ermittelten Einzelzahnbreiten fir Untersucher ZA (Zahnarztin). Dargestellt sind die
Ergebnisse der drei Messreihen von jeweils 55 Modellpaaren. & Mittelwert der Differenzen,

SD: Standardabweichung

Abbildung 8 stellt die Ergebnisse der vom Untersucher ohne zahnmedizinische
Ausbildung (MTA) mit manueller und digitaler Messmethode erzielten Zahnbreiten im
Vergleich dar. Im Gegensatz zu den anderen zwei Untersucherinnen lag der
Mittelwert der Differenzen bei der medizinisch-technischen Assistentin im positiven
Bereich, namlich bei 0,12 mm (Tab. 4). Folglich ermittelte Messperson MTA mit
OnyxCeph®*™ im Durchschnitt um 1,4 % groRBere Werte als mit dem Messschieber.
Die Standardabweichung ergab einen Wert von 0,29 mm. Bei einem
Vertrauensniveau von 95 % war der computergestitzt gemessene Wert zwischen
0,68 mm (9,7 %) groRRer und 0,44 mm (6,2 %) kleiner als der Wert, der mittels

Messschieber ermittelt wurde.
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Methodenvergleich fiir Untersucher MTA
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Abbildung 8, Bland-Altman-Diagramm zum Vergleich der Ubereinstimmung zwischen digital
und manuell ermittelten Einzelzahnbreiten fur Untersucher MTA (medizinisch-technische
Assistentin). Die Grafik stellt die Ergebnisse aus drei Messdurchgangen an jeweils 55

Modellpaaren dar. & Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung

Fur alle Untersucher gilt, das sich zuféallige Schwankungen der Differenzen zwischen
beiden Messmethoden um den Wert der mittleren Differenz zeigen. Durch
logarithmische Transformation der Werte &Rt sich verifizieren, dass kein
Zusammenhang zwischen der Abweichung der Methoden bzw. der Streuung der
Abweichungen und der Hohe des gemessenen Wertes besteht (s. Anhang).

Systematische Abweichungen liegen nicht vor.

Entsprechend der Bland-Altman-Diagramme war also der Ubereinstimmungsbereich
der gemessenen Werte umso schmaler, je hoher der kieferorthopadische

Ausbildungsstand des Untersuchers.

Die Gesamtbetrachtung der Werte aller drei Untersucherinnen ergab, dass mit
OnyxCeph®*™ im Durchschnitt um 0,02 mm kleinere Zahnbreiten ermittelt wurden als

mit dem Messschieber. Fur 95 % der Félle war der digital gemessene Wert bis zu
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3 Ergebnisse

0,50 mm groéRer und bis zu 0,54 mm kleiner als der manuell gemessene Wert
(Abb. 9).

Methodenvergleich fiir alle Untersucher (KFO + ZA + MTA)

- - d
—i—d+196xSD
——d-196x5D

Differenz beider Methoden in mm

-2 T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Mittelwert beider Methoden in mm

Abbildung 9, Bland-Altman-Diagramm zum Vergleich der Ubereinstimmung der von allen
Messpersonen digital und manuell ermittelten Einzelzahnbreiten; KFO: Fachzahnarztin far
Kieferorthopadie, ZA: Zahnarztin, MTA: medizinisch-technische Assistentin, & Mittelwert der

Differenzen, SD: Standardabweichung

3.2 Wiederholbarkeit

Zur Evaluation der Prazision des digitalen und des manuellen Messverfahrens
wurden jeweils die Differenzen aller mit der jeweiligen Methode erhobenen

Messwerte berechnet.

In Abbildung 10 sind die Differenzen der Wiederholungsmessungen fur die
computergestiutzte Methode wiedergegeben. Dabei lagen 90,7 % der Werte innerhalb
der klinisch akzeptablen Grenze von +0,50 mm und 60,6 % der Werte innerhalb des

Bereichs von £0,20 mm (Tab. 5).

35
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Differenzen zwischen Messungen mit OnyxCeph3™
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Abbildung 10, Differenzen der Wiederholungsmessungen (55 Modellpaare, jeweils 3
Messungen) fur alle Untersucher (KFO = Fachzahnérztin fir Kieferorthopéadie, ZA = Zahnéarztin,
MTA = medizinisch-technische ~ Assistentin) bei Messung mit OnyxCeph®™ unter
Berlcksichtigung des klinisch akzeptablen Bereichs von 0,50 mm bzw. £0,20 mm;

d Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung

Tabelle 5, Prozentualer Wert der Differenzen der Wiederholungsmessungen unter
Beriicksichtigung der klinisch akzeptablen Grenzen von 0,50 mm bzw. 0,20 mm und

Standardabweichung (SD) in mm fir beide Messmethoden im Vergleich

OnyxCeph®™ Messschieber
<0,50 mm 90,7 % 97, 7%
<0,20 mm 60,6 % 86,8 %
SD 0,32 0,20

Abbildung 11 stellt die Differenzen der Wiederholungsmessungen fir die manuelle
Messmethode dar. Innerhalb der klinisch akzeptablen Grenze von +0,50 mm
befanden sich 97,7% der Werte, d.h. um 7% mehr als beim digitalen
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3 Ergebnisse

Messverfahren. Im engeren Bereich von £0,20 mm war der Unterschied mit 86,8 %
der Differenzen bei Anwendung des Messschiebers gegeniber 60,6 % bei
Vermessung mit der Software OnyxCeph®™ wesentlich deutlicher (Tab. 5).

Differenzen zwischen Messungen mit Messschieber

15
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-2
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Zdhne

Abbildung 11, Differenzen der Wiederholungsmessungen (55 Modellpaare, jeweils 3
Messungen) fur alle Untersucher (KFO = Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie, ZA = Zahnarztin,
MTA =medizinisch-technische Assistentin) bei Messung mit Messschieber unter
Berlcksichtigung des klinisch akzeptablen Bereichs von 0,50 mm bzw. +0,20 mm;

d: Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung

3.3 Reproduzierbarkeit

Als Reproduzierbarkeit bezeichnet man den Zusammenhang zwischen Variabilitét

der Ergebnisse und untersuchender Person.

Die interindividuelle Variabilitdt bei Anwendung der Diagnostik- und
Dokumentationssoftware OnyxCeph®™ ist in Abbildung 12 bis14 dargestellt.
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3 Ergebnisse

Fur die Messpersonen KFO und ZA betrug der Mittelwert der Differenzen der
Messwerte 0,16 mm, wobei von KFO gro3ere Zahnbreiten gemessen wurden. Die
Standardabweichung der Differenzen belief sich auf 0,21 mm. Daraus folgen
Ubereinstimmungsgrenzen von 0,59 mm bzw. -0,25 mm und ein

Ubereinstimmungsbereich von 0,84 mm (Abb. 12).

Untersuchervergleich OnyxCeph3™ KFO vs. ZA

1,5
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Mittelwert in mm
(MW KFO + MW ZA)/2

Abbildung 12, interindividuelle Variabilitdt fir die computergestiitzte Vermessung der

Einzelzahnbreiten mit OnyxCeph®™

an 55 Modellpaaren, die von jedem Untersucher jeweils
dreimal gemessen wurden. Vergleich zwischen Untersucher KFO (Fachzahnarztin fir
Kieferorthopadie) und Untersucher ZA (Zahnarztin); & Mittelwert der Differenzen,

SD: Standardabweichung
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3 Ergebnisse

Wie Abbildung 13 zeigt, betrug der Mittelwert der Differenzen der gemessenen
Zahnbreiten bei Anwendung des digitalen Verfahrens im interindividuellen Vergleich
zwischen KFO und MTA 0,01 mm. Somit waren die von KFO gemessenen Werte
geringfugig groRer. Bei einer Standardabweichung der Differenzen von 0,29 mm lag
die obere Ubereinstimmungsgrenze bei 0,80 mm und die untere bei -0,55 mm. Der
95 %-Konfidenzintervall der Ubereinstimmung betrug folglich 1,13 mm.

Untersuchervergleich OnyxCeph3™ KFO vs. MTA

<
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52

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Mittelwert in mm
(MW KFO + MW MTA)/2

Abbildung 13, interindividuelle Variabilitat fur die computergestitzte Vermessung der
durch Untersucher KFO
(Fachzahnéarztin fur Kieferorthopéadie) gegentber Untersucher MTA (medizinisch-technische

Einzelzahnbreiten an 55 Modellpaaren mit OnyxCeph®™

Assistentin) bei 3 Messdurchgangen; & Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung
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Abbildung 14 stellt die Ergebnisse der von Untersucher ZA und MTA digital
gemessenen Zahnbreiten im Vergleich dar. Der Mittelwert der Differenzen lag bei
-0,15 mm. Die von der Zahnarztin gemessenen Zahnbreiten fielen demnach
vergleichsweise kleiner aus. Die Standardabweichung ergab einen Wert von
0,34 mm. Somit beliefen sich die Ubereinstimmungsgrenzen auf 0,52 mm bzw.

-0,82 mm und der Ubereinstimmungsbereich fiir 95 % der Falle auf 1,34 mm.

Untersuchervergleich OnyxCeph3™ ZA vs. MTA
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Abbildung 14, interindividuelle Variabilitat fir die computergestitzte Modellvermessung mit

OnyxCeph®™

durch Untersucher ZA (Zahnéarztin) im Vergleich zu Untersucher MTA
(medizinisch-technische Assistentin). Hierzu wurden die Einzelzahnbreiten an 55 Modellpaaren
jeweils dreimal von jeder Messperson gemessen. d Mittelwert der Differenzen,

SD: Standardabweichung
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3 Ergebnisse

Die in Tabelle 6 zusammengefassten Werte machen deutlich, dass der engste

Ubereinstimmungsbereich in Bezug auf die Reproduzierbarkeit fiir die Methode

3T™
h

OnyxCep zwischen Kieferorthopadin und Zahnarztin bestand. Allerdings war der

Mittelwert der Differenzen beim digitalen Verfahren zwischen diesen beiden
Untersuchern am groRten und die Ubereinstimmung folglich am geringsten. Der
Mittelwert der Differenzen zwischen Kieferorthopadin und medizinisch-technischer

Assistentin zeigt eine aul3erst geringe interindividuelle Variabilitat.

Tabelle 6, Mittelwert der Differenzen d Standardabweichung SD und

™™ im interindividuellen

Ubereinstimmungsgrenzen in mm bei Verwendung von OnyxCeph
Vergleich; KFO: Fachzahnarztin fur Kieferorthopédie, ZA: Zahnéarztin, MTA: medizinisch-

technische Assistentin

OnyxCeph®™ KFO vs. ZA KFO vs. MTA ZA vs. MTA
d 0,16 0,01 -0,15
SD 0,21 0,29 0,34
d+1,96xSD 0,59 0,58 0,52
d-1,96xSD -0,25 0,55 -0,82
d+1,96xSD 0,84 1,13 1,34
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Beim Vergleich der Messpersonen KFO und ZA weist der Mittelwert der Differenzen
der manuell gemessenen Einzelzahnbreiten von 0,16 mm darauf hin, dass aus der
Zahnvermessung durch KFO groRere Werte hervorgingen. Bei einer
Standardabweichung der Differenzen von 0,16 mm ergaben sich Werte fur die
Ubereinstimmungsgrenzen in Hohe von 0,48 mm bzw. -0,15 mm (Abb. 15). Somit
lagen 95 % der gemessenen Werte im Ubereinstimmungsbereich von 0,63 mm.

Untersuchervergleich Messschieber KFO vs. ZA
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Abbildung 15, interindividuelle Variabilitdt fur die manuelle Modellvermessung mittels
Messschieber von Untersucher KFO (Fachzahnérztin fir Kieferorthopadie) gegenuber
Untersucher ZA (Zahnérztin). Das untersuchte Material bestand aus 55 Modellpaaren, an denen
die Einzelzahnbreiten von jeder Messperson jeweils dreimal gemessen wurden. & Mittelwert

der Differenzen, SD: Standardabweichung
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Abbildung 16 dient der Darstellung der Reproduzierbarkeit der manuellen
Messmethode zwischen den Messpersonen mit den hochsten bzw. niedrigsten
kieferorthopadischen Kenntnissen. Insgesamt wurden von Untersucher KFO etwas
groRere Werte gemessen, sodass der Mittelwert der Differenzen bei 0,23 mm lag.
Die Standardabweichung ergab einen Wert von 0,20 mm. Somit beliefen sich die
Ubereinstimmungsgrenzen auf 0,62 mm bzw. -0,16 mm und der

Ubereinstimmungsbereich fiir 95 % der Falle auf 0,78 mm.

Untersuchervergleich Messschieber KFO vs. MTA
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Abbildung 16, interindividuelle Variabilitat fir die manuelle Messung der Einzelzahnbreiten an
55 Modellpaaren mittels Messschieber durch Untersucher KFO (Fachzahnérztin for
Kieferorthopadie) gegenuber Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin), bei 3

Messdurchgéngen; & Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung
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In Abbildung 17 sind die Ergebnisse der von Untersucher ZA und MTA mit manueller
Messmethode erzielten Zahnbreiten im Vergleich wiedergegeben. Da die von ZA
gelieferten Messwerte geringfligig groRer ausfielen, betrug der Mittelwert der
Differenzen 0,06 mm. Die Standardabweichung der Differenzen belief sich auf 0,16
mm. Daraus folgen Ubereinstimmungsgrenzen von 0,38 mm bzw. -0,25 mm und ein

Ubereinstimmungsbereich von 0,63 mm.

Untersuchervergleich Messschieber ZA vs. MTA
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Abbildung 17, interindividuelle Variabilitat fir die manuelle Modellvermessung durch
Untersucher ZA (Zahnérztin) verglichen mit Untersucher MTA (medizinisch-technische
Assistentin). Darstellung der gemessenen Einzelzahnbreiten von 55 Modellpaaren, jeweils 3

Messungen pro Messperson. d Mittelwert der Differenzen, SD: Standardabweichung
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In Tabelle 7 sind die Werte zur Evaluation der interindividuellen Variabilitdt bei der
manuellen Modellvermessung mittels Messschieber zusammengefasst. Die
Ubereinstimmungsbereiche lagen im Vergleich sowohl zwischen Kieferorthopadin
und Zahnérztin als auch zwischen Zahnéarztin und medizinisch-technischer
Assistentin bei 0,63 mm. Die Differenz der Messwerte der Messpersonen ZA und
MTA betrug im Mittel 0,06 mm. Die Gegenulberstellung von Fachzahnérztin und
zahnarztlichem Laien ergab mit 0,78 mm einen geringfligig breiteren

Ubereinstimmungsbereich als bei den anderen Vergleichspaaren.

Tabelle 7, Mittelwert der Differenzen d, Standardabweichung SD und Ubereinstimmungs-
grenzen in mm bei Messung mittels Messschieber im interindividuellen Vergleich; KFO:

Fachzahnarztin fur Kieferorthopéadie, ZA: Zahnarztin, MTA: medizinisch-technische Assistentin

Messschieber KFO vs. ZA KFO vs. MTA ZA vs. MTA
d 0,16 0,23 0,06
SD 0,16 0,20 0,16
d+1,96 x SD 0,48 0,62 0,38
d-1,96 x SD -0,15 -0,16 -0,25
d+1,96 x SD 0,63 0,78 0,63

Einen Uberblick der Ubereinstimmungsbereiche fiir die angewandten Messmethoden

in Abhangigkeit von der untersuchenden Person gibt Tabelle 8.

Tabelle 8, Interindividueller Vergleich der Ubereinstimmungsbereiche in mm zur Evaluation der
Reproduzierbarkeit der einzelnen Messmethoden; KFO: Fachzahnarztin fur Kieferorthopéadie,

ZA: Zahnarztin, MTA: medizinisch-technische Assistentin

OnyxCeph®™ Messschieber
KFO vs. ZA 0,84 0,63
KFO vs. MTA 1,13 0,78
ZA vs. MTA 1,34 0,63
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3.4 Zeitaufwand

Tabelle 9 veranschaulicht die im Durchschnitt von den drei Untersucherinnen

bendtigte Zeit fur die Vermessung eines Modellpaares im Methodenvergleich.

Sowohl die Fachzahnarztin fir Kieferorthopadie als auch die medizinisch-technische

Assistentin brauchten fiir die Modellvermessung mit OnyxCeph®™

signifikant weniger
Zeit (p<0,0005) als mit dem Messschieber. Erstere konnte die Vermessung mit der
digitalen Methode im Durchschnitt um 41 Sekunden, Letztere um 3 Minuten und 39
Sekunden schneller absolvieren. Im Gegensatz dazu fuhrte die Zahnarztin die
gestellte Aufgabe mit der konventionellen Messmethode um 43 Sekunden schneller

aus.

Tabelle 9, Durchschnittlicher Zeitaufwand fur die Zahnbreitenmessung eines Modellpaars (in
Minuten:Sekunden); KFO: Fachzahnéarztin fir Kieferorthopadie, ZA: Zahnarztin, MTA:
medizinisch-technische Assistentin

OnyxCeph®™ Messschieber
KFO 03:41 04:22
ZA 06:32 05:49
MTA 06:58 10:37

3.5 Giiltigkeit der Vorhersagetabellen

Zur Bewertung der Glltigkeit der Korrelationsmethoden von Moyers [88] und
Berendonk [10] zur Vorhersage des Platzbedarfs in den Stutzzonen fir die in der
vorliegenden Studie untersuchte Population wurden die Mittelwerte der Differenzen
zwischen gemessenen und prognostizierten Breiten fir alle Quadranten
zusammengenommen verglichen. Zur Verdeutlichung der H&aufigkeitsverteilung sind
die Ergebnisse in Abbildung 18 bis 23 in Form von Boxplots mit Angabe des
Minimums (5 %), des ersten Quatrtils (25 %), des Medians (50 %), des dritten Quartils
(75 %), des Maximums (95 %) und der Ausreil3er nach Methode und Untersucher

getrennt dargestellt.
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3.5.1 Digitale Methode

In Tabelle 10 sind die Werte far Minimum, 1. Quartil, Median, 3. Quartil und
Maximum der Differenzen zwischen digital gemessener Stiitzzonenbreite und

Platzbedarfsprognose zusammengefasst.

Tabelle 10, Differenzen zwischen mit OnyxCeph®™

gemessenen Stitzzonenbreiten und
vorhergesagten Stiitzzonenbreiten nach Moyers bzw. Berendonk, Werte in mm; KFO:

Fachzahnérztin fur Kieferorthopédie, ZA: Zahnéarztin, MTA: medizinisch-technische Assistentin

OnyxCeph3TM Minimum 25% Median 75 % Maximum
KFO Moyers -2,87 -1,35 -1,01 -0,25 1,26
Berendonk -1,98 -0,92 -0,37 0,36 1,65
ZA Moyers -2,63 -1,49 -1,03 -0,30 0,76
Berendonk -1,95 -0,83 -0,64 0,18 1,15
MTA Moyers -1,84 -0,47 0,02 0,67 2,20
Berendonk -2,04 -0,63 -0,05 0,62 1,61

Bei der Vermessung durch Untersucher KFO fuihren die Vorhersagewerte von
Moyers insgesamt (d. h. bei allen Quadranten zusammengenommen) in Uber 75 %
der Falle zu einer Uberschatzung des Platzbedarfs in den Stiitzzonen. Die
Differenzen zwischen den Ergebnissen der digitalen Vermessung der Zéhne 3, 4 und
5 und den Prognosewerten von Berendonk liegen im Median zwar ebenfalls im
negativen Bereich, sind jedoch vergleichsweise gleichmaRiger um den Nullwert
verteilt. In ca. 25 % der Falle wurde der Platzbedarf geringfiigig, namlich um weniger
als 0,5 mm uber- bzw. unterschéatzt (Abb. 18). Die Differenzen zwischen von
Auswerter ZA digital gemessenen und prognostizierten Stitzzonenbreiten zeigen
ebenfalls, wie bereits fur Untersucher KFO dargelegt, dass die Vorhersagewerte von
Moyers (iberwiegend zu einer Uberschatzung des Platzbedarfs fihren. Die
Korrelationswerte nach Berendonk liegen ebenfalls in mehr als 50 % der Falle
oberhalb der gemessenen Breiten, allerdings sind die Differenzen verhaltnismafig
kleiner (Abb. 19). Fur den Untersucher MTA wird anhand der Boxplots deutlich, dass
sowohl die Vorhersage von Moyers als auch die von Berendonk im Median nahezu

h3TM

dem mit OnyxCep gemessenen Wert glich. Beide Prognosemethoden zeigen

eine ahnliche Streuung sowie eine gleichmaliige Verteilung der Werte (Abb. 20).
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Abbildung 18, Mittelwert (MW) der Differenzen zwischen der von Untersucher KFO

(Fachzahnarztin fiir Kieferorthopadie) mit OnyxCeph®™ gemessenen und nach Moyers bzw.

Berendonk  geschéatzten  Stitzzonenbreiten, in mm; Werte aller Quadranten
zusammengenommen
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Abbildung 19, Mittelwert (MW) der Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnérztin)
mit OnyxCeph®™ gemessenen und nach Moyers bzw. Berendonk geschéatzten

Stutzzonenbreiten, in mm; Werte aller Quadranten zusammengenommen
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Abbildung 20, Mittelwert (MW) der Differenzen zwischen der von Untersucher MTA

3T™

(medizinisch-technische Assistentin) mit OnyxCeph gemessenen und nach Moyers bzw.

Berendonk  geschatzten Stltzzonenbreiten, in mm; Werte aller Quadranten

Zusammengenommen

3.5.2 Manuelle Methode

In Tabelle 11 sind die Werte far Minimum, 1. Quartil, Median, 3. Quartil und
Maximum der Differenzen zwischen manuell gemessener Stitzzonenbreite und

Platzbedarfsprognose zusammengefasst.

Tabelle 11, Differenzen zwischen mit Messschieber gemessenen Stitzzonenbreiten und
vorhergesagten Stltzzonenbreiten nach Moyers bzw. Berendonk, Werte in mm;
KFO: Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie, ZA: Zahnarztin, MTA: medizinisch-technische

Assistentin
Messschieber Minimum 25 % Median 75 % Maximum
KFO Moyers -2,42 -1,04 -0,65 -0,02 1,95
Berendonk -1,58 -0,71 -0,15 0,37 1,62
ZA Moyers -2,46 -1,25 -0,83 -0,18 1,39
Berendonk -1,85 -0,96 -0,27 0,09 1,57
MTA Moyers -2,62 -1,39 -0,93 -0,40 0,89
Berendonk -2,41 1,21 -0,50 -0,05 1,23
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3 Ergebnisse

Die Differenzen zwischen von Untersucher KFO mittels Messschieber gemessenen
und prognostizierten Stutzzonenbreiten zeigen, dass die Vorhersagewerte von
Moyers in etwa 75% der Falle zu einer Uberschatzung des Platzbedarfs fihren.
Hingegen liegen die Korrelationswerte nach Berendonk im Median sehr nah an Null
bei einer gleichmaRigen Verteilung der Schwankungsbreite (Abb. 21). Bei der
manuellen Vermessung durch Auswerter ZA liegt die Schatzung des Platzbedarfs in
den Stitzzonen nach Moyers in tber 75 % der Falle tber dem tatsachlich benétigten
Platz. Verwendet man zur StlUtzzonenprognose die Tabelle nach Berendonk, so
liegen ca. 75% der Differenzen im negativen Bereich, davon ein Drittel zwischen
0,09 mm und -0,27 mm (Abb. 22). Bei der manuellen Vermessung durch Untersucher
MTA lasst sich eine &hnliche Verteilung der Differenzen zwischen manuell
gemessenen und vorhergesagten Werten wie bei den anderen Messpersonen
beobachten, wobei die Streuung bei MTA grol3er ist (Abb. 23).
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Abbildung 21, Mittelwert (MW) der Differenzen zwischen der von Untersucher KFO
(Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit Messschieber gemessenen und nach Moyers bzw.
Berendonk  geschatzten  Stutzzonenbreiten, in mm;  Werte aller Quadranten

Zusammengenommen
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Abbildung 22, Mittelwert (MW) der Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnarztin)
mit Messschieber gemessenen und nach Moyers bzw. Berendonk geschéatzten

Stltzzonenbreiten, in mm; Werte aller Quadranten zusammengenommen
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Abbildung 23, Mittelwert (MW) der Differenzen zwischen der von Untersucher MTA
(medizinisch-technische Assistentin) mit Messschieber gemessenen und nach Moyers bzw.
Berendonk  geschatzten  Stutzzonenbreiten, in mm;  Werte aller Quadranten

Zusammengenommen
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4 Diskussion

4 Diskussion

Seit der Einfihrung des ersten praxistauglichen dreidimensionalen Scanverfahrens
Mitte der neunziger Jahre [64] stehen dem kieferorthopadisch tatigen Zahnarzt
mehrere Produkte zur Digitalisierung und virtuellen Vermessung von Kiefermodellen

zur Verflgung.

Zur Evaluation der Validitat und Reliabilitdt von verschiedenen computergestitzten
Systemen zur Vermessung von dreidimensionalen virtuellen Kiefermodellen durch
Kieferorthopaden existieren in der internationalen Fachliteratur zahlreiche Studien.
Aktuelle Publikationen von Fleming et al. [42] sowie Luu et al. [79] bieten eine

systematische Ubersicht daruiber.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Reliabilitat, Validitat und
Anwendungstauglichkeit der Software OnyxCeph®™ zur digitalen Vermessung von
Gebissmodellen im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik analysiert, indem
55 Modellpaare einerseits konventionell und andererseits virtuell vermessen wurden.
Jedes Modellpaar wurde mit jeder Methode jeweils dreimal vermessen. Die
Vermessung erfolgte jeweils durch drei Untersucher, die sich in ihrem
kieferorthopadischen Ausbildungsstand voneinander unterschieden. Dartber hinaus
wurde beschrieben, inwieweit die Tabellen zur Stutzzonenprognose von Berendonk

[10] und Moyers [88] fur unsere Population gultig sind.

4.1 Diskussion von Material und Methodik

4.1.1 Modellgut

Fur die vorliegende Vergleichsstudie wurden Kiefermodelle aus Gips von
kieferorthopédisch unbehandelten Patienten der Klinik fur Kieferorthopédie und
Orthodontie des Universitatsklinikums Ulm herangezogen. Die Modelle wurden unter
Bertcksichtigung der Auswabhlkriterien (permanente Dentition, geschlossene
Zahnreihen, Unversehrtheit, keine Zahnanomalien, kein Zahnhartsubstanzverlust im
approximalen Bereich, keine iatrogene Veranderung der natirlichen Zahnanatomie)

zufallig ausgewahlt und vor Beginn der Messungen verblindet.

Ahnliche  Untersuchungen beschreiben die Vermessung von dublierten

Kunststoffmodellen, sogenannten Typodonten und deren Nachbildungen, sowohl aus
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4 Diskussion

Gips als auch in digitaler Form. Ziel der Vermessung des ,Originals” aus Kunststoff
unter Laborbedingungen war die Etablierung eines Goldstandards, der als Referenz
zur Evaluierung von Prazision und Reproduzierbarkeit der an Gips- und digitalen
Kiefermodellen gemessenen Werte dienen sollte [2, 105, 139]. Die geschilderte
Herangehensweise unterscheidet sich  mafigeblich von der blichen
kieferorthopadischen Praktik, denn die Vermessung der Zahne wird in der Regel am
Modell und nicht im Mund des Patienten, also am ,Original®, vorgenommen. In der
vorliegenden Arbeit wurde die Vermessung von Gipsmodellen von Patienten bewusst
der Vermessung von dublierten Typodonten vorgezogen, um das Studiendesign so
praxisnah wie mdglich zu gestalten. Dieselbe Absicht wurde durch die Auswahl von
Patientenfallen vor kieferorthopadischer Regulierung verfolgt, denn ausgerechnet
Engstand, Zahnrotationen und -inklinationen scheinen eine besondere
Herausforderung fiur digitale Messsysteme darzustellen [48, 97, 129]. Zudem kann
bei kieferorthopadisch unbehandelten Patienten davon ausgegangen werden, dass

das Zahnmaterial im Frontzahnbereich nicht in mesio-distaler Breite reduziert wurde.

Eine Studie von Braumann et al. [22] ergab, dass die Genauigkeit der
Modellvermessung vorwiegend durch die Herstellungsqualitat der Modelle und

weniger durch die Prazision des Messinstrumentariums bedingt ist.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit entstanden die virtuellen Kiefermodelle durch
das Einscannen von vorhandenen Gipsmodellen von Ober- und Unterkiefer mittels
Streifenlichtprojektionsscanner. Eine Alternative zu dieser Vorgehensweise besteht
in der direkten Anfertigung eines virtuellen Modells aus der Abformung.
Vergleichsstudien, bei denen diese Art der digitalen Datenerzeugung gewahlt wurde,
bendtigten allerdings zwei Abformungen von jedem Kiefer, da sie mit destruktiven
Scanverfahren arbeiteten [20, 44, 78, 105, 139]. Die Annahme liegt nahe, dass zwei
Alginatabformungen nicht vollkommen identisch sein kdnnen, auch wenn sie unter
standardisierten Bedingungen durchgefihrt werden. Diskrepanzen, die auf Grund
dieser Tatsache auftreten kdnnen, spiegeln sich in der klinischen Anwendbarkeit des
digitalen Messverfahrens jedoch nicht wieder [82].

Der fur die zuverlassige Realisierung der Studienziele bendtigte Stichprobenumfang

wurde im Rahmen einer Pilotstudie verifiziert.
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4.1.2 Manuelle Vermessung

Untersuchungen von Hunter und Priest [60] sowie Shellhart [121] ergaben, dass
durch die Anwendung von Stechzirkeln im Vergleich zu Messschiebern systematisch
groRere Werte fur die mesio-distale Zahnbreite erzielt werden. Diese Tatsache wird
damit erklart, dass bei der Vermessung mit dem Zirkel nicht immer dessen Spitzen
am Zahn anliegen, sondern manchmal auch die Schenkel. Die Ergebnisse unserer
Pilotstudie konnten die Angaben aus der Literatur bestatigen und fihrten zur
Ausscheidung der Stechzirkelmethode. Durch die Verwendung eines Messschiebers
werden die tatsachlichen Zahnbreiten bauartbedingt zuverldssiger wiedergegeben,
da fur die Ermittlung des Wertes eine Parallelverschiebung der Branchen stattfindet.

Das fur die manuelle Vermessung unserer Modelle gewahlte Instrumentarium
unterscheidet sich von der Mehrzahl der vergleichbaren Studien insofern, dass kein
Messschieber mit digitaler Schnittstelle zum Einsatz kam. Ein solcher hat den Vorteil,
dass durch den direkten Transfer der Messwerte auf den angeschlossenen Rechner
Ablese- sowie Ubertragungsfehler weitestgehend ausgeschlossen werden koénnen
[67]. Ferner liegt die Ablesegenauigkeit beim digitalen Messschieber mit 0,01 mm
zehnmal hoher als beim mechanischen Dentalmessschieber mit Noniusskala.
Voraussetzung ist jedoch eine genaue Kalibrierung des digitalen Messschiebers.
Manuell gemessene Werte, die wahrend der Datenaufbereitung als offensichtliche
Ablesefehler der Noniusanzeige identifiziert werden konnten, d. h. Abweichungen
von genau 1 mm oder 0,50 mm zeigten, wurden in der vorliegenden Studie in

Anlehnung an die Ergebnisse der Wiederholungsmessungen entsprechend korrigiert.

4.1.3 Digitale Vermessung

Die Digitalisierung von Oberflachen, wie sie in dieser Studie vorgenommen wurde,
fuhrt immer zu einer Reduzierung der Oberflachengenauigkeit des digitalisierten
Objektes im Vergleich zum Ausgangsobjekt. Probleme kénnen bei Unterschnitten,
schmalen Spalten, transparenten oder reflektierenden Materialien sowie bei
geringfugiger Materialstarke entstehen [32]. Dieser verfahrensbedingte Verlust an
Detailtreue fuhrt dazu, dass die dreidimensionale Position von Referenz- bzw.
Messpunkten schlechter beurteilt werden kann als auf der ,echten”
dreidimensionalen Modelloberflache [19]. Dartber hinaus ist das digitalisierte Modell

zwar dreidimensional, die Darstellung auf dem Computerbildschirm jedoch auf zwei
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Dimensionen beschrankt. Dadurch wird die Interpretation und Identifikation von
Achsen und Ebenen zusatzlich erschwert [5, 78, 129]. Diese Widrigkeiten kdnnen
auch nicht durch die Moglichkeiten der VergréRerung, Drehung und Kippung der
Modelle vollstandig kompensiert werden, zumal die Anwendung dieser Funktionen
eine negative Auswirkung auf die fur den Messvorgang bendtigte Zeit mit sich bringt.
Horton [59] Uberprufte in ihrer Studie die gunstigste Technik fur die Bestimmung der
mesio-distalen Zahnbreite an digitalen Kiefermodellen und kam zu dem Ergebnis,
dass in Bezug auf Genauigkeit, Wiederholbarkeit und Schnelligkeit die okklusale

Ansicht zu bevorzugen ist.

Einige der untersuchten Modelle wiesen nicht abgebildete Areale in der zu
vermessenen Scanoberflache auf, die das Setzen von Messpunkten nicht zulieRen

oder zu Falschplatzierungen fihrten.

Wurde ein auf diese Weise fehlgesetzter Punkt sofort erkannt, so musste er geloscht
und neu markiert werden, was eine Verlangerung der Messzeit zur Folge hatte. Blieb
dem Untersucher der Irrtum verborgen, so wurde bei der Bereinigung der Daten der
auffallige Wert als zufalliger Fehler identifiziert und von der weiteren Auswertung
ausgeschlossen. Watanabe-Kanno et al. [134] berichten Uber ahnliche Artefakte, die
sie als ,Schatten bezeichnen. Zwar kamen solche Scanfehler in der vorliegenden
Studie bei 7 von 55 Modellpaaren vor, doch die erschwerte Messpunktpositionierung
in diesen verfahrensbedingt weniger detailgetreuen Gebieten hat grundsatzlich einen
nachteiligen Effekt auf die Wiederholbarkeit und Reproduzierbarkeit der

Punktplatzierung.

4.1.4 Untersucher

Gerade bei Modellvermessungen durch mehrere Untersucher steht die Exaktheit der
Messergebnisse mal3geblich unter dem Einfluss der individuellen Fahigkeit, die
digitale Oberflache zu interpretieren und somit eine mdglichst zuverlassige
Lokalisierung der Messpunkte zu gewahrleisten [19]. In unserer Studie wurden die
drei Auswerter nach dem Kriterium des unterschiedlichen Ausbildungsniveaus im
Bereich der Kieferorthopadie ausgewahlt, wobei Untersucher KFO die profunderen
Fachkenntnisse, Untersucher ZA das im Rahmen des Zahnheilkundestudiums
vermittelte Wissen und Untersucher MTA keine zahnmedizinischen Vorkenntnisse

besal3. Die Instruktion in Bezug auf Studienablauf und Messtechniken erfolgte in
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Form von detaillierten schriftichen und allgemein verstandlichen Anweisungen
(s. Anhang). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liefern Hinweise dafr,
dass die Ubereinstimmung der Resultate beider Messmethoden in unmittelbarer
Beziehung zu der fachspezifischen Qualifikation steht, wobei sich die Variabilitat der
Differenzen ausschlief3lich bei der Spezialistin fur Kieferorthopadie innerhalb des
klinisch tolerablen Rahmens befand. Daher wirden bei Delegierung der digitalen
Vermessung an Personen ohne fundierte kieferorthopadische Ausbildung
Kompromisse in der Prazision der Messergebnisse in Kauf genommen werden
mussen. Im Hinblick auf die Reproduzierbarkeit der Methoden lasst sich hingegen
kein Zusammenhang zum kieferorthopadischen Ausbildungsstand des Untersuchers
erkennen. Die Literatur zeigt beziglich der Anzahl der Untersucher viele Varianten:
Wahrend in zahlreichen Studien die Messvorgange einer einzigen Person anvertraut
wurden [9, 31, 47, 59, 67,91, 97, 129, 139], waren bei einer gré3eren Anzahl von
anderen Versuchsreihen mehrere Individuen in den Vermessungsprozess involviert
[2, 5, 20, 44, 48, 78, 92, 98, 105, 110, 116, 123, 127, 134]. Hinsichtlich der
Qualifikation waren die Untersucher in den vergleichbaren Studien ausnahmslos
Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie. Teilweise wurde auf ihre unterschiedlich lange
Berufserfahrung hingewiesen, wobei vielmehr die Erfahrung mit der Deutung des auf
dem Bildschirm dargestellten dreidimensionalen Modells sowie mit der Platzierung
von Punkten per Mausklick als ausschlaggebend fiir die Reliabilitat der neuartigen
Methode betrachtet wurde [110, 123].

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Gegenuberstellung der digitalen und der manuellen Zahnvermessung mittels der
Analyse nach Bland und Altman zeigte eine hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse
beim Vergleich aller Untersucher mit einer mittleren Differenz von -0,02 mm, wobei
mit dem digitalen Verfahren geringflgig kleinere Werte gemessen wurden. Die zwei
verglichenen Messmethoden scheinen somit in der Gesamtbetrachtung
gegeneinander austauschbar, weil die Differenzen zwischen den Messungen
innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen als klinisch irrelevant betrachtet werden
konnen [1, 17]. Diese Erkenntnis bezlglich der Validitdt korrespondiert mit den
Aussagen von Fleming et al. [42] und Luu et al [79], die bei vergleichbaren digitalen

Messverfahren Uber mittlere Differenzwerte von weniger als 0,50 mm berichten.
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Methodenabhéngige Fehler konnten durch logarithmische Transformation der
Messwerte ausgeschlossen werden, da kein Zusammenhang zwischen Variabilitat

der Differenzen und Hohe der Messwerte bestand.

Die vorliegende Studie befasste sich, im Gegensatz zu gleichartigen Arbeiten,
zusatzlich mit der Auswirkung des fachlichen Ausbildungsstandes auf die Giite der
Messresultate. Die Betrachtung der einzelnen Auswertungen zeigt diesbeziglich
einen direkten Zusammenhang zwischen der Schwankungsbreite der Ergebnisse
und der kieferorthopadischen Qualifikation des Systembedieners. Bei der nach
Messperson differenzierten Beurteilung bewegen sich die Diskrepanzen unter
Berucksichtigung der in der Literatur angegebenen Toleranzen von +0,50 mm nur
beim fachqualifizierten Untersucher innerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs
[116], sodass eine Kompromittierung der Diagnostik bzw. des kinftigen
Therapieplans durch das Delegieren der Zahnbreitenvermessung beflirchtet werden
kann. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie fuhren demnach zur Empfehlung, die

h®™  Fachzahnarzten fir

rechnergestitzte Modellvermessung mit  OnyxCep
Kieferorthopadie vorzubehalten. Hierzu muss jedoch angemerkt werden, dass die
Einbeziehung einer medizinisch-technischen Assistentin  und einer nicht
kieferorthopadisch behandelnden Zahnarztin in der Studie nur dem Zweck diente,
Unterschiede im Aus- bzw. Weiterbildungsgrad zu eruieren, und dass die
Vermessung eines kieferorthopadischen Modells zu diagnostischen Zwecken in der

Praxis durch entsprechend qualifiziertes Personal durchgeftihrt wird.

Im Gesamtvergleich wurden mit dem digitalen Verfahren um 0,3 % Kkleinere
Zahnbreiten gemessen als mit dem Messschieber. Untersuchungen von Naidu et al.
[92] und Santoro et al. [116]. zeigten dhnliche Ergebnisse. In diesen Studien werden
die systematisch kleineren Messwerte mit der Alginatschrumpfung in der Zeit des
Transports der Abformungen zum Ort der Digitalisierung erklart. Im Falle unserer
Studie kommt eine solche Vermutung auf Grund der differenten Vorgehensweise,
namlich der Erstellung eines Scans des Originalmodells, nicht in Frage. Vielmehr
kann ein praktischer Umstand hinter der scheinbaren Vergro3erung der Zahnbreiten
durch die manuelle Vermessung vermutet werden: Die Branchen des Messschiebers
werden an der Aul3enkante des Gipszahnes angelegt, wohingegen bei der digitalen

Methode die Punkte zur Erfassung des breitesten mesio-distalen Abstands mittig auf
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der Zahnkonturlinie gesetzt werden. Dies beinhaltet aber noch keinerlei Aussage
dariiber, welches der beiden Methoden dem wahren Wert am néachsten kommt.

Die Ergebnisse zur Wiederholbarkeit zeigen, dass insbesondere im engen
Differenzrahmen von +0,20 mm der Messschieber dem digitalen System deutlich
Uberlegen war. Demzufolge konnte der Messung mittels Messschieber dem
computergestutzten  Verfahren  gegentber eine  hohere  Zuverlassigkeit
zugeschrieben werden. Dennoch lieferte OnyxCeph®™ mit 90,7% der Werte
innerhalb der klinisch akzeptablen Grenze von +0,50 mm einen flr die alltagliche
Ausiuibung der Kieferorthopadie ausreichend hohen Ubereinstimmungsgrad von
Messergebnissen, die unter identischen Bedingungen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten erzielt wurden. Die kleinere intraindividuelle Variabilitdt der manuellen
Vermessung kann zum einen dadurch bedingt sein, dass beim Anlegen des
Messschiebers zwangslaufig kleinflachige Kontaktspuren hinterlassen werden, die
fur kommende Messvorgange als Markierungen dienen kénnen und somit die
Identifikation der gesuchten Punkte erleichtern. Zum anderen spielt der Fakt, dass
ein dreidimensionales Objekt bei der Wiedergabe auf dem Computerbildschirm
lediglich zweidimensional betrachtet werden kann, eine nicht zu vernachlassigende
Rolle bei der Zuverlassigkeit der Punktelokalisation. Die ungewohnte Handhabung
des dreidimensionalen ,Avatars® stellt eine weitere plausible Ursache fur die
niedrigere Ubereinstimmung der Messergebnisse eines Untersuchers: Die fehlende
haptische Wahrnehmung kann einen negativen Effekt auf die Orientierung und
Erkennung von Winkeln und Ebenen zur Folge haben, wie von anderen Autoren
ebenfalls vermutet wird [5, 91, 129, 134].

Die Reproduzierbarkeit der manuellen Messmethode fiel in der vorliegenden
Untersuchung mit Ubereinstimmungsbereichen von 0,63 bis 0,78 mm groRer aus als
die des digitalen Verfahrens. Der geringste Mittelwert der Differenzen von 0,01 mm
zwischen Kieferorthopadin und medizinisch-technischer Assistentin lasst zunachst
vermuten, dass der kieferorthopadische Ausbildungsstand des Untersuchers keinen
Einfluss auf die interindividuelle Variabilitat bei der Anwendung von OnyxCeph®™
hat. Allerdings war das Streuungsmald beim Vergleich der digitalen Ergebnisse
beider Untersucher ohne kieferorthopadische Fachausbildung mit einer
Standardabweichung von 0,34 mm am groRten. Die Ubereinstimmungsgrenzen

lagen bei der digitalen Methode aufRerhalb des Klinisch relevanten Bereichs von
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+0,50 mm. Die Evaluation der Reproduzierbarkeit attestiert somit dem neuartigen

h3TM

Verfahren mit OnyxCep insgesamt gesehen eine geringere Reproduzierbarkeit.

Bezogen auf den Zeitaufwand sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie
inkonsistent: Wahrend es der Kieferorthopadin und der medizinisch-technischen
Assistentin gelang, mit der rechnergestiitzten Methode die Vermessung eines
Modellpaars in kirzerer Zeit auszufiihren, arbeitete die Zahnarztin im Durchschnitt
mit der manuellen Methode etwas schneller. Es kann lediglich gemutmal3t werden,
dass fur eine mit zahnarztlichen Modellen und Instrumentarien nicht vertraute
Person, die einen PC regelmalig bedient und dessen Funktionsweise beherrscht,
die digitale Vermessung nach einer kurzen Einarbeitungsphase die signifikant
schnellere Methode ist (p<0,0005). Dieser statistisch signifikante Unterschied bleibt
jedoch ohne grolRere praktische Relevanz, da die Zeitersparnis fir Untersucher MTA
nur wenige Minuten, fir Untersucher KFO sogar weniger als eine Minute ausmachte.
Anzumerken ist hier, dass der Zeitaufwand von insgesamt etwa 22 Minuten fur das
Anfertigen der 3D-Scans sowie fir den Import der Dateien in die Diagnostik- und

Dokumentationssoftware nicht in die Auswertung einbezogen wurde.

Die Uberprufung der Genauigkeit der verschiedenen Voraussagemethoden fir den
Platzbedarf in der Stiitzzone wurde in der vorliegenden Studie vorgenommen, indem
die geschatzten Werte von den tatsachlichen abgezogen wurden. Im Idealfall, wenn
die gemessenen und die vorhergesagten Zahnbreiten gleich sind, ist die Differenz
Null. Wenn die tatsédchlichen Werte groR3er sind als die prognostizierten, dann wird
sich die Differenz im positiven Bereich befinden, was praktisch bedeutet, dass die
Pradiktionsmethode den Platzbedarf unterschatzt. Es wird also mehr Platz fur die
Einordnung der Stiitzzonenzéhne bendtigt als von den fur die Behandlungsplanung
zugrunde gelegten Tabellen vorhergesagt. Wenn im umgekehrten Fall die reellen
Zahnbreiten kleiner als vorausgesagt sind, ergibt sich eine negative Differenz und
der Platzbedarf wird Uberschatzt. Ein Behandlungsplan, der auf einer solchen
Uberschatzung basiert, wird mehr Platz fur die Stltzzonenzahne zur Verfligung
stellen als in der Tat bendtigt wird.

Das korrelationsstatistische Verfahren von Moyers [88] ist die meist angewandte
Methode zur Platzbedarfsprognose [62, 76]. Haufig aufgefihrte Griinde dafur sind

die einfache und schnelle Durchfiihrung, die gute Reliabilitat auch in den Handen von
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Anfangern und der mdgliche Verzicht auf ionisierende Strahlung. Obwohl Proffit und
Fields [104] einraumen, dass die mesio-distalen Kronenbreiten beim Einsatz von
Moyers* Wahrscheinlichkeitstafeln tendenziell Uberschatzt werden, empfehlen sie
deren Anwendung fir nordeuropéische Kinder. Untersuchungen von Grof3 und
Hasund [49], Bachmann [7] sowie LegoviC et al. [77] als auch die vorliegende Arbeit
untermauern die Uberschatzung der Zahnbreiten durch Moyers' Pradiktionen.
DarUber hinaus wurde die universelle Gultigkeit der Korrelationstabellen ungeachtet
des Geschlechts und der ethnischen Herkunft von zahlreichen Autoren in Frage
gestellt [3, 14, 26, 35, 36, 39, 63, 87, 94, 101, 138, 140].

Aus der Literaturrecherche gingen lediglich zwei Studien zur Voraussage des
Platzbedarfs in den Stutzzonen hervor, die Berendonks Korrelationsmethode in die
Evaluation einbezogen. Zum einen stellte Bachmann [7] 1986 in einer an der
Universitat Hamburg durchgefiihrten Untersuchung fest, dass die Stltzzonenbreiten
mit Berendonks Tabelle in nahezu 50 % der Falle um 0,50 bis 1,50 mm weitaus
Uberschatzt wurden. Zum anderen bestatigten zwanzig Jahre spater Legovi¢ et al.
[77] die systematische Uberschatzung des Platzbedarfs mittels der
Voraussageberechnung nach Berendonk. Auch die Ergebnisse der vorliegenden
Studie zeigen, dass der Platzbedarf fuir permanenten Eckzahn und Pramolaren mit
der Vorhersagemethode von Berendonk tendenziell Uberschatzt wird, allerdings in
geringerem Mal3e als von Bachmann [7] beschrieben. Hinsichtlich der Approximation
der prognostizierten Stiitzzonenbreiten an den tatsachlich gemessenen Platzbedarf
im Vergleich erweist sich in der Gesamtbetrachtung die Pradiktionstabelle nach
Berendonk [10] mit mittleren Differenzen von -0,25 mm fir unser Patientengut als
genauer gegenuber den Pradiktionstafeln nach Moyers, die mittlere Differenzen von
-0,56 mm (OnyxCeph®™) bzw. -0,71 mm (Messschieber) ergaben.

Die untersuchten Kiefermodelle aus dem Archiv der Klinik fir Kieferorthopadie und
Orthodontie des Universitatsklinikums Ulm wurden vor Beginn der Messungen
verblindet. Zuvor wurde nicht verifiziert, inwiefern der Anteil an méannlichen und
weiblichen Patienten ausgewogen war. Die ethnische Herkunft der Patienten ist
ebenso wenig nachvollziehbar, wobei die Annahme nahe liegt, dass das untersuchte
Kollektiv als reprasentativ flr die ethnische Zusammensetzung der Ulmer
Bevdlkerung gilt und hauptsachlich Kaukasier beinhaltet. Die Frage, ob die Validitat
der korrelationsstatistischen Bestimmungstabellen von Moyers [88] bzw. Berendonk
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[10] fur unsere Population geschlechtsabhangige oder ethnische Unterschiede

aufweist, konnte Gegenstand einer weiterfihrenden Untersuchung sein.

Ein weiterer Aspekt, der durch unsere Studie untersucht werden sollte war die
Durchleuchtung der von Moyers [88] und Berendonk [10] Mitte des letzten
Jahrhunderts entwickelten Vorhersagemethoden hinsichtlich deren aktuellen
Gultigkeit. Denn die Zahngro3e wird genetisch determiniert und von Umweltfaktoren
beeinflusst. Garn et al. [45] sowie Bowden und Goose [21] leiteten aus der
Vermessung der Zahnbreiten von Probanden und deren leiblichen Kindern ab, dass
die Nachkommen im Vergleich zur ersten Generation grof3ere Zahne besal3en. Diese
Erkenntnis geht mit der Empfehlung einher Verfahren zur Platzbedarfsanalyse nach
einer Generationsdauer, d. h. nach etwa 30 Jahren, zu reevaluieren. Wenn diese
Tendenz der GroRenzunahme in den vergangenen zwei Generationen seit der
Berechnung der Korrelationswerte durch Moyers und Berendonk stimmen wirde,
missten die vorhergesagten Zahnbreiten nach beiden evaluierten Methoden den
Platzbedarf eher unterschatzen. Diese Annahme wird von den Ergebnissen unserer
Studie nicht bestatigt, da weniger als 50 % der vorausgesagten Werte kleiner sind als
der wahre Wert, also eher eine Gesamttendenz zur Uberschiatzung der Zahnbreiten

der Eckzahne und Pramolaren zu erkennen war.

Die Verwendung der Tabellen von Moyers [88] und Berendonk [10] hat den Nachteil,
dass Extremwerte von Zahngro3en nicht erfasst werden. Ferner sind SI OK und Sl
UK in beiden Féllen in Intervallen von 0,50 cm tabelliert. Fir eine luckenlose
Auswertung der Daten wurden in der vorliegenden Arbeit die Tabellen durch Extra-
bzw. Interpolation komplettiert. In der Praxis wird die geschétzte Stitzzonenbreite an
dem nachstmoglichen Frontsummenwert abgelesen, was zwangslaufig zu
Ungenauigkeiten fuhrt. Ob Unterschiede in der kieferorthopadischen Erfahrenheit
des Anwenders sich in der Reliabilitdt der Tabellen wiederspiegeln wurde in der
vorliegenden Studie nicht Uberprift, da nur eine der drei Untersucherinnen fur die

Erhebung der Stitzzonenprognosen zustandig war.

Eine ideale Voraussagemethode mit einem Mittelwert der Differenzen von 0 mm
existiert nicht. Eine genauere Alternative zu den in der vorliegenden Untersuchung
Uberpriften Voraussagemethoden scheinen die Berechnungen von Bachmann [7]

darzustellen. Die Autorin schlug multiple Regressionsgleichungen mit den
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Zahnbreiten der Zahne 22, 26 und 32 als Variablen vor. Legovi¢ et al. [77]
attestierten  den  Gleichungen  von Bachmann [7] die  hochsten
Korrelationskoeffizienten im Vergleich zu acht anderen Methoden. Dariiber hinaus
sind die Formeln einfach und in Bezug auf Extremwerte uneingeschrankt
anwendbar. Deren Einsatz kann somit fur die kieferorthopadische

Stutzzonenvorhersage in Ausbildung und Praxis beflirwortet werden.

4.3 Schlussfolgerung

Im Zuge der zunehmenden Technisierung, welche unter anderem die papierlose
Verwaltung von Patientenunterlagen ermoglicht, wachst der Wunsch nach
Alternativen zur zeit- und raumaufwandigen Archivierung von Gipsmodellen. Dabei
stellt die Digitalisierung und anschlielende computergestiitzte Vermessung von
Modellen z. B. mit der Software OnyxCeph®™ eine valide Option dar. Das
rechnergestitzte System ermoglicht dem kieferorthopéadischen Fachexperten die
Auswertung von Modellen mit ausreichender Prézision und angemessenem
Zeitaufwand. Hinsichtlich der Messgenauigkeit ist die digitale Methode mit der
konventionellen vergleichbar. Insbesondere die Madoglichkeit des kollegialen
Austausches in ,Echtzeit ungeachtet der raumlichen Distanz durch das
elektronische Versenden von Daten erdffnet dem Behandler neue Perspektiven fir
den praktischen Alltag. Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass der Fachzahnarzt
die Vermessung von Kiefermodellen zur Erstellung von Behandlungsplanen nicht
leichtfertig delegieren sollte, da sich der kieferorthopéadische Ausbildungsstand in der
Reliabilitat der Messergebnisse widerspiegelt. Zu Bedenken sind zudem Aspekte des
Datenschutzes und der Datensicherung. Ahnlich wie bei digitalen
Rontgenaufnahmen, missen Patientendaten im Falle der Weiterleitung via Internet
zunachst adaquat verschlisselt werden. Potenzielle Hard- sowie Softwarefehler,
welche zum voriibergehenden oder gar permanenten Datenverlust fuhren kénnen
missen bedacht werden. Dariiber hinaus wird nicht jede Praxis dazu in der Lage
sein, Investitionen fur Scanner und Software tatigen zu kénnen, was einer moglichen

Vernetzung im Wege stehen konnte.

Die Zuhilfenahme von Tabellen zur Platzbedarfsvorhersage in den Stitzzonen hat
sich sowohl im didaktischen als auch im praktischen Kontext aufgrund der einfachen
Handhabung bewéhrt. Dabei missen je nach gewahlter Pradiktionstabelle mehr oder
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weniger grol3e Diskrepanzen zwischen vorausgesagten und reellen Zahnbreiten
hingenommen werden. Der Einsatz der Regressionsgleichungen nach Bachmann [7]

sollte aufgrund ihrer in der Literatur beschriebenen Vorziige als Alternative in
Erwagung gezogen werden.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war, eine digitale Methode zur Vermessung
kieferorthopadischer Modelle mit der Vermessung mittels Messschieber zu
vergleichen. Wahrend andere Digitalsysteme in der einschlagigen Literatur bereits
untersucht wurden, existieren keine Daten zur Validitdt und Reliabilitdt der

Diagnostik- und Dokumentationssoftware OnyxCeph®*™

(Image Instruments GmbH).
Daruber hinaus sollte die Frage geklart werden, inwieweit die Korrelationsmethoden
von Moyers und Berendonk zur Vorhersage des Platzbedarfs in den Stitzzonen fir

unsere Population gultig sind.

Gipsmodelle des Ober- wund Unterkiefers von 55 vollbezahnten und
kieferorthopéadisch  unbehandelten  Patienten  wurden mit Hilfe eines
Streifenlichtprojektionsscanners (d-STATION®®, Breuckmann GmbH) digitalisiert.
Nach Verblindung der Modelle wurden die Einzelzahnbreiten 6-6 jedes Kiefers durch
drei Untersucher mit unterschiedlichem kieferorthopadischem Ausbildungsstand
(Kieferorthopadin, Zahnarztin und medizinisch-technische  Assistentin) in
randomisierter Reihenfolge jeweils dreimal manuell mittels Dentalmessschieber bzw.

h3TM

digital mit der Software OnyxCep vermessen. Der zeitliche Aufwand wurde fir

jeden Messvorgang dokumentiert.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die digitale Vermessung mit

OnyxCeph®™

im Kklinischen kieferorthopadischen Alltag hinsichtlich der Genauigkeit
mit der herkbmmlichen Vermessung von Gipsmodellen mittels Messschieber
vergleichbar ist. Die Bland-Altman-Analyse fur alle gemessenen Einzelwerte ergab,
dass die mit OnyxCeph®™ bestimmten Zahnbreiten um durchschnittlich 0,3 % kleiner
waren als die mit dem Messschieber ermittelten. Die Ubereinstimmungsgrenzen der
Messergebnisse beider Methoden zeigen, dass ein mit OnyxCeph®™ digital
gemessener Wert mit 95 %iger Wahrscheinlichkeit in einem Bereich zwischen
+0,50 mm und -0,54 mm des mit dem Messschieber gemessenen Wertes liegt. Die
Standardabweichung der Wiederholungsmessungen betrug bei OnyxCeph®™
0,32 mm, beim Messschieber 0,21 mm. Im Vergleich der Reproduzierbarkeit erwies
sich die manuelle Methode als die robustere. Die Unterschiede im Zeitaufwand

waren nicht konsistent, wobei der erfahrenste und der unerfahrenste Untersucher mit
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dem digitalen Verfahren signifikant schneller (p<0,0005) arbeiteten. Dieser

Unterschied birgt jedoch keine klinische Relevanz in sich.

Die Stutzzonenbreiten wurden unabhangig von Messmethode und Untersucher bei
Anwendung der Tabellen von Moyers und Berendonk tendenziell Uberschétzt.
Nachteilig bei beiden Methoden ist, dass die Summe der Inzisivi nicht
millimetergenau skaliert ist und Extremwerte der Zahnbreitensummen in den
Tabellen nicht erfasst sind. Auf der Suche nach mehr Zuverlassigkeit sollten andere
Methoden in Erwagung gezogen werden, wie z.B. die multiplen

Regressionsgleichungen nach Bachmann.
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Anhang

Arbeitsanleitung fiir die Modellanalyse mit OnyxCeph *™

Wir fuhren eine Studie durch, welche die digitale mit der konventionellen
Modellanalyse bezuglich Genauigkeit, Zuverlassigkeit und Zeitaufwand vergleichen
soll. Das zu vermessende Modellgut besteht aus 57 Modellpaaren.

Aus den Gipsmodellen sind mittels eines Laserscanners 3D-Dateien erzeugt und auf
dem Desktop des Kliniklaptops unter ,Daten fur Hauptstudie” gespeichert worden.
Jedem Patienten ist ein Unterordner zugeteilt, in dem die eingescannten Modelle als
STL-Dateien hinterlegt sind. Zur Verblindung wurden die Patientennamen durch
dreistelligen Zahlen ersetzt.

Fur die digitale Vermessung der eingescannten Modelle verwenden wir das
Programm OnyxCeph®™ der Firma image instruments. Dafiir werden mit der Maus
Punkte gesetzt, die von der Software ausgewertet werden. Die Software speichert
die Bilder in einer eigenen Datenbank, dem lokalen Server.

Die Screenshots, die fir diese Anleitung verwendet worden sind, dienen lediglich als
Orientierung. Das, was tatséachlich auf dem Bildschirm zu sehen ist, variiert nattrlich
von Fall zu Fall. Zur besseren Veranschaulichung zeigen orangefarbene Pfeile
jeweils auf den Icon, der in der Anleitung beschrieben wird.

Fur die Studie wird das gesamte Modellgut mit jeder Methode dreimal vermessen.
Die fur die Vermessung eines Modellpaares benétigte Zeit soll fir jedem
Messvorgang mittels Stoppuhr festgehalten und anschlielend in die dazu
vorgesehene Tabelle eingetragen werden.

Am Ende dieser Anleitung wird auf mdgliche Komplikationen im Umgang mit
OnyxCeph®*™ hingewiesen.

Der erste Schritt nach dem Hochfahren des Computers besteht darin, den lokalen
Datenbankserver zu starten. Dann kann die Software auf die bereits vorhandenen
Daten zugreifen und neue Daten speichern.

- OnyxCeph® ™ — Datenbankserver starten: auf ,Dienst beenden und als
Programm starten® klicken

Jetzt kann man mit OnyxCeph?® arbeiten.
- Software starten: Doppelklick auf Desktop-Icon ,OnyxCeph*

Es offnet sich ein Fenster. Das Worterbuch wird vom Programm geladen und die
Verbindung zum Server bestatigt.

Nun offnet sich die Maske mit der nach Patienten-ID geordneten Patientenliste. Der
Patient, mit dem gearbeitet werden soll, kann aus der Liste oder oben unter ,Patient"
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aus dem Register gewahlt werden. Die Modelle, die an der Studie teilnehmen, sind
von 100 bis 163 nummeriert.

el @ o @

Pt 10 e — Ptttk P — Huse ehuntebutr it s e Pt - DD

=3 b = nmie 5 n D
= v - i i =
- W : 3 -

- Patient wahlen und mit Doppelklick aufrufen

Es erscheint die Patientenkartei mit allen persénlichen Daten, die flr unsere Zwecke
nicht ausgefillt worden sind. Wir wollen uns mit den Bildern des Patienten
beschaftigen.

- Oben rechts ,Bilder anklicken

Unter ,3D Daten® sieht man die fur diesen Patienten bereits angelegten Bilder. Die
Bilder sind als Voruntersuchung tituliert und mit dem Datum, an dem die Bildserie
angelegt wurde, gekennzeichnet.

Die vorhandenen Bilder sollen unbedingt unverédndert bleiben. Fir jede Messung
brauchen wir ein neues, unbearbeitetes Bild. Um die eingescannten Modelle des
Patienten als neue Bildserie hinzuzufigen gehen wir wie folgt vor:

- Oben links ,Bild hinzufugen® anklicken
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- Oben links ,Bildserie hinzufigen“ anklicken

Das Fenster ,Neue Bildserie“ 6ffnet sich. Der Typ der Bildserie bleibt immer gleich,
und zwar ,Voruntersuchung®. Wenn das Datum stimmt, dann klicken wir auf ,OK".

g

(=) Heue Bildsere

Typ der Bikdserie Datum der bidserie
oz 44

\enstersucing = [ie0 b e |+
Atbute
St

Kammentar

Wir haben jetzt ein neues, leeres Feld erzeugt, welches gelb hinterlegt ist. In dieses
Feld fugen wir die eingescannten Bilder des Patienten ein, die wie schon erwéahnt
aus dem Ordner ,Daten fur Hauptstudie® kopiert werden.

- Oben rechts ,Bild aus Verzeichnis“ anklicken
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Yoret e 107810

Das Fenster ,Ordner suchen® geht auf. Automatisch erscheinen die Ordner, die im
Desktop hinterlegt sind. Der Ordner ,Daten fir Hauptstudie“ enthalt jeweils einen
Unterordner mit den Dateien von jedem Patienten.

Ordner suchen =]

Ordner auswahlen

47 ). Daten fur Pilatstudic -

Um sich zu vergewissern, dass man den richtigen Patienten gewéhlt hat, kann man
die Patientennummer unten links auf dem Bildschirm mit der Nummerierung des
Unterordners vergleichen.

- Aus Ordner ,Daten flur Hauptstudie” Unterordner des Patienten wéahlen und
,OK" klicken

Rechts erscheinen zwei STL Dateien. Wir brauchen beide Dateien, also Ober- und
Unterkiefer, zusammen. Mit der Tastenkombination Strg+Alt beide anwahlen und mit
der Funktion drag&drop auf das leere gelbe Feld ziehen.

Ein blau umrandetes Quadrat mit einem Warndreieck erscheint. Nun mussen die
Daten eines Modelltyps zugeordnet werden. Da wir die 3D-Modelle beider Kiefer
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zusammen fur die Vermessung brauchen, wahlen wir entsprechend aus dem Meni
,Modell* (linke Bildseite) die letzte Option.

,Modell bleibendes Gebiss 3D“ mit drag&drop auf blau umrandetes Quadrat
ziehen

Jetzt sehen wir statt des Warndreiecks ein Pluszeichen im blau/grauen Quadrat. Wir
schauen uns die Bilder an, um zu kontrollieren, dass alles bisher richtig gelaufen ist.

Vorstersaina- £340.5810

= Vormterciens. 18102810

oot (50 2I7] |

- Bilder mit Doppelklick aufmachen

Es kann einige Sekunden dauern, bis die 3D Bilder geladen sind. Jetzt sehen wir vier
Felder. Das Kastchen ,1 und 2 separat anzeigen® (oben links) sollte aktiviert sein,
dann konnen wir auf der rechten Seite das Ober- bzw. Unterkiefermodell getrennt
voneinander anschauen. Die linken Felder sind fir uns uninteressant. .Aus
technischen Grinden sind in dem unten stehenden Screenshot die
dreidimensionalen Modelle nicht sichtbar.
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- Oben links ,Bild aufnehmen® anklicken

- Méochten Sie die Anderungen iibernehmen? JA, iibernehmen!

OryxCeph™™ £

I@.I Machten Sie die Anderungen iibernehmen?

Ubernehmen Wernetfen ‘ Abbrechen |

Es dauert wieder einige Sekunden, bis die Anderungen tibernommen sind. Danach
sehen wir wieder die Maske mit den Bilderserien, jetzt mit unseren Modellen im blau
umrandeten Quadrat.

|| P N

Wir verlassen die jetzige Maske, um die Modelle auszuwerten.
- Oben links ,Exit* anklicken

- Mochten Sie lhre Anderungen sichern? JA, speichern!

OrmyxCeph®™ 3

I@.I Machten Sie Ihre Anderungen sichern?

Micht sichern Abbrechen

Speichern
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Jetzt wird die Datei zum Server Ubertragen und ist somit in der Datenbank
aufgenommen. Wir kdnnen nun aus allen Bildserien die soeben angelegte wahlen
und die Vermessung durchfuhren.

- Datei mit aktuellem Datum wahlen - diese wird aktiviert und das Quadrat ist
wieder blau umrandet

- Oben links auf ,Auswertung” klicken

“« 4 & @

ot 5. 107 s 5.9 2.0 ot 20101 o 3 T e e

Das ,Kephalometriemodul“ wird innerhalb von wenigen Sekunden gestartet. Jetzt
sehen wir wieder die vier Felder mit den 3D Bildern, auRerdem ein Schema von
Ober- bzw. Unterkiefer und die Liste mit den zu setzenden Punkten.

QPO ) _ )

@@ @@ An dieser Stelle ein kleiner Exkurs zu Zahnschema
® @] und Zahnnomenklatur:

& @
g Die Zahne werden wie in der linksstehenden Skizze
= u durchnummeriert. Um einen bestimmten Zahn zu
benennen werden beide Zahlen getrennt

ausgesprochen, z. B. ,eins sechs” fur den Zahn 16,
3 -
® @)

Y0 0/n0® 83
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den ersten groRen Backenzahn im rechten
Oberkiefer.

Mesial bedeutet ,zur Zahnbogenmitte hin“ und distal ,von der
Zahnbogenmitte weg“.

OnyxCeph®*™ bietet eine Hilfestellung: Der zu setzende Punkt
auf dem Zahnschema wird rot angezeigt.

Wir brauchen die Zahnbreite der Zahne 16 bis 26 und 36 bis 46.

An den Zéhnen 17, 27, 37 und 47 bitte keine Punkte setzen! Diese miussen aktiv
Ubersprungen werden!

Es ist enorm wichtig, dass keine Punkte vergessen werden — die Messung ist
sonst ungultig!

- Oben rechts unter dem MenUpunkt ,Analyse” auf ,,...“ klicken
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Analysen auswahlen 22
Arcogrammetrie W Zahnbreiten CK
Bogenlangendifferenz w| Zahnbreiten Uk
Balkon - ankerior
Bolkon - overal
Karkhaus
Lindsr u. Harth
Lundstrém
Messfunktionen
Mihlberg
Ponk
Stitzzonenanalyse
Syrmmetrie
Tonn
Weise:

O segmentierte Uberlagerungen
O simulation —
> w ok ‘ | @ Ahbrechen
Hl

Die beiden Analysen ,Zahnbreiten OK® und ,Zahnbreiten UK®“ sollten mit einem
Héakchen versehen sein.

- Auf ,OK*" klicken
Bitte darauf achten, dass unter ,Analyse” zunachst ,Zahnbreiten OK" gewahlt wird.
Nun zu den Modellen:

FiUr unsere standardisierte Vermessung ist es wichtig, dass der Icon ,*“ oben links
aktiviert, also gelb hinterlegt ist.

Betrachten wir jetzt das Modell, so sehen wir einen gelben Punkt in der Mitte des
Arbeitsfeldes. Dieser stellt die Bewegungsachse und den Schnittpunkt der drei
Raumebenen dar.

Mit gedrlckter linker Maustaste kann das Modell beliebig bewegt werden.
Auf dem gelben Punkt driickend geht’s nach oben, unten, links und rechts.

Die Ebenen X/Y/Z kdénnen verandert werden, je nachdem ob die Maus auf dem
Modell, innerhalb bzw. aufRerhalb des beim Anklicken erscheinenden Kreises
platziert wird.

Um die Modellansicht fir die Messvorgange zu standardisieren soll die Zoom-
Funktion nicht verwendet werden. Der Icon mit der Lupe auf der oberen Leiste darf
deswegen nicht aktiviert sein. Die Zoomfunktion wird ebenfalls aktiv, wenn man mit
der Maus rechts aufRerhalb des Kreises gerat. Das kann beim Punktesetzen
versehentlich vorkommen. Dann erscheint ein skalierter Regler, mit dem die
ModellgroéRe verandert werden kann, indem man mit der Maus entlang des Reglers
fahrt.

Wir arbeiten die Punkteliste ab, beginnend mit dem Oberkiefer.

An dieser Stelle soll die Zeit gemessen werden, die fur die Vermessung eines
Modellpaares bendtigt wird. Dazu bitte jetzt Stoppuhr starten.
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- OK-Modell rechts (erscheint manchmal oben, manchmal unten) mit
Doppelklick vergroRern

Das Modell in der oben beschriebenen Weise drehen, so dass die flach getrimmte
Seite nach unten zeigt. FUr die Punkte an den Zahnen 16-14 eignet sich die
okklusale Ansicht am besten. Fur die Frontzahne das Modell so drehen, dass die
Punkte in der vestibularen Ansicht gesetzt werden kénnen.

In diesem Zusammenhang bitte folgendes berlcksichtigen: Bei gekippten oder
gedrehten Zahnen sowie bei Engstand ist es notig, eine fur die genaue Punktsetzung
gunstigere Ansicht zu wahlen. Jede zusatzliche Bewegung des Modells geht
naturlich auf Kosten der Messzeit. Allerdings ist es extrem wichtig, dass die Punkte
korrekt gesetzt sind, um die Ergebnisse der Auswertung nicht zu verfalschen.

Die zweiten Molaren (17, 27, 37, 47) sind fur unsere Studie irrelevant. Die Punkte fur
diese Zahne durfen nicht gesetzt und muissen in der Liste Ubersprungen werden.
Sollte man vergessen, einen oder mehrere dieser insgesamt acht Punkte zu
Uberspringen, so ist der Messvorgang ungultig und muss wiederholt werden.

- Punkte des Zahnes 17 Uberspringen

- Punkt ,16d distaler Punkt d. grof3ten mesio-distalen Kronendurchmessers d.
16“ aus der Liste wahlen

- Auf Modell platzieren und Punkt mit rechter Maustaste setzen

Dabei ist zu beachten, dass der Punkt nicht ,in der Luft, also an dem Zahn vorbei,
gesetzt wird. Dies ist in der Ansicht von okklusal nicht immer ausreichend gut zu
beurteilen.

- Zur Kontrolle der korrekten Platzierung des Punktes das Modell so drehen,
dass der Punkt auch von vestibuléar bzw. oral angeschaut werden kann

Wenn der Punkt nicht dort sitzt, wo er sollte, muss er geléscht und neu gesetzt
werden.

- Zum Lo6schen des Punktes bei Fehler: Punkt aus der Liste wéahlen (dieser wird
nun auf dem Modell blau angezeigt), rechte Maustaste driicken und auf
~[Punktname, z. B.16d] I6schen® klicken

Wir fahren fort: Gunstige Ansicht je nach Kieferabschnitt wéhlen (okklusale Ansicht
fur Seitenzahne, vestibulare Ansicht flur Frontzéhne), Punkt setzen, durch
Ansichtswechsel richtigen Sitz kontrollieren etc. bis wir an 26d, den letzten Punkt im
Oberkiefer, angekommen sind. Anschliel3end setzen wir die Punkte im Unterkiefer.

- Wenn alle Punkte im OK gesetzt sind: oben links Ansicht wechseln
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- Bild des isolierten Unterkiefers (rechts je nhachdem, oben oder unten) durch
Anklicken vergrol3ern

- Keine weiteren Veranderungen der Schaltflachen nétig
- Modell drehen, so dass die flach getrimmte Seite nach unten zeigt

- Im UK mit 36d anfangen, nicht vergessen Punkte der Zéahne 27 und 37 zu
Uberspringen!

Nun kann mit dem UK genauso wie mit dem OK verfahren werden. Nach 46d, der als
letzter Punkt blau leuchtet, ist das Punktesetzen erledigt. Jetzt bitte Zeit stoppen
und notieren!

Wichtig an dieser Stelle ist die abschlieRende Uberpriifung der Punkte auf
Vollstandigkeit und korrekter Platzierung. Alle Punkte (auf3er den von 17, 27, 37 und
47) aus der Liste missen mit einem roten Pin versehen sein. Manchmal kommt es
vor, dass sich ein Fehler eingeschlichen hat, sodass zum Schluss die Anzahl der
Punkte nicht ,aufgeht®. In diesem Fall lIasst sich der Fehler am einfachsten ausfindig
machen, wenn man die Punkte auf der Liste der Reihe nach anklickt. Diese werden
beim Anklicken blau und lassen sich somit leicht identifizieren.

Jetzt sollen die unten rechts als Tabelle aufgefiihrten Resultate in eine externe Excel-
Tabelle eingefugt werden.

- OnyxCeph®*™ minimieren
- Ordner ,Tabellen Hauptstudie“ aufmachen

Fur jede Messperson wurde ein Ordner angelegt (ZA, KFO, MTA). Diese Ordner
enthalten wiederum fur jeden Patienten einen nummerierten Ordner. Das Ergebnis
jeder Messung wird auf einem Arbeitsblatt dokumentiert, indem die Resultate von
Ober- und Unterkiefer nebeneinander eingefiigt werden. Die Arbeitsblatter sind als
»1. Messung®, ,2.Messung“ und , 3. Messung® benannt.
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- ,Eigenen® Ordner (KFO bzw. MTA) mit Doppelklick aufmachen

- Arbeitsblatt des aktuellen Patienten aufmachen, z. B. 101.xIxs

3T™
h

- OnyxCep wiederherstellen

- Resultate von Zahnbreiten OK mit Klick auf Symbol ,Drag&Drop“ (links neben
Resultate) durch Ziehen in Excel-Tabelle einfiigen

- Im Meni ,Analyse“ Zahnbreiten UK wahlen und Resultate unterhalb von
Zahnbreiten OK durch Ziehen einfligen, dabei eine freie Zeile dazwischen
lassen

IB..

Jetzt ist wichtig, sowohl die Excel-Tabelle als auch die Auswertung zu sichern.
Bekanntlich fragt jedes Programm vor dem SchlieRen danach, ob die Anderungen
gespeichert werden sollen.

Die fur die Vermessung des Modellpaares bendtigte Zeit in die daftr vorgesehene
Tabelle eintragen. Das Feld ,Kommentar® dient dazu, besondere Umstande beim
Messvorgang zu dokumentieren, die die Messzeit beeinflusst haben, z. B.
Lvergessen, Punkt zu Uberspringen®, ,Punkt doppelt gesetzt®, ,Punkt verschoben®,
~Punkt vergessen®, ,Scannfehler*.

Einige der eingescannten Modelle erfiullten nicht die Voraussetzungen, um an der
Studie teilzunehmen. Diese sind in der Liste nicht dreimal, sondern nur einfach
aufgeftihrt und sollen nicht vermessen werden.

Zu den méglichen Komplikationen bei der Arbeit mit OnyxCeph®*™:

Gelegentlich meldet das Programm nach dem Einlesen von den STL-Dateien, dass
nicht gentigend Speicherkapazitat vorhanden ist. Anwendung schliel3en, wieder
starten und einen erneuten Versuch unternehmen. In den meisten Fallen klappt es
dann.
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Hin und wieder lassen sich die Punkte nicht setzen. Weiterklicken, bis wieder ein
Punkt erscheint.

Wenn man versehentlich einen bereits gesetzten Punkt anklickt wird dieser mit der
Maus verschoben. Man erkennt ihn an der blauen Farbe und der vdllig falschen
Position. Punkt I6schen und neu setzen.

Einige Modelle weisen Scannfehler auf, meistens im Frontzahnbereich. In diesen
schwarzen Arealen konnen keine Punkte gesetzt werden. Unter Beachtung der
Zahnbreitenmessung parallel zur Schneidekante missen die Punkte aul3erhalb der
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Anleitung fur die manuelle Modellanalyse mittels Messschieber

Die Modellpaare fur die Studie werden manuell mittels Dentalmessschieber
vermessen. Die Vermessung erfolgt mit einer Genauigkeit von 0,1 mm.

Hauptskale
N

i 10 023 | 40 '?50 |
‘|||||||||||||”|||| Illllllllllllllllllllllhlull Iilll‘il JI|J|IJI nnluuhnl [
0,1 2 3 4 5 6 7 8 10 |
7
Nonius
Messwert = 23 + 0,6 = 23,6

Wenn man sich einen Messschieber ansieht, erkennt man auf diesem zwei
verschiedene Skalen: Eine grol3e Skala (Hauptskala) Uber die gesamte Lange des
Messschiebers und eine kurze Skala unter der Hauptskala (Nonius). Das Ablesen
des Wertes auf der Hauptskala ist einfach. Der gemessene Wert lasst sich an der
Stelle ablesen, die der Ziffer 0 am Nonius gegenibersteht. Im vorliegenden Beispiel
sind das 23 Millimeter und ein Bruchteil eines Millimeters. Die genaue GroRRe dieses
Bruchteiles lasst sich aber auf der Hauptskale nicht genau ablesen. Der Mal3stab ist
zu klein.

Hier hilft nun der Nonius. Wie mit einer Lupe lasst sich mit dieser Hilfseinrichtung
bequem der genaue Wert dieses Bruchteiles am Nonius ermitteln.

Hierzu liest man auf dem Nonius den Wert ab, der einem Millimeterstrich auf der
Hauptskala genau gegenubersteht. Dieser Wert (im vorliegenden Beispiel 6) ist der
Wert nach dem "Komma", d. h. 0,6 mm (bei einem 1/10 Nonius) und ist zu den an
der Hauptskala abgelesenen ganzen Millimetern zu addieren. Im vorliegenden
Beispiel sind das dann 23 mm (Hauptskala) + 0,6 mm (Nonius) = 23,6 mm.
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1/10 Nonius: Begriffe und MaRe

Skalenwert mm

Hauptskale
1 2

Moniuswert 0, 1mm
Lo

0 5 Nonius 10

Strichabstand 0,9mm

Moniusldnge 9mm in 10 Teile

Die Striche auf der Hauptskala und die Striche auf dem Nonius stehen in einem
genau definierten Verhaltnis zueinander. Im Falle des von uns verwendeten
Messschiebers sind das 9:10, d. h. der Abstand zwischen zwei Strichen auf dem
Nonius sind 0,9 mm, auf der Hauptskala hingegen jeweils 1 mm. Durch dieses
Verhéltnis wird es beim Verschieben des Nonius gegen die Hauptskala immer einen
Strich auf dem Nonius geben, der einem Strich auf der Hauptskala gegentbersteht,
d. h. bei dem die Summe des Messwertes und des Noniuswertes ein Vielfaches von
1ist.

Die Werte, die zum Vergleich mit dem digitalen Messverfahren benétigt werden, sind
die Zahnbreiten der Z&hne 16 bis 26 und 36 bis 46. Per definitionem ist die
Zahnbreite der grof3te mesiodistale Kronendurchmesser.

Nach dem Messen werden die einzelnen Werte in das dazu entworfene Formblatt zur
weiteren Auswertung Ubertragen sowie der Zeitaufwand fur die Vermessung des
Modellpaares in Minuten unter ,bendtigte Zeit* ins Formblatt eingetragen.
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Formblatt fiir die Auswertung der manuellen Vermessung

Messmethode: Messschieber

Anhang

Summe
OK12

Summe
UK12

16| 15|14 |13 SI OK 23124 25| 26
46 | 45 | 44 | 43 SI UK 3334|3536
Stltzzone OK
Ist (345) Soll Soll
Moyers Berendonk
rechts
links
Stitzzone UK
Ist (345) Soll Soll
Moyers Berendonk
rechts
links
Patient
Messung Nr.
Datum
Messperson

Bendtigte Zeit
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Tabelle zur Dokumentation der mit OnyxCeph3TM bendtigten Zeit

Patient
(Modelinr.)

Messung
Nr.

Datum

Bendtigte Zeit
(Min:Sek)

Kommentar

100

100

100

101

101

101

WINIFRWIN|F

102

103

103

103

104

104

104

105

105

105

106

106

106

107

107

107

108

108

108

109

109

109

WINIFRPIWINIRFRPRWINIRFRP(WINIRPRPIWINIPRPIWINIRPRPIWNRE

110

111

111

111

112

112

112

113

113

113

114

114

114

115

RWINIFRPWINIRPRPWINIRPIWINEP
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Patient
(Modellnr.)

Messung
Nr.

Datum

Bendtigte Zeit
(Min:Sek)

Kommentar

115

2

115

3

116

117

117

117

118

118

118

119

119

119

WINIFRPIWNRFRWIN|F

120

121

121

121

122

122

122

123

123

123

124

124

124

125

125

125

126

126

127

127

127

128

128

128

129

129

129

130

130

130

131

131

N(RPWINIFRPIWINRFRPWINIRPIWINIEPINPWNRPRPWNRWNRWNRPRWONPE
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Patient
(Modelinr.)

Messung
Nr.

Datum

Bendtigte Zeit
(Min:Sek)

Kommentar

132

132

132

133

133

133

134

134

134

135

135

135

136

136

136

WINIFRPIWNIERP WINIERPRWINIRPRPIWINRE

137

138

139

139

139

140

140

140

141

141

141

142

142

142

143

143

143

144

144

144

145

145

145

146

146

146

147

147

147

WINIFRPWINIFRIWIN[FRPIWINRPWINFRPIWINIFPIWINRPWNR WNE
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Patient
(Modelinr.)

Messung
Nr.

Datum

Bendtigte Zeit
(Min:Sek)

Kommentar

148

148

148

149

149

149

150

150

150

151

151

151

152

152

152

153

153

153

154

154

154

155

155

155

156

156

156

157

157

157

158

158

158

159

159

159

WINIFRPIWINIRFRPRWINIFRPIWINIRPRPWINPRPIWINRPRP WINRPWNRPWNRPRPWONRPRPWNIRPRPWNRE

160

161

161

161

162

162

162

163

RIWINFRIWIN|F-
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163

163
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Line of equality (KFO)

40,000

35,000 =

30,000

¢ Datenreihenl

'y, / —m— Datenreihen2

manuelle Messung

25,000

——Linear (Datenreihen1)

20,000

15,000 w-
15,000 20,000 25,000 30,000 35,000 40,000

OnyxCeph

Ubereinstimmung der manuellen Stechzirkel- und der digitalen Methode fiir Untersucher KFO

(Fachzahnarztin fiir Kieferorthopadie)

Line of Equality (ZA)

40,000

35,000

30,000

4 Datenreihenl

—i— Datenreihen2

manuelle Messung

25,000

——Linear (Datenreihen1)

20,000

15,000 B ; ; : ; ,
15,000 20,000 25,000 30,000 35,000 40,000

OnyxCeph

Ubereinstimmung der manuellen Stechzirkel- und der digitalen Methode fiir Untersucher ZA

(Zahnarztin)
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Line of Equality (MTA)

40,000

35,000

30,000

4 Datenreihenl

—— Datenreihen2
25,000

manuelle Messung

—— Linear (Datenreihen1)

20,000

15,000 8- ; ; ; ; ,
15,000 20,000 25,000 30,000 35,000 40,000

OnyxCeph

Ubereinstimmung der manuellen Stechzirkel- und der digitalen Methode fiir Untersucher MTA

Bland-Altman-Plot fiir logarithmierte Daten

o
[N}

0,15

o
JEEN

0,05
- & - MW d. Diff.

LN von MW OC-LN von MW MS
o

*
0,05 —i— MW+1,96*STABW
o1 —— MW-1,96*STABW
-0,15 —=
'0,2 T T T 1
0 1 2 3 4

(LN von MW OC+LN von MW MS)/2

Bland-Altmann Diagramm fir logarithmisch transformierte Messwerte
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35~
3,04
2,5
2,04
1,5
1,0
0,5

KFO 1. Quadrant
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T 95%
5%

0,0
054
104
15
204
25
304
-3,5

Diff. Ist (MW OC) - Soll
in mm

50%

25%

50%

. X

J 25%
5%

T
Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
OnyxCephaTNI gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiitzzone
des rechten Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

3,5
3,0
2,5
2,04
1,5
1,0
0,5

KFO 2. Quadrant

-+ 95%

»

T 95%

75%

0,0
054
1,04
15
204
25

Diff. Ist (MW OC) - Soll
in mm

75%

50%

25%

_3!0_-

J5%

e

50%

25%

-3,5

T
Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
OnyxCeph3TM gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiitzzone
des linken Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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KFO 3. Quadrant

4 95%

x

T 95%

5%

054
1,04
15
204
25
3.0

Diff. Ist (MW OC) - Soll
in mm

-3,5

- 5%

75%

50%

25%

J~5%

T

50%

25%

T
Moyers

T
Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
OnyxCephaTNI gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiitzzone
des linken Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

KFO 4. Quadrant

75%

0.0
054
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15
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Diff. Ist (MW OC) - Soll
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-3,5

xo

75%

50%
25%

50%

25%

T
Moyers

T
Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
OnyxCeph3TM gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stitzzone
des rechten Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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ZA 1. Quadrant

* . 95%
-+ 95% T

75%

054
1,04
15
2,04
25
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-35

Diff. Ist (MW OC) - Soll
in mm

B3

50%
25%
J_ 5%
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*

50%
25%

T T
Moyers Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnéarztin) mit OnyxCeph3TM gemessenen
Stltzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf in der Stiitzzone des rechten Oberkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

3,5
3,0
2,5
2,04
1,5
1,0
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ZA 2. Quadrant

T 95%

1
T
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1,04
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T5%

50%

25%

-3,5

5%
—+ 5%

50%
25%

T T
Moyers Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnérztin) mit OnyxCeph3TM gemessenen
Stltzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stitzzone des linken Oberkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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ZA 3. Quadrant

= 85%
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15
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25
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50%

25%
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»
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Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnérztin) mit OnyxCeph3TM gemessenen
Stltzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stitzzone des linken Unterkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

3,5
3.0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

ZA 4. Quadrant

T 95%

75%

0,04
0,5
1.0
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Diff. Ist (MW OC) - Soll
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75%

50%

-3,5

25%
—!— 5%

L.
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25%

Moyers

I
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3T™

Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnérztin) mit OnyxCeph gemessenen
Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiitzzone des rechten Unterkiefers
nach nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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MTA 1. Quadrant
3,59

3,0
2,54
2,04
15 4+ 95% .
104 ~|» 95%

0,5 ] 75% 75%
0,0 ] SU%
-0,54 25%

i 25%
by I
-1,5 4 5%

_2,0_-
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_3,0_-
35

50%
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in mm

T T
Moyers Berendonk

Abbildung 20, Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische
Assistentin) mit OnyxCeph3TM gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf
in der Stitzzone des rechten Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

3,5 MTA 2. Quadrant
3,0
2,5

2,0 ] 95% 2
1,54
75%
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-1,0 _- . 5% 5%
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2,04 5
25
3,04
-35]

Diff. Ist (MW OC) - Soll
in mm

T T
Moyers Berendonk

Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit
OnyxCeph3TM gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiutzzone
des linken Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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MTA 3. Quadrant
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Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit
OnyxCephe’T"’I gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiitzzone
des linken Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit
OnyxCeph3TM gemessenen Stutzzonenbreite und dem geschétzten Platzbedarf in der Stitzzone
des rechten Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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KFO 1. Quadrant
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Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf in der
Stltzzone des rechten Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschétzten Platzbedarf in der
Stitzzone des linken Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

Messschieber
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KFO 3. Quadrant
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Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf in der
Stltzzone des linken Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

Messschieber

3,5
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KFO 4. Quadrant
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Differenzen zwischen der von Untersucher KFO (Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie) mit
gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der
Stitzzone des rechten Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

Messschieber
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Anhang
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Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnarztin) mit Messschieber gemessenen
Stltzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf in der Stitzzone des rechten Oberkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

3.5 ZA 2. Quadrant
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in mm

Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnarztin) mit Messschieber gemessenen
Stitzzonenbreite und dem geschétzten Platzbedarf in der Stiitzzone des linken Oberkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Anhang
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Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnarztin) mit Messschieber gemessenen
Stltzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stitzzone des linken Unterkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Differenzen zwischen der von Untersucher ZA (Zahnarztin) mit Messschieber gemessenen
Stiutzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der Stiitzzone des rechten Unterkiefers
nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Anhang

MTA 1. Quadrant
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Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit

Messschieber

gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf in der

Stltzzone des rechten Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit

Messschieber

gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschétzten Platzbedarf in der

Stitzzone des linken Oberkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm
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Anhang
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Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit
gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschatzten Platzbedarf in der
Stltzzone des linken Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

Messschieber
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Differenzen zwischen der von Untersucher MTA (medizinisch-technische Assistentin) mit
gemessenen Stitzzonenbreite und dem geschéatzten Platzbedarf in der
Stitzzone des rechten Unterkiefers nach Moyers bzw. Berendonk, in mm

Messschieber
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