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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Die nachfolgende Arbeit vergleicht die digitale Analyse kieferorthopadischer Modelle mit der
analogen Modellanalyse. Die Durchfiihrung der Untersuchungen erfolgte an Gipsmodellen von
n=50 Patienten der Kiinik fur Kieferorthopadie des Universitatsklinikums des Saarlandes, wo-
bei zwischen Modellen des Wechselgebisses und der zweiten Dentition unterschieden wurde

(Wechselgebiss n=25, zweite Dentition n=25).

Es wurden verschiedene Streckenmessungen zur Erhebung der benétigten Parameter sowohl
analog als auch digital durchgeflihrt. Als Referenz fir die zu ermittelnden Werte diente der
.Befundbogen fur den Kursus der kieferorthopadischen Behandlung I/II* der Klinik fir Kiefer-
orthopadie des Universitatsklinikums des Saarlandes. Weiterhin erfolgte eine Messung der zur

Auswertung eines Modellpaares bendtigten Zeit.

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit war, ob Unterschiede zwischen der digitalen und
analogen Modellanalyse hinsichtlich der Messgenauigkeit oder der jeweiligen bendtigten Zeit
und Lernkurve festzustellen waren. Zudem sollte Uberprift werden, ob Unterschiede zwischen

den Dentitionen oder bei einzelnen Messwerten auftraten.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels Wilcoxon-Tests flir verbundene Stichproben. Bei
der Genauigkeit der Messwerte zeigte sich ein inhomogenes Ergebnis mit teilweise signifikan-
ten Differenzen bei einigen Parametern. Hinsichtlich der bendtigten Zeit zeigt sich, dass die
digitale Modellanalyse signifikant weniger Zeit in Anspruch nimmt als das analoge Vorgehen.
Es war eine negativ exponentielle Abnahme der bendtigten Zeit bei beiden Verfahrensweisen

zu beobachten, was einer zu erwarteten Lernkurve bei einem Erstanwender entsprach.

So zeigten sich insbesondere bei Pramolaren und Frontzahnen signifikante Unterschiede bei
den gemessen Zahnbreiten. Auch die digital erhobenen Messwerte fur die sagittale Frontzahn-
stufe waren signifikant hoher als die analog erhobenen Messwerte, wobei bei der vertikalen
Frontzahnstufe keine signifikanten Differenzen ermittelt werden konnten. Die analog erhobe-
nen Messwerte der Stlitzzonen im Oberkiefer waren in beiden Gruppen signifikant héher als
die digital erhobenen Messwerte, ebenso wie die vordere Zahnbogenbreite im Oberkiefer und
die Lange des Oberkieferzahnbogens. Im Unterschied dazu waren die Messwerte der vorde-

ren Zahnbogenbreite im Unterkiefer im digitalen Verfahren signifikant héher.
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Die Ergebnisse zeigten, dass die digitale Modellanalyse verglichen mit der analogen Vorge-
hensweise deutlich zeiteffizienter ist und somit ein sinnvolles Instrument fir den klinischen
Einsatz darstellen kann. Hinsichtlich der Genauigkeit kommt es aber zu teilweise signifikanten

Unterschieden, welche bei der klinischen Anwendung beachtet werden sollten.

1.2 Abstract

The following study compares the digital and analogue procedure for orthodontic cast analysis.
The investigations were carried out on plaster casts of n=50 patients receiving orthodontic
treatment at Saarland University Hospital, whereby a distinction was made between models of
the mixed dentition and the permanent dentition (mixed dentition n=25, permanent dentition
n=25).

Various distances were measured digitally and analogue. The ‘Befundbogen fir den Kursus
der kieferorthopadischen Behandlung I/II’ from the Saarland University Hospital served as a

reference for the values to be determined. Furthermore, the required time was measured.

The aim of this study was to evaluate differences regarding accuracy of measurements, re-
quired time and learning curve, moreover differences between the dentitions or in certain

measurements.

The statistical analysis was carried out using the Wilcoxon test. The accuracy of the measured
values showed an inhomogeneous result with significant differences in some parameters. Re-
garding the required time, the digital model analysis took significantly less time than the ana-
logue procedure. A negative exponential decrease in the time required was observed for both

methods, which corresponded to the expected learning curve for a first-time user.

For example, there were significant differences in the measured tooth widths, particularly for
premolars and incisors. The digital measurements for the overjet was also significantly higher
than the analogue measured values, although no significant differences could be found out for
the overbite. The analogue measurements of the premolar and canine region in the maxilla
were significantly higher in both groups than the digital measurements, as well as the anterior
dental arch width of the maxilla and the length of the maxillary dental arch. The measurements
of the anterior dental arch width in the lower jaw were significantly higher when measured

digitally.

The results showed that digital model analysis is significantly more time-efficient than the an-
alogue method and can therefore be a useful tool for clinical use. However, there are some
significant differences in terms of accuracy, which should be taken into account in clinical ap-

plication.
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2 Einleitung
2.1 Kieferorthopadische Modellanalyse

Im Rahmen der kieferorthopadischen Modellanalyse werden die Zahnbreiten, Zahnstellung,
Okklusion und Kieferposition vermessen und beurteilt, um dann Rickschlisse auf mogliche

Anomalien ziehen zu kénnen [22].

2.1.1 Anwendungsbereiche der Modellanalyse
Die Ergebnisse der kieferorthopadischen Modellanalyse sind von klinischer Relevanz. Wich-
tige Einsatzbereiche der kieferorthopadischen Modellanalyse liegen in der Objektivierung von

Abrechnungsrichtlinien, der Forschung sowie der Lehre [33].
2.1.1.1  Klinische Anwendung der Modellanalyse

Die Modellanalyse stellt gemeinsam mit der Rontgen- und Fotoanalyse, sowie der extra- und
intraoralen klinischen Untersuchung ein wichtiges diagnostisches Mittel im Bereich der Kiefer-
orthopadie dar [1]. Mit Hilfe der Modellanalyse kénnen Anomalien identifiziert und Behand-
lungsnotwendigkeiten erkannt werden [48]. Im Anschluss erfolgt auf Basis der mittels Model-
lanalyse ermittelten Werte eine genaue Behandlungsplanung durch den behandelnden Kiefer-
orthopaden. Hierbei wird entschieden, welche therapeutischen MaRnahmen notwendig sind
und welche kieferorthopadischen Behandlungsgerate eingesetzt werden sollen. Wahrend der
Behandlung werden zur Verlaufskontrolle regelmaRig Modelle angefertigt und analysiert und
es erfolgt bei Therapieabschluss eine finale Modellanalyse. Nach Abschluss der Therapie kon-
nen mogliche Rezidive ebenfalls mit Hilfe einer Modellanalyse untersucht und klassifiziert wer-
den [33].

Ein weiterer klinischer Anwendungsbereich liegt in der kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgischen Therapie [49]. Mit Hilfe der gewonnenen Parameter kann zunachst ermittelt wer-
den, ob eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie notwendig ist oder eine
reine kieferorthopadische Therapie zum Erreichen des Behandlungsziels ausreicht [57]. Liegt
eine Indikation zur kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie vor, so erfolgt
eine enge Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Kieferorthopaden und Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen. Zur prazisen OP-Planung werden die Modelle analysiert und eine Zielo-
kklusion definiert. Anhand der definierten Zielokklusion kann in Kombination mit einer entspre-
chenden Bildgebung eine erneute Modellanalyse durchgeflihrt werden, zur Klarung der Fra-
gestellung, ob eine monognathe oder bignathe Vorgehensweise erforderlich ist. Abschlielend
wird eine OP-Schablone in Zielokklusion erstellt, sodass das Ergebnis der Analysen und Pla-

nungen auf den intraoperativen Situs tbertragen werden kann [2].

-5-
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2.1.1.2 Anwendung im Rahmen der KIG-Klassifikation

Gesetzlich versicherte Patienten haben einen rechtlichen Anspruch auf eine kieferorthopadi-
sche Behandlung, sofern eine Anomalie vorliegt, welche ,das Kauen, Beil3en, Sprechen oder
Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht“ [60]. Um diese Voraussetzun-
gen und Modalitdten zur Kostentibernahme von kieferorthopadischen Behandlungen zu ob-
jektivieren, wurden in den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und der Kran-
kenkassen die Anomalien und die entsprechenden Schweregrade in kieferorthopadische Indi-
kationsgruppen (kurz: KIG) unterteilt [9,11]. Neben den klinisch und réntgenologisch erhobe-
nen Parametern kraniofaziale Anomalie, Zahnunterzahl und Durchbruchsstérungen werden
weitere wichtige Parameter mit Hilfe der kieferorthopadischen Modellanalyse ermittelt. Hierzu
zahlen die sagittale Stufe, die vertikale Stufe, transversale Okklusionsabweichungen, Kontakt-
punktabweichungen und Abweichungen im Bereich der Stitzzonen. Die Anomalien werden
anhand eines vorgegebenen Schemas hinsichtlich ihrer Schwere klassifiziert und den kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppen zugeordnet [9,10]. Diese kieferorthopadischen Indikati-

onsgruppen sind von eins bis flnf klassifiziert und definieren den Behandlungsbedarfsgrad.

Ergibt sich hierbei ein Behandlungsbedarfsgrad drei oder hdher, so erfolgt eine Kostenlber-
nahme einer rein konservativen kieferorthopadischen Behandlung durch die gesetzlichen
Krankenkassen [11], sofern die Behandlung vor dem 18. Lebensjahr begonnen wird. Im Er-
wachsenenalter ist nur eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen maoglich. Somit stellt die Modellanalyse ein wichtiges di-
agnostisches Mittel zur Einordnung der Anomalien in Relation zu den Bestimmungen der ge-

setzlichen Krankenkassen dar.

2.1.1.3 Anwendung zu wissenschaftlichen Zwecken

Die kieferorthopadische Modellanalyse kann auch zur Datenerhebung bei wissenschaftlichen

Fragestellungen genutzt werden. Als Beispiel hierfur ist die Sechste Deutsche Mundgesund-
heitsstudie zu nennen (kurz: DMS * 6). Zu den erhobenen Befunddaten gehérte neben einem

klinisch-kieferorthopadischen Befund und mehreren Mundhygiene- und Plaqueindizes auch
die kieferorthopadische Modellanalyse. Hierzu wurden bei allen Studienteilnehmenden Intra-
oralscans durchgefuhrt, an welchen im Anschluss eine digitale-kieferorthopadische Model-
lanalyse durchgefihrt worden ist [31,32]. Die hierdurch gewonnenen Daten wurden in die KIG-
Klassifikation und den ICON eingeordnet [32]. Der Index of Complexity Outcome and Need
(kurz: ICON) betrachtet ebenfalls verschiedene Parameter der Modellanalyse und klassifiziert

diese nach dem Schweregrad mit einer entsprechenden Punktzahl.

-6-



Einleitung

Anhand der finalen Punktsumme kann sowohl eine Aussage zur Notwendigkeit einer Behand-
lung, als auch zur Behandlungskomplexitat getroffen werden [18]. Er stellt gemeinsam mit der
KIG-Klassifikation einen suffizienten Index zur klinischen und wissenschaftlichen Beurteilung
dar, wobei der ICON im internationalen Vergleich deutlich haufiger Anwendung findet als die
deutsche KlG-Klassifikation [34].

2.1.1.4 Anwendung in der Lehre

In der studentischen Ausbildung stellt das Erlernen der Kenntnisse zur Durchflihrung und In-
terpretation einer kieferorthopadischen Modellanalyse einen wichtigen Teil im klinischen Stu-
dienabschnitt dar. GemaR der alten Approbationsordnung wurde im Prifungsbereich Kieferor-
thopadie des zahnarztlichen Staatsexamens die Anfertigung eine schriftlichen Berichtes Uber
einen Krankheitsfall gefordert [12]. Mit der Neuauflage der Approbationsordnung aus dem Jahr
2019 entfallt dieser obligatorische Punkt [13].
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2.1.2 Durchfuhrung der kieferorthopadischen Modellanalyse
2.1.2.1 Betrachtungsebenen

Die Beschreibung der in der Modellanalyse ermittelten Befunde erfolgt in drei Bezugsebenen,
welche eine dreidimensionale Differenzierung ermdglichen. Hierbei handelt es sich um die

Raphe-Median-Ebene, die Tuberebene und die Okklusionsebene [29].

Die Raphe-Median-Ebene dient zur Beschreibung von transversalen Abweichungen und wird
durch zwei definierte Referenzpunkte beschrieben. Der erste Referenzpunkt ist der Schnitt-
punkt der Raphe palatina media mit dem zweiten Gaumenfaltenpaar. Als zweiter Punkt dient
die Spina nasalis posterior im Bereich des Ubergangs vom harten zum weichen Gaumen
[29,54].

In der Tuberebene werden die sagittalen Anomalien beschrieben. Sie verlauft durch die Tu-

bera des Oberkiefers und steht senkrecht zur Raphe-Median-Ebene [29,54].

Die Okklussionsebene verlauft sowohl zur Raphe-Median-Ebene als auch zur Tuberbene

senkrecht und stellt die Anomalien in vertikaler Ebene dar [29,54].

2.1.2.2 Analoge Modellanalyse

Die analoge Modellanalyse stellte Uber viele Jahre hinweg den Goldstandard dar. Hierbei wer-
den zunachst die Kiefer des Patienten konventionell abgeformt. Als Abformmaterial wurde in
der Regel Alginat verwendet. Alternativ kamen Silikone, Polyather, Dentalgips oder Agar-Agar
zur Anwendung. Die Abformung wurde desinfiziert und es wurde ein Gipsmodell aus Hartgips
hergestellt. Dieser Gips weist eine hohe Harte, sowie gute Flielfahigkeit bei gleichzeitig gerin-
ger Expansion auf. Das angefertigte Gipsmodell wurde gesockelt und es erfolgte ein dreidi-
mensionales Trimmen des Modells. Zudem erfolgte eine Registrierung der Okklusion, um die

beiden Gipsmodelle eindeutig zueinander zuzuordnen [22].

Die Gipsmodelle werden dann vermessen und die Ergebnisse anhand von Mittelwerten und
Literaturwerten verglichen [22]. Diese Auswertung erfolgt nach einem vom Behandler festge-
legten Schema und mittels verschiedener Indizes [22,29,54]. Zur Messung kénnen sowohl
Messschieber, als auch spezielle Diagnostikbestecke wie beispielsweise nach Korkhaus ver-
wendet werden [29]. Das Diagnostikbesteck nach Korkhaus setzt sich aus einem Orthometer,
einem Stechzirkel mit Messschablone, einer Zentimetermessscheibe und einer Millimeter-
messscheibe zusammen [22]. In Zusammenschau der erhobenen Daten kdnnen dann die vor-

liegenden Anomalien und Mittelwerte ermittelt werden.
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Diese Vorgehensweise liefert dem Behandler eine zuverladssige und prazise Mdéglichkeit zur

Erhebung der bendtigten diagnostischen Parameter [23].

2.1.2.3 Digitale Modellanalyse

Die digitale Modellanalyse kann auf drei verschiedene Arten erfolgen. Zum einen kénnen Gips-
modelle, welche mittels einer konventionellen Abformung hergestellt wurden, eingescannt
werden. Der Scan wird mittels eines Modellscanners durchgefiihrt, in welchem das Gipsmodell
platziert wird und der Scanner im Anschluss mit einer Hochleistungskamera das Modell erfasst

und einen digitalen Datensatz erstellt [19,36].

Eine andere Mdglichkeit ist das Verfahren mittels Abformungsscan. Hierbei entfallt die Her-
stellung eines Gipsmodells und es erfolgt ein direkter Scan der konventionellen Abformung mit
einem speziellen Scanner. Der erfasste Bereich wird mittels Software zu einem digitalen Da-

tensatz verarbeitet [19].

Als dritte Mdglichkeit ist der Intraoralscan zu nennen. Hierbei werden mit einem speziellen
Intraoralscanner im Mund der Oberkiefer, der Unterkiefer und die Okklusion gescannt. Die

gewonnenen Daten kdnnen direkt als digitales Modell betrachtet werden.

Die digitale Modellanalyse wird schlief3lich mit spezieller Software durchgefihrt. Zentrales Ele-
ment bei der digitalen Modellanalyse ist die Definition von Referenzpunkten, mit Hilfe derer die
Berechnung der gewilinschten Strecken und Parameter automatisch durchgeflihrt werden
kann. Die Definition der Referenzpunkte erfolgt meist manuell durch den Behandelnden, wobei
immer haufiger unterstiitzende Funktionen mit artifizieller Intelligenz in den Softwares integriert

werden, sodass eine halb- bis vollautomatische Auswertung durch die Softwares moglich wird.

2.2 Ziel der Arbeit / Fragestellung

Es gilt zu klaren, ob sich bei der digitalen kieferorthopadischen Modellanalyse Vorteile gegen-
uber der analogen Verfahrensweise nachweisen lassen. Berlcksichtigt wird hierbei insbeson-
dere der Zeitaufwand fur die Modellanalysen, die Lernkurve bei Erstanwendern, sowie mogli-
che Abweichungen bei den Ergebnissen. Die Daten werden retrospektiv anhand bereits ange-
fertigter diagnostischer Modelle erfasst und beurteilt. Es wird unterschieden zwischen Model-
len des Wechselgebisses und Modellen der zweiten Dentition. Die Auswertung erfolgte durch

einen Erstanwender.
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3 Material und Methodik
3.1 Ethikantrag

Vor Durchfiihrung der Studie wurde ein Ethikantrag (Kennnummer: 99/21) bei der Arztekam-

mer des Saarlandes gestellt. Dieser wurde durch die Arztekammer des Saarlandes genehmigt.

3.2 Patienten

Die Datenerhebung erfolgte anhand von Patienten der Klinik fur Kieferorthopadie im Universi-
tatsklinikum des Saarlandes. Insgesamt wurden die Daten von n=50 Patienten ausgewertet,
die in n=25 Patienten mit vollstandiger zweiter Dentition, sowie n=25 Patienten im Wechsel-

gebiss unterteilt wurden. Somit erfolgte eine Unterteilung in folgende zwei Gruppen:

e Gruppe 1 = Patienten im Wechselgebiss

e Gruppe 2 = Patienten mit zweiter Dentition

Eine Differenzierung zwischen den Geschlechtern oder des tatsachlichen Patientenalters zum
Zeitpunkt der Untersuchung wurde nicht vorgenommen. Weiterhin wurden in die Gruppe des
Wechselgebisses sowohl Patienten in der frihen Phase des Wechselgebisses, wie auch Pa-
tientin in der spaten Phase des Wechselgebisses eingeschlossen. Das Vorliegen von Gips-
modellen des Ober- und Unterkiefers mit einem entsprechenden Bissregistrat aus Wachs wa-
ren Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie. Weitere diagnostische MaRnahmen am

Patienten waren fir die Durchfiihrung nicht notwendig.

3.3 Abformung und Modellherstellung

Zur Modellherstellung wurden die Patienten mit Alginat (Kaniblue®, Kaniedenta GmbH & Co.
KG, Herford, Deutschland) abgeformt. Zur spateren Ubertragung der Okklusion auf das Mo-
dellpaar, wurde zusatzlich eine einfache Bissregistrierung durchgefuhrt. Diese erfolgte in Form
eines Quetschbisses. Hierzu wird Plattenwachs (Bissnahmewachs weich, Pluradent GmbH &
Co. KG, Frankfurt, Deutschland) auf die Kauflache des Patienten aufgebracht. Der Patient wird
im Anschluss aufgefordert den Mund zu schlieBen um in die Schlussbisslage zu gelangen. Zur
Vermeidung moglicher Deviationen durch beispielsweise Protrusions- oder Laterotrusionsbe-
wegungen des Patienten, ist eine handische Fuhrung des Patienten durch den Behandler bei

der Bissnahme erfolgt.

Die Alginatabformungen wurden nach abschlieRender Desinfektion mit Typ IlI-Hartgips (Hin-
ritzit®, Ernst Hinrichs, Goslar, Deutschland) ausgegossen und gesockelt und anschlieend

dreidimensional getrimmt.

-10 -
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3.4 Modellscan

Zur Anfertigung der digitalen Modelle wurde zunachst ein Scan der vorhandenen Gipsmodelle
durchgefiihrt. Hierzu wurde ein Modellscanner (orthoX® 3D-Modellscanner, Dentaurum, I-
springen, Deutschland) genutzt. Die Modelle wurden hierfir in einem Modellhalter fixiert und
im Scanner montiert. Es erfolgte jeweils ein einzelner Scan des Ober-, sowie Unterkiefers und
im Anschluss ein Scan des Modellpaares mit eingebrachtem Quetschbissregistrat. Die Scan-
datei wurde im Anschluss in das Programm Onyx Ceph® 3TM (Image Instruments GmbH,
Chemnitz, Deutschland) importiert und auf mdgliche Fehler beim Scanvorgang oder der auto-
matischen Korrektur Uberprift. AbschlieRend erfolgte die digital-zentrische Ausrichtung der

Modelle fir die spatere Vermessung im Programm.

3.5 Methode
3.5.1 Analoge Modellanalyse

Die analoge Modellanalyse wurde nach den Vorgaben des Homburger Studentenkurses von
Univ.-Prof. Dr. Jorg Lisson, Msc. durchgeflihrt. Verwendet wurde ein orthodontisches Besteck
nach Korkhaus [22], welches sich aus einem Messzirkel, zwei Symmetroskopscheiben und
einem Orthometer zusammensetzt. Zusatzlich wurde ein analoger Messschieber »Minchner
Modell®« (Dentaurum, Ispringen, Deutschland), sowie ein Taschenrechner (Modell fx-991DE
Plus, Casio, Japan) verwendet. Die Zeitmessung erfolgte mit einem Smartphone (iPhone XR,
Apple Inc., Kalifornien, USA). Zur einheitlichen Dokumentation der erhobenen Daten, wurde
der Teil ,Modellanalyse I und ,Modellanalyse II“ des ,Befundbogen fiur den Kursus der kiefer-
orthopadischen Behandlung I/11* der Klinik fur Kieferorthopadie des Universitatsklinikums des
Saarlandes genutzt. Die Kategorien Anamnese, Befund OPT, sowie extraoraler Befund sind
ohne Relevanz firr die Fragestellung der Arbeit, weshalb diese Punkte bei der Bearbeitung des

Befundbogens Ubersprungen wurden.

Im Selbstversuch wurden die Modelle vermessen und analysiert. Die Messergebnisse wurden

dann handschriftlich dokumentiert.

3.5.1.1 Zeitmessung

Ermittelt wurde die zeitliche Dauer zur vollstandigen Erhebung der bendtigten Daten fir die
Punkte ,Modellanalyse I und ,Modellanalyse 11 des ,Befundbogen fir den Kursus der kiefer-
orthopadischen Behandlung l/lI* der Klinik fir Kieferorthopadie des Universitatsklinikum des

Saarlandes.

-11 -
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Hierzu stoppte der Erstanwender im Selbstversuch die Zeit und dokumentierte diese im For-
mat ,Minuten:Sekunden®. Es wurden abwechselnd Modelle aus Patientengruppe 1 und 2 aus-

gewertet.
3.5.1.2 Analoge Modellanalyse — Zahnbreiten

Ermittelt wurden die Zahnbreiten in mesio-distaler Richtung aller vorhandenen Zahne. Hierzu
wurde bei Molaren der zweiten Dentition, sowie bei Pramolaren die Strecke zwischen der dis-
talen Randleiste und der mesialen Randleiste vermessen. Bei Inzisiven und Eckzahnen wurde
unter Bericksichtigung des Zahnaquators die mesio-distale Strecke an den Punkten mit der
groltmoglichen Strecke gemessen. Genutzt wurde hierfir der Messschieber, welche eine ge-
naue Ermittlung der Distanz ermdglichte. Fur die Messung und Dokumentation wurde die Ein-
heit Millimeter (mm) mit einer Nachkommastelle herangezogen. Sofern bei den Modellen
Zahne der ersten Dentition vorhanden waren, wurden diese bei der Messung nicht berticksich-
tigt und in das entsprechende Feld der Wert ,X* eingetragen. Die Messwerte wurden jeweils
so auf- bzw. abgerundet, dass der nachstmdgliche Wert im Bereich von 0,5mm Schritten er-

reicht wird. Die erhobenen Werte wurden entsprechend der nachfolgenden Tabelle benannt.

Wert Definition
ZB-16 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 16
ZB-15 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 15
ZB-14 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 14
ZB-13 Mesio-distaler Abstand mit groRtmaoglicher Strecke an Zahn 13
ZB-12 Mesio-distaler Abstand mit groRtmaoglicher Strecke an Zahn 12
ZB-11 Mesio-distaler Abstand mit gréRtmaoglicher Strecke an Zahn 11
ZB-21 Mesio-distaler Abstand mit gréRtmaoglicher Strecke an Zahn 21
ZB-22 Mesio-distaler Abstand mit gré3tmadglicher Strecke an Zahn 22
ZB-23 Mesio-distaler Abstand mit gré3tmadglicher Strecke an Zahn 23
ZB-24 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 24
ZB-25 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 25
ZB-26 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 26
ZB-36 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 36
ZB-35 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 35

-12 -



Material und Methodik

ZB-34 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 34
ZB-33 Mesio-distaler Abstand mit gréRtmaoglicher Strecke an Zahn 33
ZB-32 Mesio-distaler Abstand mit gréRtmaoglicher Strecke an Zahn 32
ZB-31 Mesio-distaler Abstand mit gréRtmaoglicher Strecke an Zahn 31
ZB-41 Mesio-distaler Abstand mit groRtmaoglicher Strecke an Zahn 41
ZB-42 Mesio-distaler Abstand mit groRtmaoglicher Strecke an Zahn 42
ZB-43 Mesio-distaler Abstand mit gréRtmaoglicher Strecke an Zahn 43
ZB-44 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 44
ZB-45 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 45
ZB-46 Abstand distale Randleiste bis mesiale Randleiste an Zahn 46

Tab. 1: Ubersicht iiber die analogen Zahnbreitenmessungen

3.5.1.3 Analoge Modellanalyse — Summe der Zahnbreiten der
Oberkieferinzisiven (SIOK)

Der Wert ,SIOK" beschreibt die Summe der Zahnbreiten der Oberkieferinzisiven. Hierzu wur-
den die im vorherigen Schritt ermittelten Zahnbreiten der Zahne 12, 11, 21, 22 addiert. Liegt
der Fall vor, dass bendtigte Zahnbreiten nicht ermittelt werden konnten oder an der entspre-
chenden Position noch ein Zahn der ersten Dentition vorhanden war, so wurde an dieser Stelle
der Wert durch 0 ersetzt und die Berechnung mit den Ubrigen Zahnen fortgefuhrt. Die Einheit

der Messwerte ist Millimeter (mm) und es erfolgte keine erneute Rundung.

3.5.1.4 Analoge Modellanalyse — Summe der Zahnbreiten der
Unterkieferinzisiven (SIUK)

Die Bestimmung des Wertes ,SIUK* erfolgte durch die Addition der Messerwerte der Zahn-
breiten der Zahne 32, 31, 41, 42. Analog zum Vorgehen bei der Summe der Zahnbreiten der
Oberkieferinzisiven wurden fehlende Zahne oder Zahne der ersten Dentition durch den Wert
0 ersetzt und die Berechnung ausschlief3lich mit den vorhandenen Zahnen der zweiten Denti-
tion vorgenommen. Als Einheit wurde Millimeter (mm) genutzt und es erfolgte keine Rundung

des errechneten Wertes.
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3.5.1.5 Analoge Modellanalyse — Sollwert der Summe der Zahn-
breiten der Oberkieferinzisiven (SIOK-Soll)

Berechnet wurde der Sollwert der Summe der Zahnbreiten der Oberkieferinzisiven anhand
des vorliegenden Wertes aus der Summe der Zahnbreiten der Unterkieferinzisiven (SIUK).
Hierzu wurde die Tonn’sche Formel herangezogen. Die Einheit Millimeter wird GUbernommen

und es erfolgte keine Rundung des Wertes.

4
SIOK — Soll = SIUKx§ +0,5

3.5.1.6 Analoge Modellanalyse — Tonn’scher Index

Der Tonn’sche Index setzt die Summe der Zahnbogenbreiten der Ober- und Unterkieferinzisi-
ven in Relation, wodurch Riickschliisse auf einen méglichen Uberschuss oder Mangel an Platz
im Ober- oder Unterkieferfrontzahnbereich gezogen werden kdnnen. Die Berechnung des

Tonn’schen Index erfolgte durch folgende Formel:

Als erwartete Indexzahl wurde in der Literatur der Wert 0,74 definiert. Entspricht der errechnete
Wert der Indexzahl, so liegt kein Missverhaltnis an Zahnmaterial im Ober- und Unterkiefer vor.
Ist der errechnete Wert groRer als 0,74, so ist anzunehmen, dass ein Uberschuss der Zahn-
breiten der Unterkieferinzisiven vorliegt. Liegt der errechnete Wert unter 0,74, liegt ein Uber-
schuss der Zahnbreiten der Oberkieferinzisiven vor. Die Indexzahl wurde ohne Einheit erfasst

und es erfolgte keine Rundung des Wertes [52].
3.5.1.7 Analoge Modellanalyse — Bolton-Index

Durch die Bestimmung des Bolton-Index kann eine Aussage zu moglichen Diskrepanzen der
Zahnbreiten im Ober- und Unterkiefer getroffen werden. Man unterscheidet zwei Formen des
Bolton-Index, welche bestimmt werden kdénnen. Bei der ersten Variante, dem so genannten
.Kleinen Bolton-Index®, erfolgte die Betrachtung der Zahne 13 bis 23 im Oberkiefer, sowie der
Zahne 33 bis 43 im Unterkiefer. Die zweite Variante, der so genannte ,grof3e Bolton-Index",
beurteilte die Zahne 16 bis 26 im Oberkiefer, sowie die Zahne 36 bis 46 im Unterkiefer. Die
notwendige Voraussetzung zur Berechnung der Indizes ist das Vorhandensein aller im Index
erfassten Zahne. Fehlen ein oder mehrere Zahne zur Berechnung oder sind noch Zahne der
ersten Dentition an einer betroffenen Position vorhanden, so ist eine Berechnung des Bolton-
Index nicht méglich. In diesem Fall wurde ein X in den Befundbogen eingetragen und mit der

weiteren Analyse fortgefahren.
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Zur Berechnung der ersten Variante wurden die gemessenen Zahnbreiten der Zdhne 13 bis
23 addiert und die Summe notiert. Der errechnete Wert wurde als ,O0K3-3“ bezeichnet. Analog
hierzu wurde im Unterkiefer mit den Zahnen 33 bis 43 verfahren und der Wert wurde mit ,UK3-
3“ bezeichnet. Die Index-Berechnung erfolgte mit Hilfe folgender Formel:

UK3 -3
mxmo
Als Sollwert fiir den Index wird in der Literatur der Wert 77,2% mit einer Toleranz von + 2,6%
beschrieben [4]. Ist der errechnete Wert groRer als der beschriebene Index, so ist davon aus-
zugehen, dass ein Uberschuss an Zahnmaterial im Unterkiefer vorliegt. Liegt der errechnete
Wert unter der beschriebenen Indexzahl, so liegt ein Uberschuss an Zahnmaterial im Oberkie-

fer vor.

Bei der Berechnung der zweiten Variante, wurden die Zahnbreiten der Zahne 16 bis 26 addiert
und der ermittelte Wert als ,OK6-6“ bezeichnet. Die Summe der Zahnbreiten der Zahne 36 bis

46 wird als ,UK6-6“ bezeichnet. Die Indexberechnung erfolgte mit der Formel:

Die in der Literatur beschriebene Indexzahl liegt bei dieser Variante bei 91,3% mit einer Tole-
ranz von £ 1,9% [4]. Analog zur ersten Variante, zeigt ein erhdhter Wert einen Uberschuss an
Zahnmaterial im Unterkiefer und ein erniedrigter Wert einen Uberschuss an Zahnmaterial im

Oberkiefer an.

Zur Ermittlung der konkreten Diskrepanz im entsprechenden Kiefer wurde die auf dem Be-
fundbogen abgebildete Tabelle genutzt. Mit den jeweils gemessenen Werten ,UK3-3“ bzw.
,UK6-6“ wurde der korrelierende Wert im Oberkiefer in der Tabelle abgelesen. War der kon-
krete Wert nicht in der Tabelle aufgelistet, so wurde eine Rundung vorgenommen und der
nachstgroRere oder nachstkleinere Wert in der Tabelle gewahlt. Der abgelesene Werte wurde
als ,OK3-3soll“ bzw. ,0K6-6so0ll“ bezeichnet. Zur Berechnung der Differenz wurde der Wert
,OK3-3soll“ vom Wert ,0K3-3 subtrahiert. Analog wurde mit ,OK6-6“ verfahren, von dem
,OK6-6s0ll* subtrahiert wird. Die errechnete Differenz wurde auf dem Befundbogen notiert. Ist
die errechnete Differenz null, so liegen die Zahnbreiten ,im Mittel“. Ist die errechnete Differenz
grofler als null, so ist im Befundbogen ,zu breit* im Bereich des Oberkiefers und ,zu schmal*
im Bereich des Unterkiefers einzutragen. Liegt die errechnete Differenz unter null, so ist im
Befundbogen ,zu schmal“ im Bereich des Oberkiefers und ,zu breit* im Bereich des Unterkie-

fers einzutragen.
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3.5.1.8 Analoge Modellanalyse — Zahnstellungsanomalien in Re-

lation zur Tuberebene

Durch den Betrachter wurde bei diesem Punkt untersucht, ob Anomalien der Zahnstellung in

der sagittalen Ebene vorliegen. Hierbei kann es sich um folgende Anomalien handeln:

e Protrusion (im Frontzahnbereich)

e Retrusion (im Frontzahnbereich)

e Labialstand (im Frontzahnbereich)

e Lingualstand (im Frontzahnbereich)

e Palatinalstand (im Frontzahnbereich)

e Mesiotorsion (im Front- und Seitenzahnbereich)
e Distotorsion (im Front- und Seitenzahnbereich)
¢ Mesialkippung (im Seitenzahnbereich)

o Distalkippung (im Seitenzahnbereich)

¢ Aufwanderung (im Seitenzahnbereich)

¢ Abwanderung (im Seitenzahnbereich)

e Sagittalstand eines Unterkiefereckzahnes oder beider Unterkiefereckzahne der zwei-

ten Dentition

Bei Vorliegen einer Anomalie wurde diese im Feld ,Zahnstellungsanomalie sagittal“ notiert,

wobei im Befundbogen zwischen Ober- und Unterkiefer differenziert wird.

3.5.1.9 Analoge Modellanalyse — Zahnstellungsanomalien in Re-

lation zur Raphe-Median-Ebene

Der Fokus der Betrachtung dieses Punktes liegt bei der Untersuchung mdglicher Anomalien
der Zahnstellung in der transversalen Ebene. Folgende Anomalien kénnen in der transversa-

len Ebene vorliegen:

e Trema (im Frontzahnbereich)

e Diastema (im Frontzahnbereich)

e Mesialkippung (im Frontzahnbereich)

e Distalkippung (im Frontzahnbereich)

e Primarer Frontzahnengstand (im Frontzahnbereich)

e Sekundarer Frontzahnengstand (im Frontzahnbereich)
e Bukkalstand (im Seitenzahnbereich)

e Palatinalstand (im Seitenzahnbereich)
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e Lingualstand (im Seitenzahnbereich)

e Anteriore Zahnbogenweite (im Seitenzahnbereich)

o Posteriore Zahnbogenweite (im Seitenzahnbereich)

¢ Anteriore Zahnbogenenge (im Seitenzahnbereich)

o Posteriore Zahnbogenenge (im Seitenzahnbereich)

e Aullenstand eines Oberkiefereckzahnes oder beider Oberkiefereckzéahne der zweiten

Dentition

Die Anomalien wurden im Feld ,Zahnstellungsanomalien transversal® notiert. Es erfolgte auch

hier eine Unterscheidung zwischen Ober- und Unterkiefer.

3.5.1.10 Analoge Modellanalyse — Zahnstellungsanomalien in

Relation zur Okklusionsbene

Betrachtet wurde, ob eine Infra- oder Supraposition vorliegt. Es erfolgte auch hier eine Diffe-

renzierung zwischen Ober- und Unterkiefer, sowie zwischen Front- und Seitenzahnbereich.

3.5.1.11 Analoge Modellanalyse — Lange des Oberkieferzahnbo-
gens (LO)

Die Lange des Oberkieferzahnbogens (LO) wurde als Lotstrecke ermittelt. Hier wurde zu-
nachst eine Hilfslinie mittels Geodreieck gebildet. Bei der Linie handelte es sich um die Ver-
bindungslinie zwischen den beiden tiefsten Fissurenpunkten der ersten Pramolaren des Ober-
kiefers. Waren die Pramolaren noch nicht vorhanden, so wurden die distalen Griibchen der
ersten Molaren der ersten Dentition als Referenzpunkt herangezogen. Ausgehend von der
labialsten Flache eines mittleren Schneidezahns wurde dann das Lot zur Verbindungslinie ge-
fallt und die Lotstrecke ermittelt. Die ermittelte Lotstrecke entspricht der Lange des Oberkie-

ferzahnbogens (in mm) und wurde als Ist-Wert bei LO im Befundbogen eingetragen.

Der korrespondierende Mittelwert (LOMW) wurde durch den gemessenen Wert ,SIOK* in der
auf dem Befundbogen abgedruckten Tabelle nach Pont sowie Linder und Harth [39,54] abge-
lesen. Der abgelesene Mittelwert wurde als Mittelwert bei LO im Befundbogen notiert und es

erfolgte die Bestimmung der Differenz durch Subtraktion des Mittelwertes vom Ist-Wert.
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3.5.1.12 Analoge Modellanalyse — Lange des Unterkieferzahn-
bogens (LU)

Auch die Berechnung der Lange des Unterkieferzahnbogens (LU) erfolgte als Bestimmung
einer Lotstrecke. Durch Bildung einer Verbindungslinie zwischen den Kontaktpunkten der bei-
den Pramolaren im dritten sowie vierten Quadranten konnte auch hier ein Lot von der labials-
ten Flache des mittleren Schneidezahnes zur Verbindungslinie gefallt werden. Bei Fehlen ei-
nes oder mehrerer Pramolaren, wurde der distobukkale Hocker des ersten Unterkiefermolaren
der ersten Dentition als Referenzpunkt genutzt. Die ermittelte Lotstrecke entspricht der Lange
des Unterkieferzahnbogens (in mm). Die Bestimmung des Mittelwertes (LUMW) erfolgt durch

folgende Formel:
LUMW = (LOMW) — 2mm

Der Wert LOMV wurde wie zuvor aus der Tabelle nach Pont sowie Linder und Harth [39,54]
abgelesen. Es wurde die Differenz zwischen Ist-Wert und Mittelwert gebildet und im Befund-

bogen notiert.

3.5.1.13 Analoge Modellanalyse — Stutzzonen im Oberkiefer und
Unterkiefer

Zur Ermittlung der Stitzzonen wurde eine Streckenmessung mittels Messschieber durchge-
fuhrt. Als Referenzpunkte dienten der distalste Punkt des seitlichen Schneidezahns sowie der
mesialste Punkt des ersten Molaren. Die Strecke zwischen diesen Punkten wird gemessen
und als Ist-Wert (in mm) eingetragen. Es erfolgte eine Unterscheidung zwischen der rechten

und der linken Kieferhalfte, sowie zwischen Ober- und Unterkiefer.

Die Ermittlung des Mittelwertes der Stitzzone unterscheidet sich in der Vorgehensweise zwi-
schen dem Wechselgebiss und der zweiten Dentition. In der zweiten Dentition wurde der Mit-
telwert durch die Addition der Zahnbreiten des Eckzahnes, sowie der beiden Pramolaren er-
mittelt. Im Wechselgebiss wurde der Wert aus der Tabelle nach Moyers abgelesen [40]. Hierzu
wurde der ermittelte Wert SIUK (in mm) herangezogen und die korrespondierende Werte aus
der Tabelle ermittelt. Die Mittelwerte wurden im Feld ,MW* im Befundbogen notiert. Es erfolgte

die Berechnung der Differenz zwischen Ist-Wert und Mittelwert.
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3.5.1.14 Analoge Modellanalyse — Anteriore Zahnbogenbreite im
Oberkiefer (aZbbOK)

Die Ermittlung der anterioren Zahnbogenbreite im Oberkiefer (aZbbOK) erfolgte als Strecken-
messung. Die Referenzpunkte im Gebiss der zweiten Dentition liegen in der Mitte der Haupt-
fissur der ersten Pramolaren. Im Wechselgebiss wurden als Referenzpunkte die distalen Grub-
chen der ersten Molaren der ersten Dentition genutzt. Die Strecke zwischen den Referenz-
punkten stellt die anteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer (in mm) dar und wurde als Ist-Wert
im Befundbogen notiert. Der Mittelwert wurde aus der Tabelle nach Pont sowie Linder und
Harth abgelesen [39,54]. Hierzu entnimmt man den zum ermittelten Wert ,SIOK* korrelieren-
den Wert ,4-4“ und tragt diesen in das Feld ,MW ein“. Die Differenz zwischen Ist-Wert und

Mittelwert wurde ebenfalls im Befundbogen erfasst.

3.5.1.15 Analoge Modellanalyse — Posteriore Zahnbogenbreite
im Oberkiefer (pZbbOK)

Auch die Ermittlung der posterioren Zahnbogenbreite im Oberkiefer (pZbbOK) erfolgte als
Streckenmessung. Hierbei wurde die Strecke zwischen dem tiefsten Punkt der Hauptfissur der
ersten Molaren (in mm) gemessen. Nach Ablesen des Mittelwertes (MW) aus der Tabelle nach
Pont sowie Linder und Harth, wurde dieser im Befundbogen notiert und die Differenz berechnet
[39,54].

3.5.1.16 Analoge Modellanalyse — Anteriore Zahnbogenbreite im
Unterkiefer (aZbbUK)

Die Messung der anterioren Zahnbogenbreite im Unterkiefer (aZbbUK) erfolgte durch Stre-
ckenmessung zwischen den beiden distalen Kontaktpunkten der ersten Pramolaren im Gebiss
der zweiten Dentition (in mm). Im Wechselgebiss liegen die Referenzpunkte auf den distobuk-
kalen Hocker der ersten Molaren der ersten Dentition. Die Differenz zwischen Ist-Wert und
Mittelwert wurde nach Ablesen des Mittelwertes (MW) aus der Tabelle nach Pont sowie Linder
und Harth berechnet [39,54].

3.5.1.17 Analoge Modellanalyse — Posteriore Zahnbogenbreite
im Unterkiefer (pZbbUK)

Die Messung der posterioren Zahnbogenbreite im Unterkiefer (pZbbUK) erfolgte durch Stre-
ckenmessung zwischen den beiden distobukkalen Héckern der ersten Molaren im Unterkiefer

(in mm), falls dieser im Modell vier Hocker aufwies. Lag hingegen ein Molar mit finf Hockern
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vor, so wurde der mittlere bukkale Hocker als Referenzpunkt herangezogen und der gemes-
sene Wert als Ist-Wert notiert. Ebenfalls erfolgte die Berechnung der Differenz aus Mittelwert
(MW) und Ist-Wert.

3.5.1.18 MittellinienlUberwanderung im Oberkiefer

Untersucht wurde, ob eine Wanderung eines Schneidezahnes des Oberkiefers Uber die Ra-
phe-Median-Linie stattgefunden hat. Die Raphe-Median-Linie verlauft analog zur Sutura pala-
tina media. Gebildet wurde die Hilfslinie durch zwei Punkte. Der erste Punkt liegt mittig des
zweiten Gaumenfaltenpaares und der zweite Punkt ist der Ubergang des harten zum weichen
Gaumen. Bei Vorliegen einer Uberwanderung wurde angegeben, ob die Uberwanderung nach
rechts oder links stattgefunden hat. Weiterhin erfolgte eine Messung der Uberwanderungs-

strecke (in mm).
3.5.1.19 MittellinienUberwanderung im Unterkiefer

Als Referenzstruktur fir die Ermittlung einer Zahnbogenmitte im Unterkiefer dient das Lippen-
bandchen. Es wurde untersucht, ob eine Uberwanderung der Mittellinie im Unterkiefer vorliegt

und falls ja, um wieviel (in mm) diese nach rechts oder links abweicht.
3.5.1.20 Arch Length Discrepancy (ALD)

Die Bestimmung der Arch Length Discrepancy (ALD) erfolgte sowohl im Ober- als auch im
Unterkiefer. Durch Streckenmessungen zwischen verschiedenen Referenzpunkten (Tabelle 2)
konnte eine Langensumme der Kieferbasis bestimmt werden. Die notwendigen Referenz-

punkte im Oberkiefer waren folgende:

Punkt A Oberkiefer Mesialster Punkt des Zahnes 16

Punkt B Oberkiefer Distalster Punkt des Zahnes 12

Punkt C Oberkiefer Schnittpunkt des Oberkieferzahnbogens mit der Raphe-Me-
dian-Linie

Punkt D Oberkiefer Distalster Punkt des Zahnes 22

Punkt E Oberkiefer Mesialster Punkt des Zahnes 26

Tab. 2: Referenzpunkte der Streckenmessungen fiir die ALD im Oberkiefer
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Im Unterkiefer wurden die Referenzpunkte wie folgt definiert:

Punkt A Unterkiefer Mesialster Punkt des Zahnes 46

Punkt B Unterkiefer Distalster Punkt des Zahnes 42

Punkt C Unterkiefer Approximaler Kontaktpunkt der Zahne 31 und 41
Punkt D Unterkiefer Distalster Punkt des Zahnes 32

Punkt E Unterkiefer Mesialster Punkt des Zahnes 36

Tab. 3: Referenzpunkte der Streckenmessungen fiir die ALD im Unterkiefer

Sowohl im Ober- als im Unterkiefer wurden nun Streckenmessungen durchgefihrt, die Lange
in Millimeter (mm) ermittelt und in den entsprechenden Feldern im Befundbogen notiert. Bei

den Streckenmessungen handelte es sich um folgende Strecken:

e Punkt A bis Punkt B
e Punkt B bis Punkt C
e Punkt C bis Punkt D
e Punkt D bis Punkt E

Nach Addition der Streckenlangen wurde der Wert als Ist-Wert (A-E ist) notiert. Der zugehérige
Sollwert wurde im Oberkiefer als ,15-25 soll“ und im Unterkiefer als ,35-45 soll“ bezeichnet.
Die Berechnung des Sollwertes im Oberkiefer erfolgte durch Addition von SIOK, dem Sollwert
der rechten Stitzzone des Oberkiefers, sowie dem Sollwert der linken Stiitzzone des Oberkie-
fers. Analog hierzu erfolgte die Berechnung des Sollwertes im Unterkiefer durch die Addition
von SIUK, dem Sollwert der rechten Stiitzzone des Unterkiefers, sowie dem Sollwert der linken
Stutzzone des Unterkiefers. AbschlielRend erfolgte die Berechnung der ALD durch Subtraktion

des Sollwertes vom Ist-Wert.

3.5.1.21 Sagittale Frontzahnstufe

Das Modellpaar wurde in Okklusion betrachtet. Die Streckenmessung zur Ermittlung der
sagittalen Frontzahnstufe (in mm) erfolgte zwischen dem labialsten Punkt des am weitesten
anterior stehenden Unterkieferinzisiven und dem labialsten Punkt des korrespondierenden

Oberkieferinzisiven.
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3.5.1.22 Falsche Verzahnung

Es erfolgte die Beurteilung der Schneidezdhne des Ober- und Unterkiefers in Okklusion. Phy-
siologisch befinden sich die Schneidezahne des Oberkiefers labial der Schneidezéhne des
Unterkiefers. Ergab das Modellpaar, dass ein Schneidezahn des Unterkiefers labial des
Schneidezahns des Oberkiefers stand, so wurde der entsprechende Zahn im Befundbogen

als ,falsche Verzahnung® notiert.

3.5.1.23 Okklusion in der sagittalen Ebene

Betrachtet wurden die Modelle in Okklusion seitenweise links und rechts anterior und posterior.
Zum einen okkludiert der Oberkiefereckzahn mit dem Approximalraum zwischen Unterkiefer-
eckzahn und erstem Pramolaren bzw. dem ersten Molaren der ersten Dentition. Zum anderen
ist der zweite Referenzpunkt bei Neutralokklusion als Okklusion zwischen dem mesiobukkalen
Hdcker des ersten oberen Molaren und der vestibularen Einziehung zwischen dem mesiobu-

kalen und dem mittleren vestibuldren Hocker des ersten Molaren im Unterkiefer definiert.

Okkludierten die definierten Zahne des Oberkiefers weiter anterior, so lag eine Distalokklusion
(kurz: d) vor. Okkludierten sie weiter posterior, so lag eine Mesialokklusion (kurz: m) vor. Das
Ausmald der Abweichung wurde in Pramolarenbreiten (kurz: PB) angegeben. Eine Pramo-
larenbreite entsprach ungefédhr 7 mm und die Abweichung der Okklusion wurde in folgenden

Schritten angegeben:

e Abweichung kleiner einer halben Pramolarenbreite (kurz: < 0,5 PB)
¢ Abweichung von einer halben Pramolarenbreite (kurz: 0,5 PB)
e Abweichung kleiner einer Pramolarenbreite (kurz: < 1 PB)

e Abweichung gréRer einer Pramolarenbreite (kurz: > 1 PB)

Das AuRBmal und die Art der Abweichungen wurden mit Hilfe der o.g. Abkurzungen als Ist-

Wert in die Tabelle im Befundbogen eingetragen.

Konnte hingegen keine Abweichung festgestellt werden, so lag eine Neutralokklusion vor und

in die Felder des Befundbogens wurde ,0“ als Ist-Wert eingetragen.

Der Soll-Wert wurde ermittelt, indem eine Rekonstruktion der Okklusion vorgenommen wurde.
Eine Rekonstruktion wurde immer dann vorgenommen werden, wenn eine Zahnstellungsano-
malie im Front- und/oder Seitenzahnbereich vorlag, die zur Wanderung von Zahnen geflhrt
hat. Es wurde rekonstruiert, wenn Mittellinientiberwanderungen vorlagen. Auflierdem wurde

rekonstruiert, wenn durch einen friihzeitigen Verlust eines Zahnes der ersten Dentition eine
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Aufwanderung des ersten Molaren der zweiten Dentition stattgefunden hat oder eine Mesial-
rotation des ersten Molaren der zweiten Dentition vorlag. Die Zahnstellungsanomalien wurden
ruckgefuhrt und die daraus entstandene Okklusion ermittelt. Die Abweichungen wurden eben-

falls in Pramolarenbreiten angegeben und im Befundbogen notiert.
3.5.1.24 Kreuzbissbeziehungen

Zur Feststellung von Kreuzbissbeziehungen wurde das Modellpaar in der transversalen Ebene
betrachtet. Eine transversale Neutralokklusion liegt dann vor, wenn die palatinalen Hocker der
Oberkieferseitenzahne mit den Zentralfissuren der Unterkieferseitenzahne okkludieren. Wur-
den Abweichungen von der transversalen Neutralokklusion festgestellt, so wurde die betroffe-

nen Zahne im Befundbogen notiert.
3.5.1.25 Fehlende Zahnbogenmittenubereinstimmung

Untersucht wurde bei diesem Punkt, ob die Zahnbogenmitte im Oberkiefer kongruent zu der
Zahnbogenmitte im Unterkiefer war. Betrachtet wurden die Modelle auch hier in Okklusion.
Lag eine Inkongruenz vor, so wurde Strecke der Abweichung (in mm) gemessen und im Be-

fundbogen notiert.
3.5.1.26 Fehlende Kiefermittenubereinstimmung

Waren die Ober- und Unterkiefermitte bei Betrachtung des Modellpaares in Okklusion nicht
abweichend, so lag eine fehlende Kiefermittenibereinstimmung vor. Anhang der Modelle
wurde zunachst bestimmt, ob es sich um eine maxilldre Laterognathie oder eine mandibulare
Laterognathie handelte. Lag eine mandibulare Laterognathie vor, so erfolgte die Bestimmung,
ob es sich hierbei um eine Unterkiefer-Versetzung oder eine Unterkiefer-Schwenkung han-
delte. Hierzu wurde zunachst Uberpruft, ob Zahnstellungsanomalien in der Sagittalen vorlagen.
War dies der Fall, so wurde die Okklusion unter Berucksichtigung der Zahnstellungsanomalien
rekonstruiert. Verglichen wurde dann, ob die Okklusion in der sagittalen Ebene seitengleich
war. Lagen im Seitenvergleich Abweichungen vor, so konnte eine Unterkiefer-Schwenkung
vorliegen. War die Okklusion hingegen seitengleich, so lag eine Unterkiefer-Versetzung vor.
AbschlieBend wurde die Richtung der Unterkiefer-Versetzung oder Unterkiefer-Schwenkung

bestimmt und im Befundbogen notiert.
3.5.1.27 Vertikale Frontzahnstufe

Zur Ermittlung der vertikalen Frontzahnstufe wurde das Modellpaar erneut in Okklusion be-
trachtet. Es erfolgte eine vertikale Streckenmessung (in mm) zwischen den Inzisalkanten der

Schneidezadhne des Ober- und Unterkiefers. Das Ergebnis wurde im Befundbogen notiert.
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3.5.1.28 Schleimhautkontakt

Im Rahmen der Vermessung der vertikalen Frontzahnstufe wurde Uberpruft, ob es in Okklusion
zu einem Kontakt zwischen den Inzisalkanten der Schneidezahne des Unterkiefers und der
palatinalen Gingiva kam. Lag ein solcher Schleimhautkontakt vor und waren zusatzlich pala-
tinale Impressionen im Sinne eines Traumas zu erkennen, so wurde der Schleimhautkontakt

als ,traumatisch” klassifiziert und im Befundbogen notiert.

3.5.2 Digitale Modellanalyse
3.5.2.1 Software

Die digitale Modellanalyse wurde mit dem Programm Onyx Ceph® 3TM (Image Instruments
GmbH, Chemnitz, Deutschland) durchgefiihrt. Die zuvor mit dem 3D-Modellscanner (orthoX®,
Dentaurum GmbH & Co. KG, Ispringen, Deutschland) gescannten Modellpaare wurden impor-
tiert und es wurde das Modul ,Auswertung 3D“ der Software verwendet. Es wurde die Analyse

~-Homburg 20 gewahlt.
3.5.2.2 Definition der Messpunkte

Im ersten Schritt wurden die Messpunkte manuell gesetzt. Die Messpunkte waren wie folgt

definiert und in den Abbildungen 1-3 dargestellt:

Bezeichnung Beschreibung
16d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 16
P16B Schnittpunkt der Querfissur mit nach bukkal auslaufender Fissur 16
16mb Mesiobukkaler Hocker 16
16mB Mesialer Punkt des gréten mesio-distalen Kronendurchmessers 16
hSZro Hinterer Punkt der rechten oberen Stutzzone
15d Distaler Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 15
15b Bukkaler Hocker 15
15m Mesialer Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 15
14d Distaler Punkt des grdéfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 14
14b Bukkaler Hocker 14
P14 Mitte der Haupffissur 14
14m Mesialer Punkt des gréRten mesio-distalen Kronendurchmessers 14
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13d Distaler Punkt des gréfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 13
13H Hocker 13

13m Mesialer Punkt des gréten mesio-distalen Kronendurchmessers 13
12d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 12
vSZro Vorderer Punkt der rechten oberen Stutzzone

12| Schneidekante 12

12m Mesialer Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 12
L12 Labialster Punkt 12

11d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 11
111 Schneidekante 11

11m Mesialer Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 11
L11 Labialster Punkt 11

21m Mesialer Punkt des gréten mesio-distalen Kronendurchmessers 21
211 Schneidekante 21

21d Distaler Punkt des grdéfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 21
L21 Labialster Punkt 21

22m Mesialer Punkt des grof3ten mesio-distalen Kronendurchmessers 22
22| Schneidekante 22

22d Distaler Punkt des groften mesio-distalen Kronendurchmessers 22
vSZlo Vorderer Punkt der linken oberen Stitzzone

L22 Labialster Punkt 22

23m Mesialer Punkt des gréRten mesio-distalen Kronendurchmessers 23
23H Hocker 23

23d Distaler Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 23
24m Mesialer Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 24
24b Bukkaler Hocker 24

P24 Mitte der Hauptfissur 24
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24d Distaler Punkt des gréfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 24

25m Mesialer Punkt des gréRten mesio-distalen Kronendurchmessers 25

25b Bukkaler Hocker 25

25d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 25

hSZlo Hinterer Punkt der linken oberen Stutzzone

26mB Mesialer Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 26

26mb Mesiobukkaler Hocker 26

P26B Schnittpunkt der Querfissur mit nach bukkal auslaufender Fissur 26

26d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 26

RME1 Abgang des zweiten Gaumenfaltenpaares aus der Rahphe palatina

RME2 Ubergang zwischen hartem und weichem Gaumen

36d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 36

P36B Mittlere (bei Zahn mit funf Hockern) oder distobukkale (bei Zahn mit vier
Hockern) Hockerspitze 36

36bF Querfissur auf bukkaler Randleiste 36

36mb Mesiobukkaler Hocker 36

36mB Mesialer Punkt des grof3ten mesio-distalen Kronendurchmessers 36

hSZlu Hinterer Punkt der linken unteren Stutzzone

35d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 35

35b Bukkaler Hocker 35

35m Mesialer Punkt des gréRten mesio-distalen Kronendurchmessers 35

34d Distaler Punkt des gréfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 34

34b Bukkaler Hocker 34

34m Mesialer Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 34

P34 Vestibularer distaler Kontaktpunkt der ersten linken unteren Pramolaren

33d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 33

33H Hocker 33
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33m Mesialer Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 33
32d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 32
vSZlu Vorderer Punkt der linken unteren Stutzzone

32| Schneidekante 32

32m Mesialer Punkt des groten mesio-distalen Kronendurchmessers 32
L32 Labialster Punkt 32

31d Distaler Punkt des gréfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 31
311 Schneidekante 31

31m Mesialer Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 31
L31 Labialster Punkt 31

41m Mesialer Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 41
411 Schneidekante 41

41d Distaler Punkt des grdéfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 41
L41 Labialster Punkt 41

42m Mesialer Punkt des groten mesio-distalen Kronendurchmessers 42
42| Schneidekante 42

42d Distaler Punkt des groften mesio-distalen Kronendurchmessers 42
vSZru Vorderer Punkt der rechten unteren Stutzzone

L42 Labialster Punkt 42

43m Mesialer Punkt des gréten mesio-distalen Kronendurchmessers 43
43H Hocker 43

43d Distaler Punkt des grdéfiten mesio-distalen Kronendurchmessers 43
44m Mesialer Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 44
44b Bukkaler Hocker 44

44d Distaler Punkt des groRten mesio-distalen Kronendurchmessers 44
P44 Vestibularer distaler Kontaktpunkt der ersten rechten unteren Prdmola-

ren
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45m Mesialer Punkt des grof3ten mesio-distalen Kronendurchmessers 45

45b Bukkaler Hocker 45

45d Distaler Punkt des grof3ten mesio-distalen Kronendurchmessers 45

hSZru Hinterer Punkt der rechten unteren Stutzzone

46mB Mesialer Punkt des grof3ten mesio-distalen Kronendurchmessers 46

46mb Mesiobukkaler Hocker 46

46bF Querfissur auf bukkaler Randleiste

P46B Mittlere (bei Zahn mit finf Hockern) oder distobukkale (bei Zahn mit vier
Hockern) Hockerspitze 46

46d Distaler Punkt des grofiten mesio-distalen Kronendurchmessers 46

16mp Mesiopalatinaler Hocker des 16

26mp Mesiopalatinaler Hocer des 26

36F Schnittpunkt der Langsfissur mit der nach lingual ziehenden Querfissur
36

46F Schnittpunkt der Langsfissur mit der nach lingual ziehenden Querfissur

46

Tab. 4: Referenzpunkte der Analyse Homburg 20

Abb. 1: Darstellung der definierten Referenzpunkte im Ober- und Unterkiefer
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Abb. 2: Darstellung der definierten Referenzpunkte im Oberkiefer

Abb. 3: Darstellung der definierten Referenzpunkte im Unterkiefer
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3.5.2.3 Berechnung der Analyseparameter

Die Software berechnet anhand zuvor definierter Formeln und mit Hilfe der durch den Anwen-
der definierten Referenzpunkte die gewlnschten Analyseparameter. Diese werden nach voll-
standigem Setzen der Referenzpunkte in der Software angezeigt. Die Analyseparameter wur-

den wie folgt definiert:

Bezeichnung Beschreibung
16 Zahnbreite 16. Berechnete Distanz zwischen Punkt 16d und 16mB
15 Zahnbreite 15. Berechnete Distanz zwischen Punkt 15d und 15m
14 Zahnbreite 14. Berechnete Distanz zwischen Punkt 14d und 14m
13 Zahnbreite 13. Berechnete Distanz zwischen Punkt 13d und 13m
12 Zahnbreite 12. Berechnete Distanz zwischen Punkt 12d und 12m
11 Zahnbreite 11. Berechnete Distanz zwischen Punkt 11d und 11m
21 Zahnbreite 21. Berechnete Distanz zwischen Punkt 21d und 21m
22 Zahnbreite 22. Berechnete Distanz zwischen Punkt 22d und 22m
23 Zahnbreite 23. Berechnete Distanz zwischen Punkt 23d und 23m
24 Zahnbreite 24. Berechnete Distanz zwischen Punkt 24d und 24m
25 Zahnbreite 25. Berechnete Distanz zwischen Punkt 25d und 25m
26 Zahnbreite 26. Berechnete Distanz zwischen Punkt 26d und 26mB
36 Zahnbreite 36. Berechnete Distanz zwischen Punkt 36d und 36mB
35 Zahnbreite 35. Berechnete Distanz zwischen Punkt 35d und 35m
34 Zahnbreite 34. Berechnete Distanz zwischen Punkt 34d und 34m
33 Zahnbreite 33. Berechnete Distanz zwischen Punkt 33d und 33m
32 Zahnbreite 32. Berechnete Distanz zwischen Punkt 32d und 32m
31 Zahnbreite 31. Berechnete Distanz zwischen Punkt 31d und 31m
41 Zahnbreite 41. Berechnete Distanz zwischen Punkt 41d und 41m
42 Zahnbreite 42. Berechnete Distanz zwischen Punkt 42d und 42m
43 Zahnbreite 43. Berechnete Distanz zwischen Punkt 43d und 43m
44 Zahnbreite 44. Berechnete Distanz zwischen Punkt 44d und 44m
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45 Zahnbreite 45. Berechnete Distanz zwischen Punkt 45d und 45m

46 Zahnbreite 46. Berechnete Distanz zwischen Punkt 46d und 46mB

SZro Stiitzzone Oberkiefer rechts. Berechnete Distanz zwischen den Punkten
hSZro und vSZro

SZlo Stlitzzone Oberkiefer links. Berechnete Distanz zwischen den Punkten
hSZlo und vSZlo

SZru Stitzzone Unterkiefer rechts. Berechnete Distanz zwischen den Punk-
tenhSZru und vSZru

SZlu Stitzzone Unterkiefer links. Berechnete Distanz zwischen den Punkten

hSZlu und vSZlu

Sag.-FZ-Stufe

Sagittale Frontzahnstufe. Grofliter Wert der berechneten Distanzen zwi-
schen den Punktepaaren L11 und L41, L12 und L42, L21 und L31, sowie
L22 und L32.

Vert.-FZ-Stufe

Vertikale Frontzahnstufe. GroRRter Wert der berechneten Distanzen zwi-
schen den Punktepaaren 111 und 411, 121 und 421, 211 und 311, sowie 22|
und 32I.

LO Lange des Oberkieferzahnbogens. Berechnete Distanz zwischen dem
Mittelpunkt der Strecke zwischen P14 und P24 und dem Mittelpunkt der
Strecke zwischen 11m und 21m.

LU Lange des Unterkieferzahnbogens. Berechnete Distanz zwischen dem
Mittelpunkt der Strecke zwischen P34 und P44 und dem Mittelpunkt der
Strecke zwischen 31m und 41m.

vZBBo Vordere Zahnbogenbreite im Oberkiefer. Berechnete Distanz zwischen
den Punkten P14 und P24.

hZBBo Hintere Zahnbogenbreite im Oberkiefer. Berechnete Distanz zwischen
den Punkten P16B und P26B.

vZBBu Vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer. Berechnete Distanz zwischen
den Punkten P34 und P44.

hZBBu Hintere Zahnbogenbreite im Unterkiefer. Berechnete Distanz zwischen

den Punkten P36B und P46B.

Tab. 5: Berechnungen der Parameter in der Analyse Homburg 20

-31-




Material und Methodik

3.5.3 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde digital durchgefiihrt. Zunéchst erfolgte eine Ubertragung der
analog erhobenen Messwerte und Daten in eine Tabelle in Excel® (Microsoft Corporation,
Washington, USA). Die digital erhobenen Daten wurden aus der Analysesoftware Onyx Ceph®
3TM (Image Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland) exportiert und ebenfalls in Excel ein-
gefiigt. Die Analyse der Daten erfolgte in der Software SPSS® Statistics Version 29 (IBM®
Corporation, Armonk, USA). Zur Berechnung der statistischen Unterschiede und der entspre-
chenden Signifikanz wurde der Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben verwendet, da

keine Normalverteilung vorlag.

Das Signifikanzniveau war wie folgt definiert:
p = 0,05 nicht signifikant

p < 0,05 signifikant

p < 0,01 hochsignifikant

p < 0,001 hochstsignifikant

-32-



Ergebnisse

4 Ergebnisse
4.1 Zeitmessung

4.1.1 Vergleich Zeitmessung

Die bendtigte Zeit flr die Modellanalyse in der Gruppe 1 war bei der analogen Verfahrensweise
mit dem Mittelwert 22:37 Minuten £ 7:46 Minuten signifikant héher (p < 0,05) als bei der digi-
talen Modellanalyse mit dem Mittelwert 6:48 Minuten £ 2:33 Minuten. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 4 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Paositive Differenzen
15
W os)

"] (FEI]?gatlve Differenzen

Anzahl der Bindungen
=0

Haufigkeit

10:00 20:00 30:00 40:00

Bendtigte Zeit in Minuten

Abb. 4: Ergebnisse der Zeitmessung in Gruppe 1 in Minuten

Die bendtigte Zeit fur die Modellanalyse in der Gruppe 2 war bei der analogen Verfahrensweise
mit dem Mittelwert 24:30 Minuten £ 6:51 Minuten signifikant hdher (p < 0,05) als bei der digi-
talen Modellanalyse mit dem Mittelwert 7:02 Minuten £ 1:50 Minuten. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 5 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Diff
15 .(QUS?I Ive Unferenzen

.Negatlve Differenzen
©

Anzahl der Bindungen
=0

Haufigkeit

w

o

10:00 20:00 30:00 40:00

Bendtigte Zeit in Minuten
Abb. 5: Ergebnisse der Zeitmessung in Gruppe 2 in Minuten
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4.1.2 Entwicklung der benotigten Zeit

Es zeigt sich eine negativ exponentielle Abnahme der bendtigten Zeit in Gruppe 1 bei beiden
Verfahrensweisen, welche dann in eine Plateauphase Ubergeht. Die Plateauphase wird bei
der digitalen Vorgehensweise ab der vierten und bei der analogen Vorgehensweise ab der

sechsten Wiederholung erreicht. Die Ergebnisse sind in Abbildung 6 dargestellt.

Zeit digitale Modellanalyse
Gruppe 1
60:00 — Leit analoge Modellanalyse
Gruppe 1

50:00

40:00

30:00

Bendtigte Zeit in Minuten

20:00

10:00

00:00

Zeitverlauf

Abb. 6: Ergebnisse der Zeitentwicklung in Gruppe 1 in Minuten

Es zeigt sich eine negativ exponentielle Abnahme der bendtigten Zeit in Gruppe 2 bei beiden
Verfahrensweisen, welche dann in eine Plateauphase Ubergeht. Die Plateauphase wird bei
der digitalen Vorgehensweise ab der vierten und bei der analogen Vorgehensweise ab der

achten Wiederholung erreicht. Die Ergebnisse sind in Abbildung 7 dargestellt.

Zeit digitale Modellanalyse
Gruppe 2
80:00 e LE1T @Naloge Modellanalyse
Gruppe 2

S0:.00

40:00

30:.00

Bendtigte Zeit in Minuten

20:00

10:00

00:00

Zeitverlauf

Abb. 7: Ergebnisse der Zeitentwicklung in Gruppe 2 in Minuten
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4.2 Zahnbreiten
4.2.1 Zahnbreite 16

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 16 in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10 mm + 0,62 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 9,9 mm x 0,73mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 8 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

m Positive Differenzen
(14)

MNegative Differenzen
Wi

Anzahl der Bindungen
=1

Haufigkeit

A5 A0 -5 0 5 10

Zahnbreite 16 analog in mm - Zahnbreite 16 digital in mm

Abb. 8: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 16 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 16 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,26 mm + 0,63
mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,12 mm + 0,5 mm. Die Haufig-
keiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 9 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
Hi)
Negative Differenzen
bl

Anzahl der Eziindungen

Haufigkeit

1,0 -5 o 5 10

Zahnbreite 16 analog in mm - Zahnbreite 16 digital in mm

Abb. 9: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 16 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.2 Zahnbreite 15

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 15 in der Gruppe 1 (n=4) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,5 mm + 0,4 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 5,78 mm + 0,05 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 10 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.(F:it):sitive Differenzen

MNegative Differenzen
@

Anzah! der%indungen

Haufigkeit

3 3 8 10 13 15

Zahnbreite 15 analog in mm - Zahnbreite 15 digital in mm

Abb. 10: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 15 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 15 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,6 mm + 0,5 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,13 mm * 0,43 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 11 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
Hey
.(bilggati\re Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

-5 0 5 10 15 2,0

Zahnbreite 15 analog in mm - Zahnbreite 15 digital in mm

Abb. 11: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 15 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.3 Zahnbreite 14

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 14 in der Gruppe 1 (n=7) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,43 mm * 0,45 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,67 mm £ 0,5mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 12 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

m Positive Differenzen
©)

Megative Differenzen
(o]

Anzahl der ?indungen

Héaufigkeit

] 2 4 ] 8 1,0 12 14

Zahnbreite 14 analog in mm - Zahnbreite 14 digital in mm

Abb. 12: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 14 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 14 in der Gruppe 2 (n=24) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,85 mm £ 0,45 mm signifikant hdher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,22 mm + 0,5 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 13 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

MNegative Differenzen
pl

Anzahl der gindungen

Haufigkeit

-5 0 5 10 15 20

Zahnbreite 14 analog in mm - Zahnbreite 14 digital in mm

Abb. 13: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 14 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.4 Zahnbreite 13

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 13 in der Gruppe 1 (n=9) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 7,06 mm + 0,58 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,77 mm + 0,5 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 14 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
H)

] (Naigative Differenzen

Anzahl der Bindungen
=0

Haufigkeit

-5 0 s 10 15

Zahnbreite 13 analog in mm - Zahnbreite 13 digital in mm

Abb. 14: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 13 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 13 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 7,6 mm £ 0,72 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 7,5 mm + 0,61 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 15 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
Bia)

Megative Differenzen
Wi

Anzahl der Bindungen
=1

Haufigkeit

-1.0 -5 0 5

1.0

Zahnbreite 13 analog in mm - Zahnbreite 13 digital in mm

Abb. 15: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 13 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.5 Zahnbreite 12

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 12 in der Gruppe 1 (n=24) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,38 mm + 0,63 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,43 mm + 0,66 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 16 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
@

(| MNegative Differenzen
(13

Anzah! derEindungen

Haufigkeit

10 -5 0 3

Zahnbreite 12 analog in mm - Zahnbreite 12 digital in mm

Abb. 16: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 12 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 12 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,7 mm + 0,52 mm signifikant hdher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,46 mm + 0,56 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 17 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
)

MNegative Differenzen
it

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

A5 40 -5 0 5

Zahnbreite 12 analog in mm - Zahnbreite 12 digital in mm
Abb. 17: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 12 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.6 Zahnbreite 11

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 11 in der Gruppe 1 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 8,61 mm * 0,51 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 8,4 mm + 0,57 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 18 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
)

(| MNegative Differenzen
(18

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

-8 -5 -4 -2 0

Zahnbreite 11 analog in mm - Zahnbreite 11 digital in mm

Abb. 18: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 11 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 11 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 8,68 mm + 0,58 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 8,34 mm + 0,64 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 19 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
.Positive Differenzen
@)

[ Megative Differenzen
1

Anzahl der Bindungen
=0

Haufigkeit

12 1,0 -8 -6 -4 -2 0

Zahnbreite 11 analog in mm - Zahnbreite 11 digital in mm

Abb. 19: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 11 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.7 Zahnbreite 21

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 21 in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 8,44 mm + 0,56 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 8,59 mm + 0,53 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 20 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
)

] MNegative Differenzen
(15

Anzahl dergindungen

Haufigkeit

Zahnbreite 21 analog in mm - Zahnbreite 21 digital in mm

-1.0 -5 0 5

Abb. 20: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 21 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 21 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 8,76 mm + 0,6 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 8,44 mm + 0,69 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 21 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
Bl

Negative Differenzen
o)

Anzah! der?indungen

Haufigkeit

EX; 10 -5

0

Zahnbreite 21 analog in mm - Zahnbreite 21 digital in mm

Abb. 21: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 21 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.8 Zahnbreite 22

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 22 in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,52 mm + 0,71 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,35 mm + 0,71 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 22 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B3

Negative Differenzen
bl

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

10 -5 0 5 10 15

Zahnbreite 22 analog in mm - Zahnbreite 22 digital in mm

Abb. 22: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 22 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 22 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,6 mm = 0,56 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,48 mm + 0,56 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 23 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
Wi

MNegative Differenzen
it

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

10 -5 0 s 10

Zahnbreite 22 analog in mm - Zahnbreite 22 digital in mm
Abb. 23: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 22 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.9 Zahnbreite 23

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 23 in der Gruppe 1 (n=9) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,67 mm + 0,43 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,57 mm + 0,47 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 24 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

MNegative Differenzen
(0]

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

-3 -2 -1 0 A 2 3

Zahnbreite 23 analog in mm - Zahnbreite 23 digital in mm

Abb. 24: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 23 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 23 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 7,48 mm £ 0,54 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 7,36 mm + 0,61 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 25 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.F’ositi\re Differenzen
(7

| (béigati\re Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

-5 -3 o 3 5 B

Zahnbreite 23 analog in mm - Zahnbreite 23 digital in mm
Abb. 25: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 23 in Gruppe 2 in Millimeter
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4210 Zahnbreite 24

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 24 in der Gruppe 1 (n=7) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,43 mm + 0,34 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,07 mm £ 0,51 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 26 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

.Negatwe Differenzen
(0]

Anzah! der%indungen

Haufigkeit

-5 0 5 10 15

Zahnbreite 24 analog in mm - Zahnbreite 24 digital in mm

Abb. 26: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 24 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 24 in der Gruppe 2 (n=24) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,75 mm £ 0,46 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,27 mm + 0,5 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 27 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
Hig)

MNegative Differenzen
bl

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

10 -5 0 5 10 15

Zahnbreite 24 analog in mm - Zahnbreite 24 digital in mm
Abb. 27: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 24 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.11 Zahnbreite 25

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 25 in der Gruppe 1 (n=5) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,3 mm + 0,27 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,62 mm + 0,18 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 28 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.(F;:):sitive Differenzen

MNegative Differenzen
@

Anzah! der%indungen

Haufigkeit

3 5 8 10 13

Zahnbreite 25 analog in mm - Zahnbreite 25 digital in mm

Abb. 28: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 25 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 25 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,58 mm £ 0,53 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,96 mm = 0,51 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 29 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Paositive Differenzen
B

(| MNegative Differenzen
@

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

-5 0 5 10 15 20

Zahnbreite 25 analog in mm - Zahnbreite 25 digital in mm
Abb. 29: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 25 in Gruppe 2 in Millimeter
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4212 Zahnbreite 26

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 26 in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 9,82 mm + 0,55 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 9,75 mm + 0,67 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 30 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B2

MNegative Differenzen
LD

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

10 -5 0 5 10 15

Zahnbreite 26 analog in mm - Zahnbreite 26 digital in mm

Abb. 30: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 26 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 26 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,06 mm + 0,61
mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,01 mm + 0,73 mm. Die Hau-
figkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 31 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
W)

MNegative Differenzen
e

Anzahl der Bindungen
=1

Haufigkeit

10 -5 0 s

10

Zahnbreite 26 analog in mm - Zahnbreite 26 digital in mm
Abb. 31: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 26 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.13  Zahnbreite 36

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 36 in der Gruppe 1 (n=25) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 9,96 mm £ 0,51 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 9,81 mm + 0,51 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 32 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
His)

MNegative Differenzen
l]

Anzah! derEindungen

Haufigkeit

10 -5 0 3

Zahnbreite 36 analog in mm - Zahnbreite 36 digital in mm

Abb. 32: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 36 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 36 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,32 mm + 0,72
mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,43 mm + 0,66 mm. Die Hau-
figkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 33 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
.Positive Differenzen
[E)]

.Hir);atwe Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

0 .

A5 10 -5 0 5

10
Zahnbreite 36 analog in mm - Zahnbreite 36 digital in mm

Abb. 33: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 36 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.14  Zahnbreite 35

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 35 in der Gruppe 1 (n=3) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,33 mm + 0,28 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,57 mm + 0,2 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 34 dargestellt

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
@

Negative Differenzen
]

Anzah! der?indungen

Haufigkeit

o

o

-4 -3 -2 -1 0 A

Zahnbreite 35 analog in mm - Zahnbreite 35 digital in mm

Abb. 34: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 35 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 35 in der Gruppe 2 (n=24) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 7,04 mm £ 0,51 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,88 mm = 0,71 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 35 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
W)

MNegative Differenzen
ol

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

| .
0

A5 10 -5 0 5 10

Zahnbreite 35 analog in mm - Zahnbreite 35 digital in mm
Abb. 35: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 35 in Gruppe 2 in Millimeter

-48 -



Ergebnisse

4215 Zahnbreite 34

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 34 in der Gruppe 1 (n=5) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,8 mm + 0,44 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,86 mm + 0,46 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 36 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
@

Negative Differenzen
]

Anzah! der?indungen

Haufigkeit

-B -4 -2 0 2

Zahnbreite 34 analog in mm - Zahnbreite 34 digital in mm

Abb. 36: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 34 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 34 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,92 mm + 0,4 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,6 mm + 0,59 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 37 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
®ite)
MNegative Differenzen
bt

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

10 -5 0 5 10 15

Zahnbreite 34 analog in mm - Zahnbreite 34 digital in mm
Abb. 37: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 34 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.16  Zahnbreite 33

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 33 in der Gruppe 1 (n=4) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,38 mm + 0,47 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,25 mm + 0,2 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 38 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
@

MNegative Differenzen
(0]

Anzah! der?indungen

Haufigkeit

-2 o 2 4 8

Zahnbreite 33 analog in mm - Zahnbreite 33 digital in mm

Abb. 38: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 33 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 33 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,74 mm + 0,56 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,86 mm + 0,44 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 39 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
8

(| Megative Differenzen
(1

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

10 -5 0 s 10

Zahnbreite 33 analog in mm - Zahnbreite 33 digital in mm
Abb. 39: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 33 in Gruppe 2 in Millimeter
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4217 Zahnbreite 32

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 32 in der Gruppe 1 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,08 mm * 0,38 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,82 mm * 0,43 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 40 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
M

(| MNegative Differenzen
(19

Anzah! der%indungen

Haufigkeit

-B -B -4 -2 0 2

Zahnbreite 32 analog in mm - Zahnbreite 32 digital in mm

Abb. 40: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 32 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 32 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,02 mm £ 0,35 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,72 mm + 0,5 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 41 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
.Positive Differenzen
@)

[ Megative Differenzen
(20

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

10 -5 0 s 10

Zahnbreite 32 analog in mm - Zahnbreite 32 digital in mm
Abb. 41: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 32 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.18 Zahnbreite 31

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 31 in der Gruppe 1 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 5,56 mm * 0,47 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,14 mm + 0,33 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 42 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
3

Negative Differenzen
e

Anzah! der%indungen

Haufigkeit

5 41,0 -5 0

Zahnbreite 31 analog in mm - Zahnbreite 31 digital in mm

Abb. 42: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 31 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 31 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 5,53 mm £ 0,35 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,34 mm + 0,4 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 43 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
.Positive Differenzen
@

.Hesr);atwe Differenzen

Anzahl der Bindungen
6 =3

Haufigkeit

A5 10 -5 0 5 10

Zahnbreite 31 analog in mm - Zahnbreite 31 digital in mm
Abb. 43: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 31 in Gruppe 2 in Millimeter
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4219 Zahnbreite 41

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 41 in der Gruppe 1 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 5,44 mm £ 0,42 mm signifikant hoher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,16 mm * 0,42 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 44 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
M

Negative Differenzen
o)

Anzah! derEindungen

Haufigkeit

-10 -8 -6 -4 -2 A 2

Zahnbreite 41 analog in mm - Zahnbreite 41 digital in mm

Abb. 44: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 41 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 41 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 5,69 mm + 0,51 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,34 mm + 0,45 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 45 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
.Positive Differenzen
@

20 | (r%%t);atwe Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

20 A5 40 -5

0 5

Zahnbreite 41 analog in mm - Zahnbreite 41 digital in mm
Abb. 45: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 41 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.20 Zahnbreite 42

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 42 in der Gruppe 1 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,06 mm = 0,4 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,74 mm + 0,32 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 46 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

Negative Differenzen
e

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

-1,0 -8 -6 -4 -2 0 2

Zahnbreite 42 analog in mm - Zahnbreite 42 digital in mm

Abb. 46: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 42 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 42 in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 6,14 mm + 0,53 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 5,76 mm + 0,36 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 47 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
@

.H%r);atwe Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

A5 40 -5 0 5

Zahnbreite 42 analog in mm - Zahnbreite 42 digital in mm
Abb. 47: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 42 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.21 Zahnbreite 43

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 43 in der Gruppe 1 (n=6) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,08 mm + 0,66 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 5,97 mm + 0,52 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 48 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
@)

Negative Differenzen
]

Anzah! der%indungen

Haufigkeit

-4 -2 0 2 4 8

Zahnbreite 43 analog in mm - Zahnbreite 43 digital in mm

Abb. 48: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 43 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 43 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,68 mm £ 0,52 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,72 mm + 0,45 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 49 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
®a)

Megative Differenzen
Lt

Anzahl der Bindungen
=2

Haufigkeit

10 -5 0 A

Zahnbreite 43 analog in mm - Zahnbreite 43 digital in mm

Abb. 49: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 43 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.22 Zahnbreite 44

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 44 in der Gruppe 1 (n=7) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,64 mm + 0,24 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,33 mm + 0,9 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 50 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
e

| MNegative Differenzen
&)

Anzahl der?indungen

Haufigkeit

-5 o 5 1.0 15 20 25

Zahnbreite 44 analog in mm - Zahnbreite 44 digital in mm

Abb. 50: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 44 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 44 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,74 mm £ 0,72 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,84 mm + 0,61 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 51 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B2

MNegative Differenzen
LD

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

30 20 10 0

10

Zahnbreite 44 analog in mm - Zahnbreite 44 digital in mm

Abb. 51: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 44 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.23 Zahnbreite 45

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 45 in der Gruppe 1 (n=1) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 6,5 mm + 0 mm und
beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 5,9 mm + 0 mm.

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 45 in der Gruppe 2 (n=24) waren beim analogen
Messverfahren mit dem Mittelwert 7,06 mm £ 0,59 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 6,86 mm + 0,64 mm. Die Haufigkeiten und Formen
der Abweichungen sind in Abbildung 52 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
Wi
MNegative Differenzen
ol

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

-5 0 5 10 15 20

Zahnbreite 45 analog in mm - Zahnbreite 45 digital in mm

Abb. 52: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 45 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.2.24 Zahnbreite 46

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 46 in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 9,9 mm £ 0,5 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 9,89 mm + 0,61 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 53 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

MNegative Differenzen
ltF

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

10 -5 0 5 10

Zahnbreite 46 analog in mm - Zahnbreite 46 digital in mm

Abb. 53: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 46 in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbreiten des Zahnes 46 in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,36 mm + 0,64
mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 10,38 mm + 0,73 mm. Die Hau-
figkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 54 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
W)

MNegative Differenzen
bt

Anzahl der Bindungen
=2

Haufigkeit

A5 10 -5 0 5

10

Zahnbreite 46 analog in mm - Zahnbreite 46 digital in mm
Abb. 54: Ergebnisse der Messungen der Zahnbreiten des Zahnes 46 in Gruppe 2 in Millimeter
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4.3 Stutzzonen

4.3.1 Stutzzone im Oberkiefer rechts
Die gemessenen Stiitzzonen im rechten Oberkiefer in der Gruppe 1 (n=25) waren beim ana-
logen Messverfahren mit dem Mittelwert 23,1 mm £ 1,8 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 22,81 mm % 1,85 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 55 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
m (F;g;iti\fe Dit.ﬁ'erenzen
.E\Isigahve Differenzen

ﬁnnzahlder?mdungen

Haufigkeit

-20 -1.0 ] 10 20 30

Stlitzzone Oberkiefer rechts analog in mm - Stlitzzone Oberkiefer rechts digital in
mm

Abb. 55: Ergebnisse der Messungen der Stutzzonen im Oberkiefer rechts in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Stutzzonen im rechten Oberkiefer in der Gruppe 2 (n=25) waren beim ana-
logen Messverfahren mit dem Mittelwert 22,28 mm £ 2,06 mm signifikant hdher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 21,74 mm £ 1,98 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 56 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

m Positive Differenzen
(18)

(] (I\slz;gati\re Differenzen

Anzahl der ?iﬂdungen

Haufigkeit

30 20 10 0 10 20

Stiitzzone OK 3-5 rechts analog in mm - Stiitzzone OK 35 rechts digital in mm
Abb. 56: Ergebnisse der Messungen der Stitzzonen im Oberkiefer rechts in Gruppe 2 in Millimeter
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4.3.2 Stutzzone im Oberkiefer links

Die gemessenen Stitzzonen im linken Oberkiefer in der Gruppe 1 (n=25) waren beim analo-
gen Messverfahren mit dem Mittelwert 23,38 mm = 1,99 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 23,01 mm + 1,94 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 57 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
(19)

[ MNegative Differenzen
)

Anzah! der?indungen

Haufigkeit

15 -1.0 -5 0 ] 1.0 15

Stlitzzone Oberkiefer links analog in mm - Stiitzzone Oberkiefer links digital in mm

Abb. 57: Ergebnisse der Messungen der Stiitzzonen im Oberkiefer links in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Stutzzonen im linken Oberkiefer in der Gruppe 2 (n=25) waren beim analo-
gen Messverfahren mit dem Mittelwert 22,58 mm x 2,19 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 22,32 mm + 2,17 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 58 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.F’ositi\re Differenzen
(18)

| (b_}l'zigati\re Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

20 10 0 10 2,0

Stltzzone OK 35 links analog in mm - Stlitzzone OK 35 links digital in mm
Abb. 58: Ergebnisse der Messungen der Stiitzzonen im Oberkiefer links in Gruppe 2 in Millimeter
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4. 3.3 Stutzzone im Unterkiefer rechts

Die gemessenen Stlitzzonen im rechten Unterkiefer in der Gruppe 1 (n=25) waren beim ana-
logen Messverfahren mit dem Mittelwert 23,52 mm + 1,75 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 23,21 mm + 1,66 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 59 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
(17)

Negative Differenzen
(]

Anzah! der?indungen

Haufigkeit

-1.0 -5 0 3 10 15

Stiitzzone Unterkiefer rechts analog in mm - Stiitzzone Unterkiefer rechts digital in
mm

Abb. 59: Ergebnisse der Messungen der Stiitzzonen im Unterkiefer rechts in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Stiutzzonen im Unterkiefer rechts in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich
nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 21,9 mm %
1,65 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 21,69 mm + 1,64 mm. Die
Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 60 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
.Positive Differenzen
(13)

.HE[);HWE Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

20 10 0 10 20 30 40

Stiitzzone UK 35 rechts analog in mm - Stiitzzone UK 35 rechts digital in mm
Abb. 60: Ergebnisse der Messungen der Stiitzzonen im Unterkiefer rechts in Gruppe 2 in Millimeter
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4.3.4 Stutzzone im Unterkiefer links

Die gemessenen Stitzzonen im Unterkiefer links in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich
nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 23,32 mm %
1,7 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 23,1 mm £ 1,49 mm. Die
Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 61 dargestelit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
Hie)

Negative Differenzen
)

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

15 -1.0 -5 0 ] 1.0 15

Stiitzzone Unterkiefer links analog in mm - Stiitzzone Unterkiefer links digital in
mm

Abb. 61: Ergebnisse der Messungen der Stiitzzonen im Unterkiefer links in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Stitzzonen im Unterkiefer links in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich
nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 22 mm + 1,78
mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 21,78 mm + 1,73 mm. Die Hau-
figkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 62 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
W)
MNegative Differenzen
bl

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

-1 o 1 2 3

Stiitzzone UK 35 links analog in mm - Stiitzzone UK 35 links digital in mm
Abb. 62: Ergebnisse der Messungen der Stiitzzonen im Unterkiefer links in Gruppe 2 in Millimeter
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4.4 Frontzahnstufen

4.4.1 Sagittale Frontzahnstufe

Die gemessenen sagittalen Frontzahnstufen in der Gruppe 1 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 4,86 mm * 2,34 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 3,88 mm + 2,88 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 63 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

7] Positive Differenzen
)

MNegative Differenzen
it

Anzahl der Eimdungen

Haufigkeit

-4 -2 0 2

Sagittale Frontzahnstufe analog in mm - Sagittale Frontzahnstufe digital in mm

Abb. 63: Ergebnisse der Messungen der sagittalen Frontzahnstufe in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen sagittalen Frontzahnstufen in der Gruppe 2 (n=25) waren beim digitalen
Messverfahren mit dem Mittelwert 4,58 mm * 2,63 mm signifikant héher (p < 0,05) als beim
analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 3,24 mm + 2,58 mm. Die Haufigkeiten und For-
men der Abweichungen sind in Abbildung 64 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
His)

Negative Differenzen
E]

Anzahl der Bindungen
=1

Héufigkeit

-6 -4 -2 1] 2

sag. Frontzahnstufe analog in mm - sag. Frontzahnstufe digital in mm

Abb. 64: Ergebnisse der Messungen der sagittalen Frontzahnstufe in Gruppe 2 in Millimeter
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4 4.2 Vertikale Frontzahnstufe

Die gemessenen vertikalen Frontzahnstufen in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 2,54 mm + 1,63 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 2,86 mm + 1,37 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 65 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Differenzen
B
MNegative Differenzen
LRE

Anzah! dergindungen

Haufigkeit

20 40

-20 0

Vertikale Frontzahnstufe analog in mm - Vertikale Frontzahnstufe digital in mm

Abb. 65: Ergebnisse der Messungen der vertikalen Frontzahnstufe in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen vertikalen Frontzahnstufen in der Gruppe 2 (n=25) unterschieden sich nicht
signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 3,38 mm £ 2,07 mm
und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 3,55 mm + 2,01 mm. Die Haufigkeiten
und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 66 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

.Positive Differenzen
[E)]

.H%r);atwe Differenzen

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

20 A0 0 10 20 30

vertikale FZ-Stufe analog in mm - vertikale FZ-Stufe digital in mm
Abb. 66: Ergebnisse der Messungen der vertikalen Frontzahnstufe in Gruppe 2 in Millimeter
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4.5 Zahnbogenbreiten
4.5.1 Anteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer (aZbbOK)

Die gemessenen anterioren Zahnbogenbreiten im Oberkiefer (aZbbOK) in der Gruppe 1
(n=25) waren beim analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 36,14 mm 2,53 mm signifi-
kant hoher (p < 0,05) als beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 35,35 mm + 2,5

mm. Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 67 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Pasitive Diff
. (1?‘? Ive Uitterenzen

.Negativa Differenzen
8)

Anzahl der Bindungen
=0

=20 0 20 40

Anteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer analog in mm - Anteriore Zahnbogenbreite
im Oberkiefer digital in mm

Abb. 67: Ergebnisse der Messungen der vorderen Zahnbogenbreite im Oberkiefer in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen anterioren Zahnbogenbreiten im Oberkiefer (aZbbOK) in der Gruppe 2
(n=25) waren beim analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 36,8 mm + 2,09 mm signifikant
hoher (p < 0,05) als beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 36,38 mm + 2,02 mm.
Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 68 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Pasitive Differenzen
B

Negative Differenzen
i

Anzah! der Bindungen
B

Haufigkeit

-1 0 1 2 3

Anteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer analog in mm - Anteriore Zahnbogenbreite
im Oberkiefer digital in mm

Abb. 68: Ergebnisse der Messungen der vorderen Zahnbogenbreite im Oberkiefer in Gruppe 2 in Millimeter
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4.5.2 Anteriore Zahnbogenbreite im Unterkiefer (aZbbUK)

Die gemessenen anterioren Zahnbogenbreiten im Unterkiefer (aZbbUK) in der Gruppe 1
(n=25) waren beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 37,24 mm 2,71 mm signifikant
héher (p < 0,05) als beim analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 35,02 mm £ 2,66 mm.
Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 69 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
up)

Megative Differenzen
ey

Anzahl der Bindungen
=0

Haufigkeit

80 60 -40 2,0 0

Anteriore Zahnbogenbreite im Unterkiefer analog in mm - Anteriore
Zahnbogenbreite im Unterkiefer digital in mm

Abb. 69: Ergebnisse der Messungen der vorderen Zahnbogenbreite im Unterkiefer in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen anterioren Zahnbogenbreiten im Unterkiefer (aZbbUK) in der Gruppe 2
(n=25) waren beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 37,97 mm + 2,7 mm signifikant
héher (p < 0,05) als beim analogen Messverfahren mit dem Mittelwert 36,8 mm £ 2,61 mm.

Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 70 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

Negative Differenzen
pleD)

Anzahl der?indungen

Haufigkeit

-4 -3 -2 -1 o 1

Anteriore Zahnbogenbreite im Unterkiefer analog in mm - Anteriore
Zahnbrogenbreits im Unterkiefer digital in mm

Abb. 70: Ergebnisse der Messungen der vorderen Zahnbogenbreite im Unterkiefer in Gruppe 2 in Millimeter
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4.5.3 Posteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer

Die gemessenen posterioren Zahnbogenbreiten im Oberkiefer (pZbbOK) in der Gruppe 1
(n=25) unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der
Mittelwert bei 46,12 mm * 2,85 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei

45,72 mm = 2,64 mm. Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 71
dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
Wi

Megative Differenzen
b

Anzahl der %indungem

Haufigkeit

20 0 20 40 6,0 80

Posteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer analog in mm - Posteriore
Zahnbogenbreite im Oberkiefer digital in mm

Abb. 71: Ergebnisse der Messungen der hinteren Zahnbogenbreite im Oberkiefer in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen posterioren Zahnbogenbreiten im Oberkiefer (pZbbOK) in der Gruppe 2
(n=25) unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der
Mittelwert bei 46,9 mm + 2,5 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 46,72

mm £ 2,76 mm. Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 72 darge-
stellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Pasitive Diff
-(1%§I Ive Uilferenzen

Megative Differenzen
Wi

Anzahl der Bindungen
=2

Haufigkeit

-20 -1.0 0 1.0 2,0 30

Posteriore Zahnbogenbreite im Oberkiefer analog in mm - Posteriore
Zahnbogenbreite im Oberkiefer digital in mm

Abb. 72: Ergebnisse der Messungen der hinteren Zahnbogenbreite im Oberkiefer in Gruppe 2 in Millimeter
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4.5.4 Posteriore Zahnbogenbreite im Unterkiefer (pZbbUK)

Die gemessenen posterioren Zahnbogenbreiten im Unterkiefer (pZbbUK) in der Gruppe 1
(n=25) unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der
Mittelwert bei 47,5 mm + 2,68 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei

47,92 mm = 2,67 mm. Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 73
dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

7] Positive Differenzen
@

Megative Differenzen
Wi

Anzah! der E15indungen

Haufigkeit

-6 -4 -2 0 2

Posteriore Zahnbogenbreite im Unterkiefer analog in mm - Posteriore
Zahnbogenbreite im Unterkiefer digital in mm

Abb. 73: Ergebnisse der Messungen der hinteren Zahnbogenbreite im Unterkiefer in Gruppe 1

Die gemessenen posterioren Zahnbogenbreiten im Unterkiefer (pZbbUK) in der Gruppe 2
(n=25) unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der
Mittelwert bei 48,8 mm % 3,62 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei

49,15 mm = 3,63 mm. Die Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 74
dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
B

(] H%t);ative Differenzen

Anzahl der Bindungen
=0

Héaufigkeit

-2 -1 o 1 2 3

.

Posteriore Zahnbogenbreite im Unterkiefer analog in mm - Posteriore
Zahnbogenbreite im Unterkiefer digital in mm

Abb. 74: Ergebnisse der Messungen der hinteren Zahnbogenbreite im Unterkiefer in Gruppe 2
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4.6 Zahnbogenlangen
4.6.1 Zahnbogenlange im Oberkiefer (LO)

Die gemessenen Zahnbogenlangen im Oberkiefer in der Gruppe 1 (n=25) waren beim analo-
gen Messverfahren mit dem Mittelwert 18,92 mm £ 1,98 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 17,18 mm = 1,61 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 75 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
By

(] Negative Differenzen
2

Anzahl der Bindungen

Haufigkeit

-1.0 o] 1.0 20 30 40

Zahnbogenlange Oberkiefer (LO) analog in mm - Zahnbogenlange Oberkiefer (LO)
digital in mm

Abb. 75: Ergebnisse der Messungen Zahnbogenlange im Oberkiefer in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbogenlangen im Oberkiefer in der Gruppe 2 (n=25) waren beim analo-
gen Messverfahren mit dem Mittelwert 17,82 mm + 2,2 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 16,98 mm + 2,44 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 76 dargestellt.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

Positive Differenzen
S

Wegative Differenzen
lc]

Anzahl dergmdungen

Haufigkeit

10 0 10 2,0 30 40

Zahnbogenldnge Oberkiefer (LO) analog in mm - Zahnbogenlénge Oberkiefer (LO)
digital in mm

Abb. 76: Ergebnisse der Messungen Zahnbogenlange im Oberkiefer in Gruppe 2 in Millimeter
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4.6.2 Zahnbogenlange im Unterkiefer (LU)

Die gemessenen Zahnbogenlangen im Unterkiefer in der Gruppe 1 (n=25) unterschieden sich
nicht signifikant (p > 0,05). Beim analogen Messverfahren lag der Mittelwert bei 15,16 mm %
1,35 mm und beim digitalen Messverfahren lag der Mittelwert bei 15,1 mm £ 2,18 mm. Die
Haufigkeiten und Formen der Abweichungen sind in Abbildung 77 dargestelit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben

] Positive Differenzen
(17)

MNegative Differenzen
)

Anzahl der Bindungen
=0

Haufigkeit

75 50 25 0 25

Zahnbogenldnge Unterkiefer (LU) analog in mm - Zahnbogenlénge Unterkiefer (LU)
digital in mm

Abb. 77: Ergebnisse der Messungen Zahnbogenlange im Unterkiefer in Gruppe 1 in Millimeter

Die gemessenen Zahnbogenlangen im Unterkiefer in der Gruppe 2 (n=25) waren beim analo-
gen Messverfahren mit dem Mittelwert 15,78 mm £ 1,54 mm signifikant héher (p < 0,05) als
beim digitalen Messverfahren mit dem Mittelwert 15,09 mm + 2,13 mm. Die Haufigkeiten und
Formen der Abweichungen sind in Abbildung 78 dargestellit.

Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
Positive Diff
.(1%? Ive LIiTTerenzen

.(I\I?igatwe Differenzen

Anzahl der l?indungen

Haufigkeit

i

Zahnbogenldange Unterkiefer (LU) analog in mm - Zahnbogenlange Unterkiefer (LU)
digital in mm

-2,0 0 2,0 40

Abb. 78: Ergebnisse der Messungen Zahnbogenlédnge im Unterkiefer in Gruppe 2 in Millimeter
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4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Parameter Wechselgebiss Zweite Dentition
Keine Signifikanz Keine Signifikanz

26 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
36 Keine Signifikanz
46 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
15 Keine Signifikanz
25
35 Keine Signifikanz
45 Keine Signifikanz
14
24 Keine Signifikanz
34 Keine Signifikanz
44 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
13 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
23 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
33 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
43 Keine Signifikanz Keine Signifikanz
12 Keine Signifikanz Digital signifikant hoher
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22

Keine Signifikanz

32

Digital signifikant héher

42

Digital signifikant héher

11

Digital signifikant hoher

21

Keine Signifikanz

31

Digital signifikant hoher

41

Digital signifikant hoher

SZro

SZlo

Keine Signifikanz
Digital signifikant héher

Digital signifikant héher

Digital signifikant hoher
Digital signifikant hoher
Digital signifikant héher

Digital signifikant héher

SZru

Keine Signifikanz

SZlu

Keine Signifikanz

Sag.-FZ-Stufe

Vert.-FZ-Stufe

Keine Signifikanz

Keine Signifikanz

Tab. 6: Ubersicht (iber die Ergebnisse
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pZbbUK Keine Signifikanz Keine Signifikanz
aZbbOK Digital signifikant hdher Digital signifikant héher
pZbbUK Keine Signifikanz Keine Signifikanz
LO

LU Keine Signifikanz




Diskussion

5 Diskussion
5.1 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden Modelle von insgesamt 50 Patienten untersucht. Die Pati-
enten befanden sich zur kieferorthopadischen Behandlung im Patientenstamm der Klinik far
Kieferorthopadie am Universitatsklinikum des Saarlandes. Zur Teilnahme an der Studie war
das Vorliegen von Gipsmodellen des Ober- und Unterkiefers, sowie eines Bissregistrates er-
forderlich. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Gebiss der ersten Dentition, vorhan-
denem Zahnersatz oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Die Auswahl der Modelle erfolgte
nach dem Zufallsprinzip. Es erfolgte die Unterteilung in zwei Versuchsgruppen. Die Untertei-
lung erfolge zur Klarung der Fragestellung, ob spezifische Unterschiede abhangig von der
Dentition festzustellen sind. Diese waren beispielsweise aufgrund von Unterschieden beim
Scan oder der Analyse durch die Software aufgrund von Variationen im Wechselgebiss denk-

bar.

In der klinischen Studie von Yilmaz et al. [55] erfolgte die Durchfihrung an einem kleineren
Patientenkollektiv (n=30), wobei auch hier die Auswahl nach dem Zufallsprinzip erfolgte. Ne-
ben der Indikation zur Behandlung mittels festsitzender oder herausnehmbarer kieferorthopa-
discher Apparatur, war auch das Vorliegen einer geschlossenen Zahnreihe der zweiten Den-
tition bis zum ersten Molaren ein Einschlusskriterium der Studie. Somit wurden im Gegensatz
zur hier vorliegenden Untersuchung nur Modelle der zweiten Dentition betrachtet. Reuschl et
al. [46] untersuchten ein kleineres Patientenkollektiv (n=19 Patienten) und definierte als Ein-
schlusskriterium ebenfalls das Vorliegen der zweiten Dentition. Murugesan et al. [43] definier-
ten keine Kriterien hinsichtlich der Dentition und fuhrten die Untersuchung an Modellen von
insgesamt zehn Patienten durch. Es wurden jedoch nur Modelle betrachtet, welche vor Beginn
einer kieferorthopadischen Behandlung angefertigt wurden. Eine entsprechende Differenzie-
rung hinsichtlich des Zeitpunktes, bezogen auf eine kieferorthopadische Behandlung, erfolgte
in der hier durchgefuhrten Untersuchung nicht, sodass Modelle aus allen Behandlungsphasen

eingeschlossen wurden.
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5.2 Material und Methode

Fur die Erstellung der digitalen Modelle erfolgte ein Scan des vorhandenen Gipsmodells mit-
tels Modellscanner. Die Modellherstellung erfolgte nach Abformung mit Alginat. Hierbei han-
delt es sich um ein etabliertes Verfahren, welches haufig zur Anwendung kommt und eine
hohe Genauigkeit liefert [16,45]. Nachteilig ist bei dieser Verfahrensweise, dass die manuelle
Herstellung des Gipsmodells mehrere Arbeitsschritte in einem zahntechnischen Labor erfor-
dert und diese mit einem entsprechenden Zeitaufwand und Kosten verbunden sind [46]. Wei-
terhin entstehen durch Materialungenauigkeiten und Schrumpfungsreaktion der Abformmate-

rialien und des Modellgipses weitere Fehlerquellen [28,53].

Eine zunehmende Relevanz in der zahnarztlichen Behandlung wird der Patientenerfahrung
zugeschrieben, um Behandlungen aus Patientensicht angenehmer, verstandlicher und trans-
parenter zu gestalten. Zur wissenschaftlichen Betrachtung dieser Erfahrungen, erfolgen Be-
fragungen von Patienten anhand zuvor definierter Kriterien. Die Ergebnisse werden dann als
so genannte patient-reported experience measures (kurz: PREMs) zusammengefasst [20].
Betrachtet man diese patient-reported experience measures, so zeigt sich, dass die konventi-
onelle Abformung insbesondere bei Patienten mit verstarktem Wirgereiz eine negative Aus-
wirkung auf die PRE der Behandlung aufweist [7,17,26]. Auch in Bezug zu einer nachhaltigen
Arbeitsweise zeigen sich nachteilige Aspekte aufgrund des Materialeinsatzes von Abformma-

terialien, Abformdesinfektionsmitteln, Gipsen und dem zur Herstellung benétigten Wasser [21].

Alternativ zu diesem indirekten Verfahren, ware auch das direkte Verfahren zur Digitalisierung
von Modellen mittels Intraoralscan mdglich gewesen. Hier zeigt sich in den vergleichbaren
Studien ein heterogenes Bild. So erfolgten die Untersuchungen von Yilmaz et al. [55] und
Araon et al. [3] an Modellen, welche durch einen Intraoralscan generiert wurden. Dahingegen
wurden die digitalen Modelle in den Studien von Leifert et al. [38], Zilberman et al. [59] und

Bootvong et al. [5] mittels indirektem Modellscan generiert.

Gul Amuk et al. [27] konnten beim Vergleich der Digitalisierung von Modellen der direkten
Methode mittels Intraoralscan und der indirekten Methode mittels Modellscan keine signifikan-
ten Unterschiede feststellen und beschrieben beide Verfahren als valides Mittel fir die klinisch
Anwendung. Zu ahnlichen Ergebnissen kam Cavalcanti et al. [15], wobei hier auch keine Un-
terschiede zwischen verschiedenen Typen von Intraoralscannern nachgewiesen werden
konnten. Tomita et al. [51] hingegen beschreiben eine signifikant hdhere Genauigkeit beim
direkten Verfahren mittels Intraoralscanner, wobei die Untersuchung nicht mit klinisch relevan-
ten Parametern, sondern mit fiktiv erstellen Strecken zwischen artifiziell erstellen Referenz-

punkten durchgeflihrt wurde.
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Es zeigt sich, dass die Genauigkeit sowohl vom Geratetyp als auch von der Erfahrung des
Behandlers abhangig ist [3,41]. Weiterhin ist die Genauigkeit abhangig von der klinischen Si-
tuation. So ist die Prazision beim Intraoralscan im zahnlosen oder teilbezahnten Kiefer gerin-

ger als bei vollbezahnten Kiefern.

Der Intraoralscan und der Abformungsscan sind hinsichtlich der benétigten Zeit effektiver als
der Modellscan oder die analoge Verfahrensweise [14]. Vergleicht man die Verfahren hinsicht-
lich Ihrer Wirtschaftlichkeit, so zeigt sich die Durchflihrung eines Intraoralscans ebenfalls als
vorteilhaft, da keine Abformmaterialien oder Gipse benétigt werden und die Arbeitsschritte im
zahntechnischen Labor entfallen. In diesem Zusammenhang sind jedoch auch die teils hohen
Kosten fiir die Anschaffung eines Intraoralscanners, sowie die anfallenden Wartungs- und Li-
zenzgebuhren zu bertcksichtigen, sodass die Wirtschaftlichkeit individuell betrachtet werden

muss [25].

Auch bei den verwendeten Analysesoftwares zeigt sich ein heterogenes Bild. So nutzten Lang
et al. [37] ebenfalls das Programm Onyx Ceph® 3TM (Image Instruments GmbH, Chemnitz,
Deutschland), wohingegen von Reuschl et al. [46] und Yilmaz et al. [55] die Software Ortho-
analyzer® (3Shape, Kopenhagen, Danemark) nutzen. Gracco et al. [24] hingegen nutzen eine
eigenentwickelte Software der Fakultat fur Informatik und Ingenieurswissenschaften der Uni-

versitat Padova in ltalien.

Die Konfiguration der in dieser Arbeit genutzten Software erfolgte manuell. Die gewinschten
Referenzpunkte und Strecken wurden handisch in der Software eingepflegt und konfiguriert.
Auch die Bestimmung der Messpunkte im Modell erfolgte handisch durch den Anwender. Yu
et al. [56] verglichen diese Vorgehensweise mit Softwares, bei welchen artifizielle Intelligenz
bei entsprechenden Schritten zur Anwendung kam. Es zeigte sich, dass durch die Anwendung
von artifizieller Intelligenz ein weiterer statistisch signifikanter Zeitvorteil erreicht werden
konnte bei gleichzeitig suffizienten Genauigkeiten. Bor et al. [6] hingegen zeigten, dass durch
die Anwendung von artifizieller Intelligenz in den Softwares hohe Genauigkeiten mit gleichzei-
tig signifikantem zeitlichen Vorteil erreicht werden kdnnen, es aber bei einigen relevanten
Messwerten zu erheblichen Abweichungen kommen kann, weshalb die alleinige klinische An-

wendung zum aktuellen Zeitpunkt kritisch diskutiert werden sollte.

Die in dieser Arbeit beschriebenen Untersuchungen und Auswertungen erfolgten durch einen
Erstanwender (Zahnmedizinstudent), wodurch auch eine Betrachtung der Entwicklung der be-
notigten Zeit mdglich war. Die Untersuchungen von Lang et al. [37] weisen ein ahnliches Stu-
diendesign auf, jedoch wurden die Untersuchungen durch einen erfahrenen Anwender durch-
gefuhrt. Eine weitere Differenzierung hinsichtlich der Erfahrung und Vorkenntnissen erfolgte

nicht. Auch bei Reuschl et al. [46] erfolgte vor Beginn der Untersuchungen eine Einweisung
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der beiden Probanden und es wurden exemplarische Falle zu Schulungszwecken gemeinsam

durchgefuhrt, sodass auch hier keine Erstanwender-Situation vorlag.

Die untersuchten Parameter unterschieden sich zwischen den Studien. Eine Untersuchung
der bendtigten Zeit und der Genauigkeit wurde in den Untersuchungen von Yilmaz et al. [55],
Reuschl et al. [46], Lang et al. [37], Mullen et al. [42], Grinheid et al. [26], Bukhari et al. [8] und
Gracco et al. [24] durchgeflihrt. Der Gberwiegende Teil der vergleichenden Untersuchungen
zwischen der digitalen und der analogen kieferorthopadischen Modellanalyse fokussierte sich
jedoch ausschliefdlich auf mogliche Abweichungen der Messwerte, um die Genauigkeit der
beiden Methoden zu vergleichen. Eine Betrachtung der Zeitentwicklung bzw. der Lernkurve

bei einem Erstanwender erfolgte in keiner der genannten Studien.

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Zeitmessung

Der in den eigenen Ergebnissen dargestellte signifikante Zeitvorteil der digitalen Vorgehens-
weise im Vergleich mit der analogen Vorgehensweise entspricht groftenteils auch den Ergeb-
nissen der bisher veréffentlichten Untersuchungen. Die bendtigte Zeit flir die Durchfihrung der
analogen Modellanalyse war in Gruppe 1 im Durchschnitt um den Faktor 3,48 hoher als bei
der digitalen Methode. In Gruppe 2 zeigte sich eine entsprechende Erhéhung um den durch-
schnittlichen Faktor 3,32. Lang et al. [37] differenzierten bei den Untersuchungen zwischen
der ausschlief3lichen Messung der Zahnbreiten und einer vollstandigen Modellanalyse. Bei der
reinen Zahnbreitenmessung war die durchschnittliche bendtigte Zeit beim analogen Vorgehen
um den Faktor 1,67 erhoht, bei der vollstandigen Modellanalyse sogar um durchschnittlich
1,73. Auch Yilmaz et al. [55] kamen zu dem Ergebnis, dass ein durchschnittlicher zeitlicher
Mehraufwand um den Faktor 1,5 beim analogen Vorgehen vorlag. Eine genauere Differenzie-

rung erfolgte hier nicht.

Lediglich die Untersuchungen von Bukhari et al. [8] lieferten kontrare Ergebnisse. Bukhari et
al. unterteilten ihre Ergebnisse in drei Gruppen hinsichtlich der Schwere des vorliegenden
Engstandes. In allen drei Gruppen nahm das digitale Vorgehen signifikant mehr Zeit in An-
spruch als das analoge Vorgehen. Die Autoren beschreiben ein widersprichliches Ergebnis
zur vorliegenden Literatur und begriinden diese Abweichung damit, dass insbesondere die
genaue Definition der relevanten Referenzpunkte, sowie die Segmentierung durch die Soft-
ware mehr Zeit in Anspruch nehmen als die direkte Messung beim analogen Vorgehen. Ver-

wendet wurde die Software die Software Orthoanalyzer® (3Shape, Kopenhagen, Danemark).
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Es kann somit diskutiert werden, ob die Abweichung auf den Unterschied zwischen den ver-
wendeten Softwarelésungen zurlckzuflhren ist. Gegen diese These spricht hingegen, dass
auch die Untersuchungen von Lang et al. [37] mit der Software Orthoanalyzer® (Firma 3Shape,

Kopenhagen, Danemark) durchgeflhrt wurden.

5.3.2 Zeitentwicklung und Lernkurve

Da es sich bei dieser Studie um Untersuchungen durch einen Erstanwender bei beiden Ver-
fahrensweisen handelt, konnten sehr gut Ruckschlusse auf die Zeitentwicklung und die Lern-
kurve gezogen werden. Vergleichbare Studien zur Zeitentwicklung bei kieferorthopadischen
Modellanalysen sind in der Literatur bisher nicht beschrieben, jedoch sind &hnliche Studien-
modelle zu zahnarztlichen Themen verfligbar, was zumindest eine Einordnung der Ergebnisse

dieser Untersuchungen erlaubt.

Ro6th et al. [47] untersuchten die Zeitentwicklung bei Intraoralscans. Als Probanden wurden
zehn Zahnmedizinstudenten ausgewahlt, sodass auch hier eine Erstanwendersituation vorlag.
Ahnlich wie bei den hier vorliegenden Ergebnissen kam es zu einer statistisch signifikanten
Reduktion der bendtigten Zeit. Vergleicht man jedoch die Zeitentwicklung, so entspricht die
Reduktion in den Untersuchungen von Raéth et al. eher einer linearen Abnahme, wobei in den
hier vorliegenden Daten eine exponentielle Abnahme nachgewiesen werden konnte. Aufgrund
der niedrigen Fallzahl von zehn Intraoralscans konnte weiterhin keine Plateauphase nachge-

wiesen werden, wie sie sich im hiesigen Fall etablierte [47].

Ein ebenfalls ahnliches zahnarztliches Studiendesign wurde bei der Arbeit von Koo et al. [35]
angewendet. Es wurde hier an Erstanwendern untersucht, wie sich die Scanzeiten bei Intra-
oralscans abhangig vom Geratetyp unterscheiden. Die Lernkurven ahneln hier stark den hier

vorliegenden Ergebnissen mit einer exponentiellen Abnahme mit Ausbildung eines Plateaus.

Auch eine Einordnung der Ergebnisse in didaktische bzw. psychologische Modelle ist mdglich.
Newell und Rosenbloom [44] beschrieben in ihrem Modell des Lernens durch Wiederholen,
dass der Lernerfolg bezogen auf die bendétigte Zeit in der Regel einer mathematischen Po-
tenzfunktion entspricht. Die Funktion ist so gestaltet, dass initial eine negativ exponentielle
Abnahme der benétigten Zeit pro Durchfuhrung zu beobachten ist. Diese flacht dann kontinu-
ierlich ab, bis sie in eine Plateauphase Ubergeht. Wird diese Plateauphase erreicht, so kommt
es zu keiner weiteren Abnahme der benétigten Zeit, sodass davon auszugehen ist, dass eine
weitere Optimierung nicht mehr moéglich sein wird. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen die Un-
tersuchungen von Heathcote et al. [30], welche ebenfalls diese Art der Funktion als sinnvolles

Modell zur Skizzierung des Lernens durch Wiederholen ansehen.
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5.3.3 Messgenauigkeit

Bei der Betrachtung der Messgenauigkeit konnte in der vorliegenden Untersuchung nachge-
wiesen werden, dass es zu teilweise signifikanten Unterschieden bei den erhobenen Mess-

werten kam. Vergleichbare Untersuchungen zeigen hier ein heterogenes Bild.

In den Untersuchungen von Gracco et al. [24] konnten keine signifikanten Unterschiede nach-
gewiesen werden. Betrachtet wurden hier jedoch keine Zahnbreiten, sondern ausschlief3lich
die Zahnbogenbreiten und Stitzzonen. Auch Yilmaz et al. [55] konnten keine signifikanten

Unterschiede bei den Messgenauigkeiten ermitteln.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Zhang et al. [58]. Sie konnten ausschliel3lich bei der poste-
rioren Zahnbogenbreite im Unterkiefer einen signifikanten Unterschied ermitteln. Bei allen an-

deren erhobenen Messwerten wurden keine signifikanten Unterschiede dargestellt.

Stevens et al. [50] konnten zwar statistisch signifikante Unterschiede bei den Messwerten fest-
stellen, jedoch ordneten sie diese in einem zweiten Schritt in den Peer-Assessment-Rating-
Index ein, um die Fragestellung der klinischen Relevanz zu klaren. Hierbei zeigte sich, dass
trotz signifikanter statistischer Unterschiede bei den einzelnen Messwerten es zu keiner signi-

fikanten Veranderung der klinischen Relevanz kam.

Weitere Untersuchungen von Mullen et al. [42] zeigten ebenfalls signifikante Unterschiede bei
den Messungen, welche so stark abwichen, dass hier auch eine klinische Relevanz gegeben

war.

-78 -



Diskussion

5.4 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Arbeit lassen den Schluss zu, dass die digitale Modellanalyse im Vergleich
zur analogen Vorgehensweise einen signifikanten zeitlichen Vorteil bietet. Dies trifft sowohl
auf Modelle der Wechselgebissphase als auch auf Modelle der zweiten Dentition zu. Hinsicht-
lich moglicher Unterschiede zwischen genutzten Softwares gibt es in der Literatur wider-
spruchliche Aussagen, sodass hier weitere Nachuntersuchungen notwendig sind. Ebenfalls
sollte nachuntersucht werden, ob die Zuhilfenahme von artifizieller Intelligenz einen weiteren

Zeitvorteil bei zugleich hoher Messgenauigkeit mit sich bringt.

Die ermittelte Lernkurve ist deckungsgleich zu den wissenschaftlich anerkannten Modellen
des Lernens durch Wiederholen und zeigt, dass die benétigte Zeit durch Ubung bzw. Erfah-
rung deutlich reduziert werden kann. Ob und inwieweit ein relevanter didaktischer Unterschied
beim Lernen im Rahmen der studentischen und postgraduellen Ausbildung besteht, ist eben-

falls in weiteren Nachuntersuchungen zu klaren.

Die teilweise signifikanten statistischen Unterschiede bei den erhobenen Messwerten sind nur
teilweise deckungsgleich mit den vergleichbaren Literaturergebnissen. Ob die Abweichungen
in den Untersuchungen auf die Durchfiihrung durch einen Erstanwender oder das Vorgehen

an sich zurtickzufihren ist, bleibt durch weitere Nachuntersuchungen zu klaren.
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9 Anhang

Befundboden flir den Kursus der kieferorthopadischen Behandlung der Kilinik fir Kieferortho-
padie am Universitatsklinikum des Saarlandes:

Befundbogen fiir den Kursus der kieferorthopadischen

i::i. IFERS Universitatsklinikem des Saariandes — Kinlk fir Kleferorthopads — Univ.-Praf. Dr. M8 Lisson
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