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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die digitale Diagnostik hat auch in der Kieferorthopadie Einzug
gehalten. Ab Anfang 2021 sind gemaly kieferorthopadischem Gesamtvertrag
zwischen Hauptverband der Sozialversicherungen und der 6&sterreichischen
Zahnarztekammer folgende Auflagen fur die Abrechnung kieferorthopadischer
Leistungen verbindlich: digitalisierte Anfangs- und Endmodelle als Basis fur die
IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) Bestimmung und die

Qualitatssicherung.

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, inwieweit die digitale Vermessung des
IOTN  durch verschiedene Untersucherlnnen reproduzierbar ist. Die
zugrundeliegende Hypothese hierzu lautet, dass alle zum gleichen Ergebnis in der

IOTN Bewertung kommen sollten.

Material und Methoden: 9 Untersucherlnnen mit unterschiedlichem
zahnmedizinischen Ausbildungsgrad (drei Zahnarztinnen, drei Studierende und
drei zahnarztliche Assistentinnen) nahmen an dieser Studie teil. Sie scannten 40
Ober — und Unterkiefermodelle mit einem Desktop Scanner (Arti 6000, Fa.
Zirkonzahn) ein. Die so digitalisierten Modelle wurden dann mit Hilfe der ONYX
Ceph Software ausgewertet und der IOTN bestimmt. Die statistische Auswertung
erfolgte mit EXCEL und SPSS.

Ergebnisse: Die Verteilung aller IOTN Bewertungen ergab 25% fur IOTN Grad 2
(niedrige), 45% fur Grad 3 (mittlere), 28% fur Grad 4 (maRige) und 2% fur Grad 5
(hohe Behandlungsnotwendigkeit). Am haufigsten war das Merkmal ,d“ fur
Kontaktpunktverschiebungen greifend. Die  Ubereinstimmungen der 9
Untersucherlnnen waren in 3 von 36 Paarungen mit einem ICC zwischen 0,8 und
0,9 ,sehr gut‘, 17 Ubereinstimmungen waren ,gut‘, fir 7 gab es ,wenig“ und fir 9
,schlechte“ Ubereinstimmungen. Der durchschnittliche Zeitaufwand fir Scan- und
digitale IOTN Bestimmung betragt 23:55 Minuten. Die Gruppe der Zahnarztinnen
bendtigte fur die Auswertung von einem Modell deutlich langer (MW: 32:43 min)
als die der Studentinnen (MW: 19:01 min) und die der Zahnarztliche
Assistentinnen (MW: 20:00 min).
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Schlussfolgerung: Verschiedene Untersucherlnnen kommen Zu
unterschiedlichen IOTN Ergebnissen in der digitalen IOTN Bewertung. Am jetzigen
Stand der Technik sind die Ubereinstimmungen unzureichend und kénnen andere
Vorteile der Digitalisierung noch nicht aufwiegen. Die jungere (digitale)
Generation bendtigt fur die den Scan- und Vermessungsprozess am Computer
weniger Zeit als die altere. Es sind Verbesserungen notwendig, um die Methode

fur den kieferorthopadischen Alltag brauchbar zu machen.



ABSTRACT

Background: Digital diagnostics has also found its way into orthodontics. From
beginning 2021, the following requirements for the billing of orthodontic services
are binding in accordance with the overall orthodontic contract between the Main
Association of Social Insurance and the Austrian Chamber of Dentists: digitized
start and end models as the basis for the IOTN (Index of Orthodontic Treatment

Need) determination and quality assurance.

Aim: The aim of this work is to find out to what extent the digital measurement of
the IOTN can be reproducible implemented by several examiners. Do all
practitioners come to the same result in the IOTN assessment? How much time
does the digital IOTN assessment take? Can learning curves show a shortening of

the time required in the course of the 40 models.

Material and Methods: This work represents a retrospective data analysis of 40
arbitrary plaster models from a pool of anonymized study models. Nine examiners
with different levels in dental education (three dentists, three students and three
dental assistants) scanned the 40 plaster models digitally in a given order
(Zirkonzahn desctop scanner S600 Arti) and performed a digital IOTN evaluation
with ONYX Ceph software. The data was transferred to a data matrix and used for

explorative statistical evaluation.

Results: The distribution of all IOTN scores was 25% for IOTN grade 2 (low), 45%
for grade 3 (medium), 28% for grade 4 (moderate) and 2% for grade 5 (high
treatment need). The most common feature was "d" for contact point shifts. The
matches of the 9 examiners were "very good" in 3 of 36 pairings with an ICC
between 0.8 and 0.9, 17 matches were "good", for 7 there were "fair" and for 9
"bad" matches. The average time required for scan and digital IOTN determination
was 23:55 minutes. The group of dentists took significantly longer to evaluate a
model (m = 32:43 min) than that of the students (m = 19:01 min) and that of the

dental assistants (m = 20:00 min).

Conclusion: Different examiners come to different IOTN results in the digital

IOTN assessment. At the current state of the art, the correspondences are



insufficient and cannot yet offset other advantages of digitization. The younger
(digital) generation takes less time to scan and measure on the computer than the
older one. Improvements are necessary to make the method useful for everyday

orthodontic use.
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1. EINLEITUNG

Die Kieferorthopadie ist ein bedeutsames Teilfachgebiet der Zahnheilkunde. Sie
befasst sich mit dem richtigen Zusammenspiel von dentofazialen Strukturen. Dies
wird erreicht, indem kieferorthopadische Krafte auf das System angewendet werden,
um Malokklusion oder Fehlbildungen in eine gute Harmonie zu bringen. Gleichzeitig,

soll auch die Asthetik des Bisses verbessert werden.

In der Kieferorthopadie arbeitet man hierflir sowohl mit wachsenden als auch mit
ausgewachsenen Strukturen (Proffit et al. 2000). Angle war davon uUberzeugt, dass
es in der allgemeinen Zahnheilkunde nur dann mdoglich ist zufriedenstellende bis
ausgezeichnete Ergebnisse zu erzielen, wenn die Zahne in der Okklusion

Ubereinstimmen (Angle et al. 1899).

Da in den letzten Jahren die Nachfrage nach kieferorthopadischen Behandlungen
erheblich zugenommen hat, mussten auch die Regelungen Finanzierung
uberarbeitet werden, um das limitierte offentliche Budget gerecht an die Bevolkerung

verteilen zu kdnnen.

Fur die Berechnung der entsprechenden kieferorthopadische Dienstleistungen, ist es
in einem Offentlichen Gesundheitssystem wichtig, genaue Daten Uber die
kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit der Bevolkerung zu erhalten
(Bagheban et al. 2008). Dies ist vor allem deshalb wichtig, damit alle Patientinnen

einen fairen Zugang zur Bezuschussung haben sollten.

1.1. Kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit

In der Kieferorthopadie geht es weniger um die Behandlung von Krankheiten,
sondern vielmehr um die Behandlung von mehreren verschiedenen Abweichungen
der Norm. Die Behandlung richtet sich am Mal von gesunden Patientlnnen (Cubas
et al. 2012). Dies macht es schwierig sowohl eine einheitliche Diagnose, als auch

eine einheitliche Behandlung vorzugeben.

Es wurden schon viele Studien durchgefuhrt um herauszufinden, welche
Abweichungen von der Norm in der Bevolkerung auftreten, um daraus
Klassifikationen ableiten zu kénnen. Seit dem Jahr 1960 wurden europaweit Indizes

entwickelt, um einen gultigen, reproduzierbaren und standardisierten



kieferorthopadischen Malstab zu entwickeln. Mit Hilfe dieser Indizes, sollte eine
objektive Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit zu erreichen sein und dabei
subjektive Meinungen nach Madglichkeit hintanzuhalten. Dies sollte ermdglichen, dass

der Anspruch auf Férderungen fair und nachvollziehbar ist.

Gerdiner et al. untersuchten bereits im Jahr 1956 1000 Kinder, hinsichtlich der
auftretenden Malokklusionen, um herauszufinden welche Abweichungen Uberhaupt
und in welcher Haufigkeit auftreten. Hier wurde bei 742 Kindern eine Malokklusion
festgestellt (Gerdiner et al. 1956).

Albino et al. kritisierten in den spaten 70er Jahren, dass viele Indizes vorhandene
sind, welche jedoch nicht systematisch in klinischer Umgebung verglichen worden
sind. Er mahnte, dass es zwingend notwendig sei, sowohl in der Forschung als auch
im Gesundheitswesen prazise MaRnahmen zur Festlegung der kieferorthopadischen

Behandlungsnotwendigkeit zu etablieren (Albino et al. 1978).

1988 verodffentlichte Edward Angle die Klassifikation der Malokklusion im Dental
Cosmos (Angle et al. 1899). Dabei ging es vor allem um die Beziehung der oberen

ersten zu den unteren ersten Molaren zueinander.

1.2. Index of Orthodontic Treatment Need

Bei der kieferorthopadischen Behandlung geht es sowohl darum, die Zahngesundheit
und die Funktion, als auch die Asthetik und das psychosoziale Wohlergehen der
Patientinnen zu verbessern. Laut Brook sollten beide Komponenten in einem

generell anwendbaren Index fur die Behandlungs-notwendigkeit enthalten sein.

Im Jahre 1989 wurde daher an der Manchester Dental School von den Briten Shaw
und Brook und O’Brien der Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) entwickelt
(Brook et al. 1989). Dieser Index konnte sowohl aussagekraftige Daten zur Verteilung
des Behandlungsbedarfs in Populationen (epidemiologische Verwendung) als auch
zur Festlegung von Prioritaten fir die Behandlung (administrative Verwendung)
liefern. Im Vereinigten Kdnigreich wurde er zunehmend als Verwaltungsinstrument
verwendet, um festzustellen, wem eine kieferorthopadische Behandlung angeboten
werden sollte. Obwohl der IOTN auch als epidemiologisches Instrument zur
Erhebung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs bei Kindern eingesetzt

wurde, ist er im Vergleich zu Karies- und Parodontalindizes komplexer und erfordert



eine langere Einarbeitungszeit (Burden et al. 2001). Der IOTN ist in zwei Teile
gegliedert: 1) die Zahngesundheits-Komponente ,Dental Health Component® (DHC)
und 2) die Asthetik Komponente “Aesthetic Component* (AC).

1.2.1. Dental Health Component (DHC)

Die DHC ist beschrieben als eine 5 Grad Skala, in welcher 1 als kein
Behandlungsbedarf und 5 als sehr hoher Behandlungsbedarf definiert ist (Abbildung
1). Diese 5-Grad Skala ist hierarchisch nach Wertigkeit fir die Zahngesundheit
angeordnet:

1. fehlende Zahne

2. sagittaler Uberbiss

3. Kreuzbiss

4. Kontaktpunktverschiebung

5. vertikaler Uberbiss

Mit dieser Einteilung sollen vor allem, ,Cut-Off Points” erstellt werden, welche jene
okklusalen Merkmale, die zur Langlebigkeit und dem Funktionieren des dentofazialen
Systems beitragen, definieren (Brook et al. 1989). Die schlechte aller

Einzelbewertung wird zur Gesamtbeurteilung herangezogen (Abbildung 1).
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Abbildung 1 zeigt die genaue Einteilung dieser finf Grade den Richtlinien des IOTN

der
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5.h

5.a
5.m
5.p
5.5

Zahngesundheitliche Komponente des Index fiir den
kieferorthopadischen Behandlungsbedarf (IOTN)

Retention von Zdhnen (mit Ausnahme der dritten Molaren) wegen Platzmangel, Verlage-
rung, Vorhandensein Uberzéhliger Zahne, Milchzahnpersistenz oder pathologische Befun-
de

ausgepragte Zahnunterzahl (mehr als ein fehlender Zahn in einem Quadranten) mit pro-
thetischen Konsequenzen, welche eine praprothetische kieferorthopadische Behandlung
erfordert

vergréBerte Schneidekantenstufe > 9 mm

umgekehrter Uberbiss > 3,5 mm mit Sprachbeeintrdchtigung oder Kaustérungen
Lippen-, Kiefer-, Gaumen-, Segelspalten oder andere kraniofaziale Anomalien
Infraokklusion von Milchzahnen

4.h

4.a
4.b
4.m
4.c

weniger ausgepragte Zahnunterzahl, die praprothetische kieferorthopédische MaBnahmen
oder kieferorthopadischen Liickenschluss erfordert zur Vermeidung von Zahnersatz
vergroBerte Schneidekantenstufe > 6 mm, jedoch < 9 mm

umgekehrter Uberbiss > 3,5 mm ohne Kau- oder Sprachbeeintrachtigung

umgekehrter Uberbiss > 1 mm, jedoch < 3,5 mm mit Kau- oder Sprachbeeintréchtigung
frontaler oder seitlicher Kreuzbiss mit > 2 mm Diskrepanz zwischen retrudierter Kontakt-
position und Interkuspidationsposition

posteriorer lingualer Kreuzbiss ohne funktionellen Okklusalkontakt in einem oder beiden
bukkalen Seitenzahngebieten

ausgepragte Kontaktpunktverschiebung = 4 mm

extremer frontal oder seitlich offener Biss > 4 mm

vergroBerter Tiefbiss oder Deckbiss mit traumatischem Einbiss in die palatinale oder gin-
givale Schleimhaut

teilretinierte Zahne, gekippt und impaktiert sowie gegen die Nachbarzahne gerichtet
uberzdhlige Zahne

vergréBerte Schneidekantenstufe > 3,5 mm, jedoch £ 6 mm, mit inkompetentem Lippen-
schluss

umgekehrter Overjet > 1 mm, jedoch < 3,5 mm

frontaler oder seitlicher Kreuzbiss mit einer Diskrepanz zwischen retrudierter Kontaktpo-
sition und Interkuspidationsposition mehr als 1 mm, jedoch = 2 mm
Kontaktpunktverschiebungen > 2 mm, jedoch = 4 mm

frontal oder seitlich offener Biss > 2 mm, jedoch = 4 mm

vergréBerter oder vollsténdiger tiefer Uberbiss mit Kontakt zur palatinalen oder gingiva-
len Schleimhaut chne Trauma

vergréBerte Schneidekantenstufe > 3,5 mm, jedoch = 6 mm mit kompetentem Lippen-
schluss

umgekehrter Overjet > 0 mm, jedoch < 1 mm

frontaler oder seitlicher Kreuzbiss mit einer Diskrepanz zwischen retrudierter Kontaktpo-
sition und Interkuspidationsposition £ 1 mm

Kontaktpunktverschiebungen um > 1 mm, jedoch £ 2 mm

frontal oder seitlich offener Biss > 1 mm, jedoch = 2 mm

vertiefter Uberbiss < 3,5 mm ohne Gingivakontakt

Okklusionsabweichungen bis zu einer Diskrepanz von einer halben Pramolarenbreite ohne
andere Anomalien

auBerst geringe Malokklusionen, einschlieBlich Kontaktpunktverschiebungen um weniger
als 1 mm

Zahnarztekammer

Abbildung 1: IOTN Dental Health Komponente: 5 Grade und Merkmal

(Quelle: Osterreichische Zahnarztekammer, 2014)

Osterreich entsprechend

N.pdf, Stand 02/ 2020).

(https://noe.zahnaerzte-



1.2.2. Aesthetic component (AC)

Diese besteht aus einer Sammlung von zehn Fotos zu Gebissformen, welche nach
sinkender Attraktivitat gegliedert sind (Abbildung 2). Somit ist das erste Foto das
attraktivste, und das zehnte Foto das unattraktivste. Die Ubereinstimmung mit dem
Patientengebiss wird von diesem selbst und von der/dem behandelnden

Kieferorthopadin/Kieferorthopaden bewertet.

Abbildung 2: IOTN Asthetische Komponente: 10 intraorale Referenzfotos

(Quelle: Brook, 1989)

1.2.3. Erlernbarkeit und Reproduzierbarkeit der IOTN Bewertung

Um den IOTN 0&sterreichweit standardisiert anzuwenden ist es wichtig, dass jeder
Behandler mit dieser Bewertungsmethode zum gleichen Ergebnis kommt. Um dies
zu erreichen gibt es flr Studierende verpflichtende Lehrveranstaltungen um diesen

den IOTN naher zu bringen. Diese sind von Universitat zur Universitat



unterschiedlich gestaltet (Probat et al. 2013). Weiterfuhrend gibt es von der Arge
Dental Public Health der OGZMK postgraduell IOTN Kurse. Grundsatzlich gibt es

keine Verpflichtung fur Behandler solche Kurse zu besuchen.

Die Reproduzierbarkeit der Messungen durch mehrere Untersucher kann uber die
.interrater-Reliabilitat* untersucht werden. Typischerweise werden in solchen Studien
die Datensammler geschult um eine gleichmafige Ausgangsbasis zu haben und so
moglichst gleiche Ergebnisse erzielen zu koénnen. Aullerdem gibt es auch die
.Intrarater- Reliabilitat‘, wobei es darum geht, eine Person bei mehreren gleichen
Durchgangen in Hinblick auf die Ubereinstimmung zu untersuchen (Mary et al. 2012).
Mit einer Intraklassenkorrelation (ICC) lasst sich die Ubereinstimmung zwischen

mehreren Untersucherlnnen oder mehreren Messwiederholungen berechnen.

Um zu verstehen warum die Reproduzierbarkeit so wichtig ist, werden im Folgenden
die gesetzlichen Regelungen fur die Verteilung von Bezuschussungen auf die

kieferorthopadische Behandlung aufgezeigt.

1.3. Gesetzliche Regelungen

In einigen europaischen Landern wie Finnland, den Niederlanden, Norwegen,
Schweden, Deutschland und auch in Osterreich wird die kieferorthopadische
Behandlung aus offentlichen Mitteln finanziell unterstitzt. Ab wann ein Patient eine
finanziell unterstitzte Therapie erhalt, wird von den Landern durch einen jeweils
definierten Index bestimmt. In Deutschland sind es zum Beispiel die
,Kieferorthopadischen Indikationsgruppen® (KIG), in Osterreich fiel die Wahl auf den
IOTN:

Ab 2021 gilt laut kieferorthopadischem Gesamtvertrag zwischen Hauptverband der
Sozialversicherungen und der Osterreichischen Zahnarztekammer, dass binnen 14
Tagen nach Behandlungsbeginn und Behandlungsende dem jeweils zustandigen
Krankenversicherungstrager digitalisierte Anfangs- und Endmodelle als Basis flr die
IOTN Bestimmung und Qualitatssicherung zu Ubermitteln sind. Falls die
entsprechende Ausstattung flir die Digitalisierung beim Vertragskieferorthopaden/der
Vertragskieferorthopadin nicht zur Verfugung steht, konnen bis maximal 31.12.2020
ersatzweise Panoramarontgenbilder und intra- und extraorale Fotos Ubermittelt
werden

(https://noe.zahnaerztekammer.at/fileadmin/content/niederoesterreich/Downloadcent


https://noe.zahnaerztekammer.at/fileadmin/content/niederoesterreich/Downloadcenter/KFO/Antrag_auf_Kostenerstattung_ab_2016.pdf

er/KFO/Antrag_auf_Kostenerstattung_ab_2016.pdf, Stand 02/2020). Zum Zeitpunkt
fraglich sind die Umsetzbarkeit im Praxisalltag und die Reproduzierbarkeit der

digitalen Modellauswertung

1.4. Digitalisierung im kieferorthopadischen Alltag

Wurde der IOTN bisher anhand von Gipsmodellen ausgewertet, hat jetzt auch in der
Kieferorthopadie das technische Zeitalter Einzug gehalten, und zunehmend werden
auch dort digitale Modelle fur Planungen, didaktische Zwecke, zur Beurteilung des
Fortschritts und zur Dokumentation von Fallen und Forschung notwendig. Vor allem
das digitale dreidimensionale Erfassen und Wiedergeben mit verschiedenen
Scansystemen hat sich in den letzten 20 Jahren sehr stark entwickelt. Es wurde
zunehmend praziser und einfacher durchzufiihren. Nach dem Einfihren des Cerec
Systems (Sirona Dental GmbH, Bensheim, Deutschland) im Handel im Jahr 1987,
wurde es patentiert und weitere zehn intraorale Scangerate weltweit entwickelt
(Hong-Seok et al. 2014). Bei der diagnostischen 3D-Bildgebung werden mithilfe
bestimmter technischer Gerate eine Reihe anatomischer Daten gesammelt, von
einem Computer verarbeitet und spater auf einem 2D-Monitor angezeigt, um die
lllusion von Tiefe zu prasentieren (Karatas et al. 2014).

Im Moment gibt es daher zwei Moglichkeiten um die Ist-Situation eines/r Patienten/in

festzuhalten:

1) Die herkommliche Methode, bei der ein Abdruck des Oberkiefers/Unterkiefers
gemacht wird und daraufhin aus diesem ein Gipsmodell hergestellt wird.

2) Die Herstellung digitaler Modelle. Diese konnen durch einen Intraoralscanner
direkt im Patientenmund produziert werden. Sie werden auch in-vivo Methode

genannt.

Eine Mischform ist die Methode, bei der indirekt digitale Modelle erstellt werden,
indem vorhandene Gipsmodelle oder Abdricke durch einen Desktopscanner

eingescannt werden. Auch in-vitro Methode genannt.

1.5. 3D-Technologie in der Zahnheilkunde

Unter Dreidimensional (3D) versteht man die raumliche Darstellung von Objekten.
Die entstandenen Bilder erzeugen durch ein Koordinatensystem, welches aus einer

x-Achse (horizontal), einer y-Achse (vertikal) und einer z-Achse (auf beide anderen


https://noe.zahnaerztekammer.at/fileadmin/content/niederoesterreich/Downloadcenter/KFO/Antrag_auf_Kostenerstattung_ab_2016.pdf

Achsen senkrecht) fur die Tiefenwahrnehmung besteht. Die so entstandene virtuelle
3D Form kann nun mit einen 3D-Drucker in ein echtes dreidimensionales Objekt

ubergeflhrt werden (Brauner 2015).

Ziel der Scanner im zahnmedizinischen Feld ist es, die Situation der Zahne,
Weichgewebe und die Okklusion des Patienten in ein digitales virtuelles 3D-Modell
zu Uberfuhren. Ein Scanner erfasst Daten, indem er ein Objekt automatisch und in
einem regelmaligen Muster mittels eines Lasers abtastet oder ausmisst. Dieser

Vorgang wird auch als optomechanischer Vorgang bezeichnet.

Dies funktioniert, indem analoge Daten mittels
Sensoren aufgenommen werden und diese dann mit
einem Analog-Digital-Wandler in eine digitale Form
Ubersetzt werden. Daraufhin konnen die Daten zum
Beispiel mit einem Computer weiterbearbeitet,

analysiert und visualisiert werden.

Russell Kirsch entwickelte schon 1957 mit Kollegen
den ersten Digital-Scanner, bei welchem sie die

.intensitatsanderungen Uber den Oberflachen von

Abbildung 3: Erster Digitalscan,  Fotografien nachverfolgten®. So entstanden die ersten

1957 digitalen Scans. Abbildung 3 zeigt Kirschs erste

(Quelle: Kirsch et al. 1998) gescannte Fotographie. Dabei wurde mit nur 30.976

Pixeln (176x176) eine Flache von 5 cm x 5 cm aufgenommen (Kirsch 1998).

In den 1970er Jahren fanden die ersten Versuche statt, um mit computergestitzter
Technologie Zahnersatz zu kreieren. Der franzdsische Professor Francgois Duret gilt
als der ,Godfather” der digitalen Zahnheilkunde. Er versuchte 1971 erstmals
Zahnersatz computergestitzt herzustellen (,Sophie-System®). Nur 2 Jahre spater
etablierte er das CAD/CAM- System fur die Zahnheilkunde.

Weitere Wissenschaftler, die die digitale Welt der Zahnmedizin revolutionierten

waren:

- Heitlinger und Rodder: 1979, erste Versuche zur computergestutzten

Herstellung von Zahnersatz mit dem ,DentiCAD-System®



- Moérmann und Brandestini: CEREC-System, welches (1980) am Dentalmarkt

angeboten wurden.

Bis heute wurden kontinuierlich Fortschritte auf diesem Gebiet gemacht und das

Indikationsspektrum wurde erweitert.

1.6. Scantechniken

Erklart man den Scanner allgemein, Iasst er sich als ein Gerat beschreiben, welches
in vorgegebener Reihenfolge einen Untersuchungsgegenstand abtastet und mit der
so gewonnenen Information eine weitere digitale Verarbeitung moglich macht. Diese

Verarbeitung basiert auf umgewandelten elektrischen Signalen (Brockhaus 2006).

strukturiertes - Licht

OPTISCH

Radiologisch

Scanverfahren

MECHANISCH
destruktiv

Abbildung 4: Einteilung von Scanverfahren

Um Objektoberflachen dann dreidimensional zu erfassen, gibt es verschiedene
Maoglichkeiten. Man differenziert zwischen optischem und mechanischem Verfahren
(Abbildung 4).

Optische Verfahren ermdéglichen ein berthrungsfreies Scannen, wohingegen das
mechanische Scanverfahren durch Abtasten seine dreidimensionalen Daten
berechnet. Dabei unterscheidet man weiter taktiles und destruktives Scannen. Das
taktile Scannen beruht auf einem Abtasten der Oberflache mit Sensoren, welche die
Werkstoffoberflache Punkt fir Punkt abtasten. Beim destruktiven Scannen tragt der
3D- Scanner Schicht fur Schicht ab und wird dabei digitalisiert. Das Objekt wird

wahrend des Scannens zerstort.



In der Kieferorthopadie wird hauptsachlich mit dem optischen Scan gearbeitet.
Angewendet werden hier strukturiertes Licht, Laser und die Radiologischen

Scanverfahren beispielsweise die Computertomographie (CT).

1.6.1. Computertomographie

Das erste CT Gerat ist vor rund 40 Jahren entwickelt worden und verwendet
Rontgenstrahlung fur die Scans. Schon zu Beginn der 1980er Jahre verwendeten
Arzte diese 3D-Bildgebung bei kraniofazialen Deformitaten. Fir kraniofaziale
chirurgische Anforderungen wurde 1986 die erste Simulationssoftware eingeflhrt.
Anschlieend wurden die Prinzipien und Anwendungen der 3D-CT- und MRT-
basierten Bildgebung in der Medizin veroffentlicht. (Karatas et al. 2014). Die CT
verwendet verschiedene Rdntgenbilder und Schichtaufnahmen des Koérpers um

durch rechenbasierte Auswertung ein dreidimensionales Bild zu rekonstruieren.

Der Patient wird auf einem motorisierten Tisch in eine ringférmige Offnung der CT
Bildgebung bewegt. Das CT- Gerat erzeugt einen schmalen, facherformigen
Roéntgenstrahl, der einen bestimmten Teil des Korpers des Patienten abtastet
(Abbildung 5). Bei jeder Rotation werden mehrere tausend Querschnittsbilder
erzeugt. Daraus werden dreidimensionale Bilder rekonstruiert (Karatas et al. 2014).
Es konnen nicht nur Knochen, sondern auch Weichteile abgebildet werden. Zu den
Anwendungsgebieten der CT in der Zahnheilkunde zahlen z.B. die Diagnostik von
Speicheldrisenerkrankungen, Kiefergelenkserkrankungen, die Abklarung von

fazialen Frakturen und Untersuchungen der Sinus maxillare.

Abbildung 5: Computertomographie (radiologisches Scanverfahren)

(Quelle: Prokop, 2007)

10



1.6.2. Laserscanner

Das Laserscannen ist eine nicht-invasive Technik zur Erfassung der
Gesichtsmorphologie und des Weichgewebes (Erten et al. 2018). 1960
experimentierte Theodor Harold Maiman mit dem ersten Laser. Die Technik basiert
auf einem Lasertriangulationsverfahren. Hierfur wird ein Laserstrahl von einem
Spiegel abgelenkt und auf das Zielobjekt geleitet. Trifft nun der Strahl auf eine
Oberflache wird es verzerrt als Streumuster zuriickgeworden und dieses von einem
optischen Sensor erfasst (Abbildung 5). Die urspriingliche Form des Zielobjektes wird
mithilfe mathematischer Algorithmen aus den so gewonnenen Daten rekonstruiert
(Hong- Seok et al. 2014)

Abbildung 6: Intraoraler Scan

Diese Technik wird auch bei Intraoral-Scannern angewendet (Abbildung 6). Das
Laserscannen ist relativ kostengunstig, der Prozess ist jedoch langsam und die
Auflésung auf etwa 300 Mikrometer begrenzt. Es kann immer nur ein Objekt
gescannt werden. Dies begrenzt die Anzahl der Modelle, die pro Tag verarbeitet
werden konnen. Das Laserscannen kann nicht verwendet werden, um Abdricke
direkt zu scannen, da Hinterschneidungen im Abdruck verborgene Oberflachen

erzeugen, auf die der Laserstrahl keinen Zugriff hat (Kuo et al. 2003).
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1.6.3. Streifenlichtscanner

laser camera

Abbildung 7: Laserscan (optisches Verfahren)
(Quelle: Munaro et al. 2015)
Die ersten Anwendungen der Streifenprojektion fanden Anfang 1990 statt. Durch
dieses Messverfahren kann relativ schnell eine hohe Messpunktedichte erreicht
werden, um eine exakte Aussage uUber das Aussehen des gescannten Objektes zu

machen.

Technisch funktioniert die Streifenprojektion indem Streifenmuster (parallel hell und
dunkel) auf ein vorgegebenes Objekt projiziert werden. Ein Detektor wandelt die
Verformung des Musters in elektronische Daten um. Diese kdnnen anschlie3end
digital rekonstruiert werden. Abbildung 8 zeigt einen Streifenlichtscanner mit 2

Kameras, einem sogenannten Charged-Coupled-Device (CCD) (Dirksen et al. 1999).

9

Abbildung 8: Streifenlichtscan fiir Modelle (optisches Verfahren)

(Quelle: Dirksen 1999)
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1.6.4. Desktopscanner Fa. Zirkonzahn

Fur die digitale Vermessung werden komplexe Hardware- und Softwareldésungen
bendtigt, mit Hilfe derer man die 3D Daten benutzerfreundlich verarbeiten kann.
Wahrend es sind schon eine grof3e Zahl an computergestutzten Implementierungen
fur die restaurative Zahnheilkunde gibt, sind die Anwendungen fur die

Kieferorthopadie noch mangelhaft ausgereift (Czarnota et al. 2016).

Ein Beispiel fur einen solchen Scanaufbau ist der Modellscanner S600 ARTI von
Zirkonzahn (ZKN) (Abbildung 9), mit seiner entsprechenden Software, in dieser
Studie verwendet wurde. Er ist ein vollautomatischer Scanner mit optischem
Streifenlicht und zwei hochauflésenden Hochgeschwindigkeitskameras. Eine dritte
Kamera ist optional nachristbar. Die Besonderheiten des S600 ARTI sind laut

Hersteller:

- eine sehr hohe Prazision (£ 10 um); er beinhaltet verschiedene Modellhalter;
alle Artikulatoren sind scanbar und er hat ein extra grol3es Messfeld

- Besonders grolter Scanbereich (115 x 78 mm; Format 16:9) fir
Artikulatorscan und Erfassung des ganzen Modells in einem Scanvorgang

- Gute Datenimport- und Datenexportfunktion mit offener Schnittstell: STL-,
OFF, OBJ-, PLY Formate (https://www.zirkonzahn.com/de/cad-cam-
systeme/scanner-s600-arti, Stand 02/2020)

Abbildung 9: Streifenlichtscanner S600 Arti (Fa. Zirkonzahn)

Quelle: Zirkonzahn (mit freundlicher Genehmigung)
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2. ZIEL

Ziel dieser Arbeit war es die digitale IOTN Bestimmung durch mehrere
Untersucherlnnen zu vergleichen. Es ist davon auszugehen, dass das Scannen von
Modellen sowie die dazugehdrige IOTN Beurteilung im digitalen Verfahren
untersucherunabhangig ist. Alle Untersucherinnen sollten daher mit etwa gleichem

Aufwand zu gleichen Ergebnissen kommen.

Hauptfragestellung:

Nullhypothese (HO): Es besteht kein Unterschied im digital unterstitzten vermessen

des IOTN durch mehrere Untersucher.

Alternativhypothese (H1) Es besteht ein Unterschied im digital unterstitzen

vermessen anhand des IOTN durch mehrere Untersucher.
Nebenfragestellung:

Gibt es einen Unterschied nach Ausbildungsstand zwischen Zahnarztinnen,

Studentlnnen und Assistentinnen?

Gibt es einen Lerneffekt in Bezug auf die Zeit, die fur die Vermessung eines

Zahnmodells bendtigt wird?

14



3. MATERIAL UND METHODIK

3.1. Studienmodelle

Die Basis dieser wissenschaftlichen Untersuchung waren Studienmodelle, welche
von Studentinnen der Medizinischen Universitdt Graz im Rahmen eines Seminars
angefertigt wurden. Studentinnen stellten Modelle ihrer eigenen Zahne aus Gips her,
um mit diesen ihre zahnmedizinischen Kenntnisse erweitern zu kénnen. Es handelte
sich dabei um Gipsmodelle der Abdriicke beider Zahnbdgen zu welchen zusatzlich

noch eine Bissplatte aus Wachs hergestellt wurde, um damit die habituelle Okklusion

Zu registrieren.

Abbildung 10: Priifgegenstand: Studienmodell und Schachtelarchiv

Im Zeitraum von 2004 — 2016 wurden 3000 Gipsmodelle hergestellt und archiviert
(Abbildung 10). Aus diesem Pool von anonymisierten Studienmodellen wurden nun

zufallig 40 Modelle flr die vorliegende Studie ausgewahlt.
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3.2. Untersucherinnen

Die Untersuchergruppe bestand aus neun Untersucherlnnen mit verschiedenen
zahnmedizinischen Ausbildungsgraden: Es handelte es sich um drei Zahnarztinnen,

drei Studierende und drei zahnarztliche Assistentinnen (Abbildung 11).

Alle Untersucherlnnen hatten als Voraussetzung einen eintagigen IOTN Kurs der
ARGE Dental Public Health von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Zahn- Mund
und- Kieferheilkunde (OKZMK) zu besuchen und verfligten somit Uber ein
einheitliches gemeinsames IOTN Basiswissen, welches fur die IOTN Beurteilung

ausreichend sein sollte.

' s '
1. 2. 3.
Zahnarztinnen Studierende Assistentinnen
Kieferorthopade Student der Assistentin
— 26 Jahre KFO, —  Zahmedizin — 11 Jahre KFO
IOTN Kursleiter 10. Semester Erfahrung
Kieferorthopadin Studentin der Assistentin
— 18 Jahre KFO, —  Zahnmedizin —  4Jahre KFO
IOTN Kursleiterin 10. Semester Erfahrung
Zahnarztin Studentin der . .
Zahnmedizin Assistentin
— 21 Jahre KFO + — — beginnend KEO
Allgemeinpraxis 7. Semester g

Abbildung 11: Untersucherlnnengruppen nach Ausbildungsstand

3.3. Scan-Arbeitsplatz

Es wurden 40 Studienmodelle in vorgegebener Reihenfolge digital eingescannt und
anschlieend eine digitale IOTN Bewertung mit der ONYX Ceph3 (Version Basic)
Software vorgenommen. Die Daten wurden von den jeweiligen Untersucherlnnen in
vorgefertigte Einzeldatenblatter eingetragen. Die Datensammlung erfolgt in

Einzeldatenblatter, welche dann in einer Datenmatrix zusammengefugt wurden.

Im Folgenden wird beschrieben, welche Hilfsmittel dem jeweiligen Untersucher zur
VerfUgung standen sowie der Aufbau des Arbeitsplatzes, um einheitliche,

reproduzierbare Ergebnisse erzielen zu kdnnen.
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Der Arbeitsplatz bestand aus:

e Rollkasten mit allen Modellen in den zugehdrigen Schachteln nach
Nummern sortiert

e Einzeldatenblatter in einer Mappe abgelegt - Jeder Untersucher erhielt eine
eigene Mappe um seine Unterlagen zu archivieren

e Scananleitungen (siehe Anhang)

¢ Modellscanner S600 ARTI von Zirkonzahn (Abbildung 12)

e Computer (Abbildung 12)

o=

Abbildung 12: Arbeitsplatz mit Desktopscanner S600 Arti (Fa. Zirkonzahn) und PC
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3.4. Scanverfahren

3.4.1. Scanner

Alle Scans der 40 Modelle wurden mit dem Modellscanner S600 ARTI von
Zirkonzahn (ZKN) ein einem einheitlichen Arbeitsplatz durchgefiihrt Dazu wurde die

Scansoftware von Zirkonzahn (Scan) verwendet (Abbildung 13).

Jeder Untersucher wurde als erstes angehalten drei Probemodelle einzuscannen.

Die Scans wurden gemaf den Anweisungen des Herstellers durchgefluhrt.

Abbildung 13: Desktopoberflache S600 Arti (Fa. Zirkonzahn)
3.4.2. Scanvorgang

Oberkiefer- und Unterkiefer der Modelle wurden zunachst auf die Modellhalterung
montiert und einzeln eingescannt (Abbildung 14, oben), sodass ein digitales
Oberkiefer- und Unterkiefermodell hergestellt wird. Danach erfolgt die Registrierung
der Okklusion, indem beide Modelle mit einer Klammer fixiert wurden und ein
erneuter Scanvorgang die bukkalen Flachen identifiziert (Abbildung 14, unten). Als
letzter Schritt wurde die Ubereinstimmung des separat eingescannten Ober- und
Unterkiefermodells des Modells in Okklusion anhand von Punkten, welche manuell

gesetzt werden mussen, abgefragt.
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Zirkonzahn Worldwide

Zirkonzahn Worldwide

Abbildung 14: Modellscan mit S600 Arti (Fa. Zirkonzahn)

Nach dem Speichern wurden die Dateien des Modellscans in Onyx Ceph3 importiert

und weiterbearbeitet (Modellbearbeitung).
Dies beinhielt:

1) MODELLAUSRICHTUNG:

Beschneiden, Sockeln, Beschriften

19



2) SEGMENTIEREN:
Krone segmentieren, Krone separieren, Krone vervollstandigen,
Referenzpunkte prifen

3) AUSWERTUNG:
Abfragepunkte beantworten, AC wahlen, Messpunkte vervollstandigen
(Abbildung 15)

SLELY LT L. =gy

[ e 438, 23 [ 13727 | nurrtaton 12002010 a0 0.9 o [ Ead o= [

Abbildung 15: Desktopoberfliche Onyx Ceph 3D Modul

3.5. Datenerhebung

3.5.1. Einzeldatenblatt

Wahrend des gesamten Scanvorgangs wurde ein Einzeldatenblatt ausgefullt (siehe
3.3.4.) und die bendtigte Zeit gestoppt. Dieses wurde Uber sieben Versionen
entwickelt (Abbildung 16). AuRerdem wurde jede/r Untersucherln angehalten ein
Scanprotokoll zu erstellen, auf welchem Fehler wahrend des Scannens und

Auswertens festgehalten werden sollten.
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Einzeldatenblatt IOTN Klinik digital Version 7 Durchgang C 09 06 2018

1. StartStoppuhr: v () Datum Uhrzeit (hh:mm) S
(v192) (v193)
Allgemeine Daten Schachtel (V105) Lfd.-Nr. (V126)
Fehlende Zihne/Facts/Annnahmen
1.X: fehlender Zahn unklarer Ursache
2.NER: nur b. Fehl. 8er
3. FE: Daten fehlend (nicht erhobe:
b Sahlercl (icht sthabes) 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
4.TE: Technisch fehlend |
5. KA Ann. Karies - Vorzz. Verlust
S KEX: KFO T ot Extraidion 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
7.NA: Ann Nichtanlage
8.RET: Ann. Retention
9.NR: Nichtanlage o. retiniert
11. TR: Teilretention
Stoppuhr 1. Zwischenzeit (mm:ss)
(v206)
Stoppuhr 2. Zwischenzeit i
2. Start 3D Scan (Scan Ende) (mm:ss)
. . Stoppuhr 3. Zwischenzeit i
3. IOTN digitale Bearbeitung vor Segmniiasenl (mm:ss)
4. Digitale Auswertung Grad Qualitat
1-5 ax
fehlende Zahne (missing teeth) Mis
(5i, Sh, 4h) (v194) (v195)
sagittaler Uberbiss (overjet) o] - Zahn d
(5a, 43, 3a, 2, Sm, 4m, b, 3b, 2b) (v1g6) (vigy) “Wogemessen? [ | m
Kreuzbiss (crossbite) Cross
4c, 3¢, 2¢) (V198) (v199)
zwischen
Ko_ntaktpunktverschiebung o wo gemessen? 1. Messstelle
(displacement) (v200) (v201)
(4d, 3d, 2¢) 2. Messstelle
vertikaler Uberbiss (overbite) 08B
(4f, 3f, 3f, 4e, 3e, 2¢) (v202) (v203)
sonstiges: LKG, MZ So
(5p, 55, 41, 4t, 4x, 2g) (v204) (v205)
zahngesundheitliche DHC
Komponente (DHC) (v206) (v208)
Asthetische Komponente (AC) (V209)
Endzeit Soppuhr (V211)
(mm:ss) Untersucher (Nr. )

S:\STUDIEN\IOTN\Task Force IOTN\Task Force IOTN 3000\Einzeldatenblatter IOTN 3000

Abbildung 16: Einzeldatenblatt
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Aufbau des Einzeldatenblatt it vier Zeit _

e T1: Modelladministration: Dies beinhaltet Datum, Uhrzeit, Schachtelnummer
und laufende Nummer, aber auch Modellbeschaffenheit
e T2: 3D Scan: die Zeit die benétigt wird das Modell einzuscannen
e T3: Digitale Modellbearbeitung: Zeit die der/die Untersucherln bendtigt um das
Modell digital zu bearbeiten (bis vor Segmentieren)
e T4: IOTN Bewertung: Segmentieren und IOTN DHC Merkmale. Hinzu kommt
die Asthetische Komponente
Im Folgenden wird T1 und T2 als Zirkonzahnzeit (ZZ) beschrieben, T2 und T3 als
Onyxzeit (OZ).

3.5.2. Datenmatrix

Fir die Analyse wurden die Messwerte in eine Datenmatrix (MS Excel, Version
15.27) Ubertragen. Jedem Messpunkt aus den Einzeldatenblattern wurde hierfir eine
Variable zugeordnet, die entsprechende Definition wurde in einem Codebuch
abgelegt.
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4 » febuch B+C  Beurteller 2 = Beurteiler 4  Beurteiler 5 Beurteiler 6  Beurteiler 7 = Beurteiler 8 Beurteiler 8 Beurteiler 10 Beurteiler 11 +

Abbildung 17: Datenmatrix

Zu den in die Matrix eingetragenen Daten und Parametern zahlten: die fortlaufende
Nummer, die Uhrzeit, das Datum, die Schachtelnummer und die Zwischenzeiten der
Stoppuhr, sowie das Ergebnis der IOTN Auswertung (DHC + AC) (Abbildung 17).

3.6. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde in MS Excel (Version 15.27) und SPSS (Version

25) mit Hilfe einer statistischen Fachbetreuung durch Dipl. Ing. Irene Mischak,
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Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit, durchgefuhrt.
Analysiert wurden:

o Haufigkeiten und Verteilungen von Haupt- und NebenzielgroRen
o MalRe der Mitte und der Streuung

o Intraklassenkorrelationen (ICC)

3.7. Ethikvotum und Datenschutz

DDr.Santigli Ubergab den Gesamtbestand der Studienmodelle an Studentin Julia
Reischmann. Nach der Zufallsauswahl von 50 Studienmodellen aus dem Pool wurde
die Namensbeschriftung durch eine vierstellige ID Nummer ersetzt. Ab diesem Punkt
erfolgte die Weiterverarbeitung ausschliellich in anonymisierter Form. Die
Datenerhebung am Einzeldatenblatt geschah ausschliel3lich anhand der ID. Eine
Zusammenfuhrung von ID und Identitat der Studierenden war nur Uber die bei der

Betreuerin DDr. Santigli hinterlegten Liste mdglich.

Die Ausfuhrung der Untersuchung wurde von der Ethikkommission der medizinische

Universitat Graz mit dem Votum Nummer 32-039 genehmigt (Abbildung 26)

3.8. Kosten-Nutzen-Evaluierung

Da es sich um eine retrospektive Auswertung in einem Archiv vorhandener
Unterlagen handelt war kein Risiko infolge der durchgefihrten Erhebung zu
erwarten. Der urspringliche Zweck der Herstellung von Studienmodellen durch die
Studierenden diente Lehr- und Lernzwecken zur Erlernung der dentalen Abformung,
fur die Beurteilung von Malokklusionen und zur Erlernung eines Screeningverfahrens
am Beispiel des IOTN. Im Rahmen der beabsichtigten Untersuchung hatten die
Probandinnen weder direkten Nutzen noch ein direktes Risiko aus der Studie. Das
einzig mogliche Risiko, namlich das Bekanntwerden von personlichen Daten wurde
durch die Pseudonymisierung und Zugriffsbeschrankung minimiert. Die Ergebnisse
dieser Studie konnen als Grundlage zur Hypothesengenerierung fur weitere Studien
dienen. Sie zahlen zu den wenigen und ersten Ergebnissen, die epidemiologische

Auskiinfte zur kieferorthopadischen Behandlungsnotwendigkeit in Osterreich liefern.
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4. ERGEBNISSE

Es wurden insgesamt 40 Gipsmodelle von Studentinnen der medizinischen

Universitat Graz aus dem Jahr 2014/2015 digital eingescannt und ausgewertet.

4.1.10TN - DHC

Abbildung 18 zeigt die kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit eingeteilt in

deren Graden und die respektiven Merkmale.
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Abbildung 18: IOTN-DHC Bewertung gesamt nach Schweregrad und Merkmal
(n=329 Bewertungen)

Von insgesamt 329 ausgewerteten Messungen wurde mit knapp 45% am haufigsten
Grad 3 vermessen. Untersucht man die Merkmale fallt auf, dass vor allem Merkmal
,d“ (Displacement) am haufigsten ausgewertet wurde, sowohl bei Grad 2, 3 als auch
4.
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Abbildung 19: IOTN-DHC durch 9 Untersucherinnen nach Schweregrad und Merkmal

(n= 37)

Abbildung 19 veranschaulicht die DHC Ergebnisse nach Schweregrad und Merkmal

der neun Untersucherlnnen. Hier findet sich noch einmal

Zuteilung zum Merkmal ,d“. Grad 5 kommt fast nie vor.
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Abbildung 20: IOTN-DHC durch 9 Untersucherlnnen nach Schweregrad
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Abbildung 20 zeigt folgendes: Die neun Untersucherlnnen und die dazugehdrigen

DHC Auswertungen. Die Balkendiagramme zeigen hauptsachlich Bewertungen

zwischen Grad 2 und 4. Grad 1 und 5 kommen fast nie vor.

IOTN (%)

Untersucherin 2
Untersucherin 4
Untersucherin 5
Untersucherin 6
Untersucherin 7
Untersucherin 8
Untersucherin 9
Untersucherin 10

Untersucherin 11

WGradl ®WGrad2 WGrad3 WGrad4 W Grad5

Abbildung 21: IOTN-DHC anteilsméaRig Gegeniiberstellung 9 Untersucherinnen

Veranschaulichung der IOTN- DHC der neun Untersucherlnnen. Grad 3 wurde am

haufigsten vermessen. Grad 1 und 5 kommen fast nie vor.

4.1.2. Ubereinstimmung der IOTN-DHC Bewertungen

Um die Ubereinstimmung der Bewertungen der neun Untersucherlnnen hinsichtlich

der DHC Komponente festzustellen, wurden die Beurteilungen paarweise auf

Intraklassen-Korrelation gepruft. Tabelle 1 veranschaulicht die Ergebnisse.

Tabelle 1: IOTN-DHC Interrater Reliabilitdt durch 9 Untersucherinnen
Cronbachs Alpha (37 Modelle, jeweils 2 Untersucherlnnen)

Untersucherinnen 4 5 6 7 8
2 0,740 0,767 0,622 0,422 0,562
4 0,758 0,581 0,231 0,602
5 0,683 0,281 0,675
4 " 0,336 0,684

Ubereinstimmung:

8 gut (n=17)
9 wenig bis gering (n=7)
10 schlecht (n=9)

10 1
0,589 0,448

0,645 0,611

0,631 0,709

0,687 0,358 0,624
0283 0598 0,051
0637 0324 0,620
0,534 0,682

0,350
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Gelb ergab eine gute Ubereinstimmung (0,61-0,80), griin eine sehr gute
Ubereinstimmung (>0,81). Die grauen und orangenen Felder verdeutlichen eine
geringe bis schlechte Ubereinstimmung. Die Paarungen der Untersucherinnen 9 mit

2, 4 und 5 ergaben eine sehr gute Ubereinstimmung.

4.2.10TN - AC
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Abbildung 22: IOTN-AC Mittelwerte und Streuung von 9 Untersucherinnen

Schaut man sich fur alle Untersucherlnnen die AC an, lasst sich bei sieben von
neuen Untersucherlnnen ein Medianwert von 3 herauslesen. Lediglich zwei
Untersucherlnnen wahlen 1 x4 und 1 x 1 als AC. AuRerdem gibt es einige Ausreil3er.
Der Interkorrelationskoeffizient betragt 0,87, was eine sehr gute Ubereinstimmung

aufzeigt.
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4.3. Zeitaufwand fiir Scan und digitale IOTN Bestimmung

Tabelle 2: Zeitaufwand fiir die IOTN Beurteilung — 9 Untersucherinnen

Zirkonzeit (T1 + T2) Onyxzeit (T3 + T4) Gesamt (T1 - T4)
MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Untersucherin 2 09:06 (03:26) 12:38 (05:51) 21:44 (11:45)
Untersucherin 4 15:18 (07:38) 21:51 (11:35) 37:08 (21:16)
Untersucherin 5 08:44 (02:56) 11:05 (03:15) 19:48 (06:56)
Untersucherin 6 11:12 (03:38) 30:03 (09:27) 41:14 (19:02)
Untersucherin 7 06:10 (00:47) 07:25 (03:01) 13:33 (04:20)
Untersucherin 8 08:58 (03:24) 14:09 (05:41) 23:07 (11:52)
Untersucherin 9 06:17 (00:41) 08:43 (02:21) 14:59 (03:57)
Untersucherin 10 08:31 (01:52) 14:47 (06:58) 23:16 (11:13)
Untersucherin 11 07:56 (01:36) 12:26 (05:44) 20:22 (08:42)

Gesamt

09:08 (04:20)

14:47 (09:21)

23:55 (09:20)

Tabelle 2 zeigt den Zeitaufwand fur die gesamte digitale IOTN Bewertung, ZZ und

OZ. Die mittlere Scan- und Auswertungzeit verteilt sich von 13:33 Minuten

(Untersucherin 7) bis 41:14 Minuten (Untersucherin 6). Schaut man sich getrennt

T1/T2 und T3/T4 an ergibt sich folgendes: Fur das Scannen und Administration

bendtigen die neun Untersucherlnnen im Schnitt 09:08 Minuten, wahrend sie fur die

Modellbearbeitung und IOTN Auswertung 14:47 Minuten bendtigen.

4.3.1. MaBe der Mitte und Streuung
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Abbildung 23: Zeitaufwand fiir Scan- und digitale IOTN Bestimmung:

Mittelwert und Streuung
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Abbildung 23 zeigt anhand von Box Plots den Zeitaufwand des/der jeweiligen
Untersuchers/Untersucherin. Die Spannweite von beispielsweise Untersucherin 4
beim Scannen erstreckt sich von ungefahr 400 Sekunden bis 1800 Sekunden.
Untersucherin 9 lediglich von etwa 340 bis 350. AuRerdem sind einige Ausreil’er

ersichtlich.

4.3.2. Lernkurven
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Abbildung 24: Lernkurven fiir Zirkonzahnzeit und Onyxzeit
(Scanner: S600 Arti, Fa. Zirkonzahn; Onyx Software, 3D Modul, Version IOTN 2)

Abbildung 24 veranschaulicht die die Lernkurven der neun Untersucherinnen. Einige
haben starke, andere weniger starke Schwankungen in der Dauer der einzelnen
Messungen. Abbildung 24 (rechte Seite) hingegen sind zwei auserwahlte
Untersucherlnnen mit sehr unterschiedlichen Lernkurven. Dabei handelt es sich
einmal um eine/einen Kieferorthopaden/Kieferorthopadin und einmal um eine/einen

Studierende/Studierender.

4.3.3. Unterschiede nach Ausbildungsstand (ZA, STUD, ZAS)

Im Hinblick auf die Zirkonzahnzeit (T1 + T2) und Onyxzeit (T3/T4) kann man bei den
einzelnen Untersuchergruppen feststellen, dass die Kieferorthopadlnnen pro Modell
durchschnittlich 32:43 Minuten (ZZ 12 Minuten und OZ 21,3 Minuten) fur ein Modell
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in Anspruch genommen haben, die Assistentinnen bendtigten 20 Minuten (ZZ 8,3

und OZ 12:03 und die Studentlnnen 19:01 Minuten (ZZ 7,7 Minuten und OZ 11,0
Minuten).

Unterschiede des Zeitaufwandes nach Aushildungsstandes

Gesamtzeit 37 Modelle: 33,3h 20,6h

18,7h
Zeit pro Modell: ~32 min ~20 min

~19 min

Zeit [h]

7,7

KIEFERORTHOPADINNEN ASSISTENTINNEN STUDENTINNEN

B Zirkonzahnzeit T1+ T2 W Onyxzeit T2+ T3

Abbildung 25: Zeitaufwand fiir Scan und digitale IOTN Bestimmung:
3 Untersuchergruppen nach Ausbildungsstand
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5. DISKUSSION

5.1. Untersucherinnen

Die Untersuchergruppe besteht aus neun Untersucherlnnen mit verschiedenen
zahnmedizinischen Ausbildungsgraden: drei Zahnarztinnen, drei Studentinnen und
drei Assistentinnen, welche jede fur sich, unterschiedliches Erfahrungs- und
Ausbildungsniveau aufweist. Durch diese Unterteilung ist es uns mdglich
herauszufinden, welchen Einfluss diese verschiedenen Erfahrungs- und
Ausbildungsniveaus der jeweiligen Untersucherlnnen auf die Ergebnisse in Bezug
auf die Ubereinstimmung aufweisen. In Untersuchergruppe 1 (Kieferorthopadinnen)
handelt es sich um Behandler, mit dem Geburtsjahr 1955-1965, welche der
Generation angehdren, die ohne digitale Medien aufgewachsen ist. Fir sie ist daher
die digitale Vermessung durch die Notwendigkeit einen Computer, einen Scanner
und die dazu passende Software zu bedienen (eigene Aussage der Untersucherin).
Untersuchergruppe 2 (Assistentinnen) hat sehr unterschiedliche kieferorthopadische
Erfahrungen trotz gleichem Ausbildungsgrad, vor allem, was das digitale Kénnen
betrifft. Bei Untersuchergruppe 3 handelt es sich um Studentinnen mit wenig
Erfahrung in der IOTN Auswertung, jedoch wahrscheinlich mit groRerem digitalem
Verstandnis, da diese Gruppe in der Nutzung digitaler Medien versierter ist, als die

beiden anderen.

Schaut man in die Literatur wird deutlich, dass es ein wichtiger Faktor ist, den IOTN
zuerst einmal zu erlernen. Pobat et al. untersuchen in ihrer Studie, inwieweit
Zahnmedizinstudentinnen im dritten Jahr auf den IOTN erfolgreich kalibriert werden
konnen. Das Ergebnis zeigt ein ,substantial Agreement® im DHC. Dies zeigt, dass
IOTN-Unterricht dringend erforderlich ist, und zu guten Ergebnissen flhrt (Probat et
al. 2013).

Eine andere Studie von Jawad et al. bat 229 Teilnehmer 14 vorausgewahite IOTN
Falle zu bewerten und zusatzlich einen kurzen Fragebogen auszuflullen. Der
Fragebogen enthielt Fragen zum Ausbildungsstand, Arbeitsort, Haufigkeit der
Verwendung des IOTN und die Anzahl der IOTN Trainings. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigten, dass der Arbeitsort, die Haufigkeit der Verwendung des IOTN und der
zugehorigen Gruppe den meisten Einfluss fur die Genauigkeit der Verwendung des

IOTN haben. Der Autor weist darauf hin, dass angepasste Schulungen und
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Instrumente angeboten werden mussen, die den IOTN praktizierenden Personen
helfen sollen, genauere und reproduzierbarere Messungen zu erreichen. Nur so kann
eine akzeptable kieferorthopadische Grundversorgung angeboten werden (Jawad et
al. 2016).

Albino zeigt auf, dass Personen mit einer zahnmedizinischen Grundausbildung relativ
verlassliche Einschatzungen Uber den Schweregrad der Malokklusion treffen kénnen.
Laien haben allerdings zu wenig Wissen und Training um in speziellen Fallen richtige
Entscheidungen zu treffen. Dennoch, betont der Autor, ist es moglich flr Personen
mit wenig fachlichem Wissen, sich dieses durch Training anzueignen (Albino et al.
1978).

5.2. Priifgegenstande: Studienmodelle

Bei den Studienmodellen handelt es sich um selbst angefertigte Gipsmodelle von
Studierenden des Humanmedizinstudiums. Die Verteilung der verschiedenen IOTN
Grade bei diesen Modellen, lasst sich nur eingeschrankt auf die
Allgemeinbevolkerung umlegen, da es sich dabei zum einen um teils bereits
regulierte Studentlnnen handelt, zum anderen um Personen mit hohem

Bildungsniveau.

In der Studie ausgeschlossen wurden Modelle welche nur 1 Kiefer aufwiesen, sowie
Modelle ohne Bissplatte. Aullerdem benutzen wir ausschliel3lich Gipsmodelle, bei

welchen die Zahne eins bis sieben keine Beschadigung zeigen.

5.3. I0TN DHC

Der IOTN DHC zeigt im Allgemeinen eine starke Auspragung zum Grad 3 .70%
weisen Grad 3 auf, als das haufigste Merkmal wir das Merkmal ,d“ bewertet, mit
73%. Diese Tendenz zu weniger starken Malokklusionen lasst sich vorallem dadurch
erklaren, dass es sich um Studentinnen handelt, welche zu einem Teil bereits

reguliert wurden.

5.3.1. Verteilung der IOTN DHC Bewertung

Sieht man sich die Behandlungsnotwendigkeit laut der neun Untersucherln im
Uberblick an, kann man kein einheitliches Bild erkennen. Jede(r) Untersucherin weist

eine andere Verteilung der DHC Grade und Merkmale auf. Es lasst sich jedoch eine
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Tendenz der Untersucherinnen zum Merkmal ,d“ erkennen. Vergleicht man jedoch
beispielsweise Untersucherin 8 (STUD) und 7 (STUD) erscheinen die Balken sehr
uneinheitlich. Madglicherweise liegt dies an der geringen Erfahrung, welche die

Studentinnen aufweisen.

Aus den Abbildungen 23, 24 und 25 ist nicht ersichtlich, ob der/die Untersucherln
dem gleichen Modell z.B. die Bewertung ,3d“ gegeben hat wie ein/eine

anderer/andere Untersucherin.

5.3.2. Ubereinstimmung der IOTN DHC Bewertungen

Schaut man sich Tabelle 1 an, sieht man eine sehr geringe Anzahl an sehr guter
Ubereinstimmung. Nur bei 3 Paarungen war die Ubereinstimmung hier tiber 0,8. Der
Uberwiegende Teil lag sogar deutlich unter 0,6, was auf eine mangelnde
Ubereinstimmung schlieRen lasst. Diese mangelnde Ubereinstimmung kann durch
viele Faktoren ausgeldst worden sein. Zum einen durch den unterschiedliche
Ausbildungsgrad der neun Untersucher, zum anderen aber auch die Scan- und
Auswertungssoftware. Der Einfluss des Ausbildungsgrades lasst sich jedoch
falsifizieren, da sowohl innerhalb der gleichen Ausbildungsgrade wenig
Ubereinstimmung herrscht. Die 3 Paarungen (Untersucherln 9 = ZAS) zeigt eine sehr
gute Ubereinstimmung mit sowohl ZA (Untersucherin 5 und 4), ZAS (Untersucherin
2).

5.4.10TN AC

Die Asthetische Komponente der neun Untersucherlnnen zeigt einen
Interkorrelationskoeffizienten von 0,87, was eine sehr gute Ubereinstimmung
darstellt. Sowohl aus den unterschiedlichen Mal3en des Mittelwertes (Median) als aus
der Streuung (Quartile, Minima, Maxima) lasst sich kein Zusammenhang im Hinblick

auf Ausbildungsstand der neun Untersucherlnnen feststellen.

In einer Vergleichsstudie von Aman et al. zeigt sich eine moderate AC

Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern/Untersucherlnnen (Aman et al., 2016).

33



5.5. Faktor Zeit

5.5.1. Zeitaufwand fiir Scan und digitale IOTN Bestimmung

Aus Tabelle 2 erkennt man wie unterschiedliche lang sowohl die Zirkonzahn-, als
auch die Onyx- Zeit der neun Untersucherlnnen ist. Es sind sehr groflke
Schwankungen zu sehen. Betrachtet man die mittlere Gesamtzeit von 23:55 Minuten,
zeigt sich wie lange tatsachlich ein Gipsmodell bendtigt um digital ausgewertet zu

werden.

5.5.2. Zirkonzahn - und Onyxzeit

Sowohl die Streuung als auch der Medianwert sind sehr unterschiedlich. Die zeitliche
Spanne reicht im Gesamten (ZZ + OZ) von 13:35 Minuten bis 41:15 Minuten pro
Modell. Starkere Schwankungen hatten vor allem Untersucherlnnen 4, 2 und 8,
weniger starke Schwankungen bei Untersucherln 5, 9, und 7. Schaut man sich an um
welche Untersuchergruppen es sich dabei handelt, zeigt sich keine Tendenz
hinsichtlich der Untersuchergruppen. In einer Ordination, Zahnklinik oder der
Krankenkasse ist der zeitliche Aufwand der digitalen IOTN Bewertung und Scans
wichtig, um Prognose fur Personalkalkulationen zu erstellen. Bis zum Abschluss der
Modellbearbeitung (Abbildung 23/A-C) kdnnte eine eingearbeitete ZAS/Lehrling die
Arbeit ibernehmen. Fur die IOTN Auswertung, ab segementieren, (Abbildung 23/D)

wird eine Fachkraft mit tiefgriindigem Hintergrundwissen benétigt.

5.5.3. Lernkurven

Analysiert man die Zeitkurven, zeigt sich bei 40 Modellen keine erwahnenswerte,
einheitliche und/oder sukzessive Verkirzung der Bewertungszeit, weder zwischen
den Untersucherinnen noch im Hinblick auf die Untersuchergruppen. Daraus kann
abgeleitet werden, dass 40 Modelle zu wenig sind um einen Lernerfolg durch
verkurzte Beurteilungszeiten und somit richtige Lernkurve zu erhalten.
Moglicherweise wiurden sich nach 100-200 Modellen eindeutigere Lernkurven

zeigen.

Betrachtet man Untersucherlin 4 (Kieferorthopadlnnen) und 7
(Zahnmedizinstudentinnen), wird deutlich, wie unterschiedlich die Zeitkurven
aussehen. Untersucherln 4 zeigt deutliche Schwankungen sowohl in der Scan- als

auch in der Auswertungszeit. Mogliche Erklarungen daflr sind: technische Probleme
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(Abbildung 28) bzw. Probleme im Handling oder mangelndes Wissen und damit
einhergehende Unsicherheit. Untersucherin 7 zeigt eine relativ lineare Zeitkurve mit

wenigen Ausreil3ern.

Steinhuber untersuchte, ob durch 3D Anwendungen eine Ersparnis hinsichtlich des
Zeitaufwandes im Vergleich zur herkémmlichen 2D Anwendung auftritt. Bei seiner
Studie zeigte sich eine deutliche Verringerung des zeitlichen Aufwandes durch die
3D Vermessung bei chirurgischen Planungen im kieferorthopadischen Bereich. Ein
Grund fur den geringeren Zeitaufwand koénnte hier das Outsourcing bestimmter
vorbereitender Schritte an externe Unternehmen gewesen sein. (Steinhuber et al.
2018).

5.5.4. Unterschiede nach Ausbildungsstand (ZA, STUD, ZAS)

Betrachtet man nun die Gesamtzeit der digitalen IOTN Auswertung in Bezug auf die
Untersuchergruppen, fallt auf, dass vor allem die Kieferorthopadlnnen
durchschnittlich doppelt so viel Zeit bendtigen wie die anderen Untersuchergruppen,
obwohl diese das groRte fachliche Wissen mitbringen. Dies ist entweder auf die
geringere digitale Erfahrung zurtickzufihren, oder auf eine héhere Genauigkeit in der

Auswertung durch die Kieferorthopadinnen.

5.6. Digitalisierung in der Kieferorthopadie

Vergleicht man das Ergebnis mit der Literatur zeigt die Studie von J. Czarnota et al.,
wie zuverlassig Messungen sind, die an digitalen Modellen durch einen
Desktopscanner und einer Analysesoftware durchgefihrt wurden. Sie wahlten
herkdmmliche Gipsmodelle, welche digital ausgewertet wurden. Sie schlussfolgerten,
dass die digitale Vermessung von Modellen ausreichend reproduzierbar und fir den

kieferorthopadischen Praxisalltag tauglich waren (Czarnota et al. 2016).

Eine Umstellung auf digitale Vermessung verspricht viele Vorteile: 1) ein sofortiges
Abrufen und sofortiger Austausch digitaler Informationen aus der Patientenakte ist
moglich, 2) Archivieren von digitalen Daten und Modellen bendtigt viel weniger Platz
und damit Ressourcen, 3) keine Gefahr von Beschadigungen oder Verlust von
Modellen bei Lagerung oder Transport und 4) liefern digitale Modelle als Grundlage

fur virtuelle Behandlungssimulation (Darroudi et al. 2017).
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Die Hauptfrage im Hinblick auf eine Umstellung auf die digitale Auswertung ist aber,
wie verlasslich die Ergebnisse der digitalen Vermessungen sind. Ist es maoglich,
durch die immer weiter voranschreitende Digitalisierung eine im Vergleich zur
manuellen [IOTN Bewertung einfachere und reproduzierbarere Methode zu
bekommen? Und wie grol3 bleibt der Faktor ,Mensch“ auch bei den digitalen

Auswertungen?

Ein Nachteil in der digitalen Datenerfassung ist, dass viele Schritte in der Auswertung
handisch gemacht werden mussen. Zum Beispiel mussen bei der Auswertung von
Overjet und Displacement Punkte manuell gesetzt werden, was Zeit kostet und zu
Ungenauigkeiten fihren kann. Interessant ware eine weiterfihrende Studie, die sich
damit beschaftigt, in wieweit Untersucherinnen die ,d“ Komponente am gleichen
Zahn messen. Aullerdem koénnte man sich anschauen an welchem Zahn die

Untersucherlnnen den groften Overjet definieren.

Ein groRer Faktor, mit wahrscheinlich starker Auswirkung auf die Scan- und
Auswertungszeit, waren technische Probleme, welche aufgetreten sind. Jede
Untersucherin sollte aufschreiben, sobald es Probleme mit dem Scanner oder dem
Auswertprogramm gab. Abbildung 28 zeigt ein Scan Protokollauszug von
Untersucherin 9. Die haufigste Ursache fur Probleme ist technischen Ursprungs.
Dabei handelt es sich sowohl um Probleme mit dem Scan- und Auswertprogramm,
als auch mit der Internetverbindung und Speicherplatz. Die digitale Auswertung sollte

einfacher und mit weniger Problemen gestaltet sein.

Darroudi et al. gehen davon aus, dass aufgrund der Fahigkeiten und Erfahrungen
des/der Bedieners/Bedienerin Fehler in Bezug auf das Scannen und die Auswertung
auftreten konnen. Dies betrifft sowohl die mangelnde digitale Kenntnis, als auch

mangelndes Fachwissen (Darroudi et al. 2017).

Mok et al. untersuchen in ihrer Studie in wieweit 2-dimensionale digitale Bilder einen
Vorteil im Vergleich zu Gipsmodellen darstellen. Sie beschreiben vor allem die
dringende Notwendigkeit der Digitalisierung von Gipsmodellen, da ein Viertel seiner

verloren gingen, beschadigt wurden oder Mangel aufwiesen (Mok et al. 2009).

Als ein weiterer limitierender Faktor lassen sich die Kosten der digitalen

Modellauswertung hervorheben. Abgesehen von der langen Auswertungs- und
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Scanzeit, was sich auch in den Kosten fur die scannenden Angestellten
niederschlagt, kostet der Scanner zwischen 30.000 und 70.000 Euro. Diese Kosten
mussen Ordinationen erst einmal auf sich nehmen. Hinzu kommen Kosten flr
Software und Hilfeleistungen bei digitalen Problemen oder Reparaturen. Weiter
erfordert der erhdhte Bedarf an Speicherplatz fur die Daten der Modellbeurteilung
meist ein Aufristen der vorhandenen Hardware inkl. einer entsprechenden

Sicherheitstechnik.

Ein positiver Faktor hingegen ist der wegfallende Platzbedarf fir die
Modellarchivierung. Man bendtigt durch die digitale Modellbearbeitung weniger Platz
in der Ordination und die Daten lassen sich leichter Speichern und Weiterversenden.
Auch Mangel welche durch Versand oder Lagerung bei den Gipsmodellen auftreten,

sind bei der digitalen Modellbearbeitung zu vernachlassigen.

Eine vervollstandigte digitale Auswertung mit entsprechender Programmierung ist
hier dringend notwendig um Fehler durch subjektive Messungen komplett
auszuschlieBen. Im Hinblick auf eine faire Verteilung der Gelder fur die
Bezuschussung kieferorthopadischer Behandlungen, sollte dies genauso wie eine
Kalibrierung der Kieferorthopaden starker forciert werden, da eine reproduzierbare

IOTN-Auswertung die Basis der Aufteilung der Finanzen ist.
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6. KONKLUSION

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die digitale Vermessung des IOTN nicht
das ,Allheilmittel der Reproduzierbarkeit* erwarten lasst. Die Ubereinstimmung
zwischen den Untersucherlnnen variiert vielfach, was sich auch ausschlaggebend flr
einen allenfalls bestehenden Anspruch auf die Krankenkassenspange zeigt. Bei
ONYX Ceph handelt es sich um eine semiautomatisierte quantitative Vermessungs-
Software, die von qualitativen Eingaben der Untersucherlnnen abhangig ist. Nicht zu
unterschatzen sind Zeitaufwand und gehauft technische Probleme. Die erhoffte
einfache, einheitliche und untersucherunabhangige Umsetzung der [OTN
Vermessung lasst noch zu wiinschen Uber. Wahrend das zeitaufwendige Scannen
von Gipsmodellen an das Assistenzpersonal delegiert werden kann, bedarf die IOTN
Vermessung ein spezialisiertes Fachwissen. Auch die digitale Modellaufbereitung ist
ohne zahnmedizinische Fachkenntnisse nicht durchfuhrbar. Neben einer
standardisierten Lehre an Osterreichs Hochschulen und postgraduellen
Fortbildungskurse soll die Weiterentwicklung von Scan- und Auswertesoftware zu
einer zunehmenden Vereinheitlichung der IOTN Vermessung und zu weniger

Konflikten im klinischen Alltag beitragen.
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Scan- und Auswertanleitung

I0OTN 3000 SCAN Protokoll Vo1

Scan Anleitung

Arbeitsplatzvorbereitung (ohne Zeitnehmung)

Bei Neustart vom PC zuerst Scanner einschalten <% dann PC starten

1) Software Zirkon Zahn EIN — Kalibrierung lduft automatisch (evit. Martina?)
[ falls schon gestartet, dann nochmal schlieRen und wieder starten ]
Tipp: Tastenkombination , Windows-Taste” + ,,D” fiir Desktopansicht
2) Software ONYX EIN: Vorname=Modellnummer eingeben + Doppelklick Pat. 6ffnen
3) Strg+ 3fur 3D Daten”
=» START Stoppuhr
- Einzeldatenblatt nehmen + oberen Teil ausfiillen (Datum, Uhrzeit, Schachtelnummer,...)
=> 1. Zwischenzeit ablesen + ins Einzeldatenblatt eintragen!

WEITER = (warten = warten = warten!) = >>/WEITER]<<

B) WEITER - warten — warten = warten! = >/ WEITER |«

=>» 2. Zwischenzeit fir Modell SCAN Ende ablesen und ins Einzeldatenblatt eintragen!
(Modell befindet sich noch in ZirkonZahn, aber noch nicht in ONYX)
<> ONYXoffnen
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IOTN 3000 SCAN Protokoll Vo1

ISR WAl A
=2l T R ) R R TR U e

Laufende Nummer eingeben

@ driicken und auf Sockelriickseite OK mit
rechter Maustaste platzieren (mittleres Bild
von unten)

drﬂcl:en

4. Vorgang beim Uk Sockel wiederholen

3. Zwischenzeit ablesen und ins Einzeldatenblatt Gbertragen (alternativ Uhrzeit wenn Stoppuhr
vergessen)
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a HIR T

IOTN AUSWERTUNG in ONYX

el R

1) 1xKiick auf rosa Modell(linke Maustaste) > B0 =)
2) Abfragepunkte beatworten: 2-Pfeile-Taste klicken

3) Nach dem Beantworten wieder mit 2-Pfeile-Taste schlieBen
4) Diese 2 Abfragepunkte manuell beantworten

e T T e ]

5) Overjet muss ebenfalls manuell angegeben

_mﬂ-ﬂ Furid pal 0o g U rrssbariee § Mesurg d Deermt
Cheprpet ., Crvem el Byt b eporwieeersie Byrkl of irams 4 Gegerierk

- Bild links unten, Modell auf den Kopf stellen + Mandibula ausblenden

Blauen Pfeil anklicken
=» Overjet markieren
6) Im Einzeldatenblatt vermerkt welchen Zahn du dafiir ausgewahlt hast (z.B. Zahn 21/ distal)
7) = IOTN fertig!
8) Einzeldatenblatt:
- MOCDO ausfillen

Endzeit ablesen und ins Einzeldatenblatt Ubertragen! (Alternative Uhrzeit)

Abbildung 27: Scan- und Auswertungsanleitung
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Fehlerprotokoll

Datum Problem
18.04.19 Scanner eingeschalten und er ist wieder oflinne, OK Modell eingelegt, weiter geklickt, geht nichts. Zum Server zz.scan kann nicht verbunden werden.
19.04.19 Scanner eingeschalten und er ist wieder offline, beim OK+UK ist OK runtergefallen und die Platte ist verkehrt gestanden, ausgeschaltet, hat sich nicht mehr verbunden
hab dann ausgeschaltet, aber er hat sich nicht mehr verbunden, Andreas hat es wieder hinbekommen, beim 5 Modell hat er wieder nur mehr Punkte gescannt.
21.04.19 beim Ersten einschalten, wieder nicht verbunden mit zz.scan, beim Zweiten mal wieder das gleiche. Frage ZirkonZahn, Artikulator Set ev. fiir verschiedene Artikulatoren
27.04.19 erstes Modell OK,UK alleine gescannt, Beide zusammen nicht mehr richtig gescannt. Modell dreht sich Minuten lang im Kreis, ein Modell ochne Probleme eingescannt
ein Modell ohne Probleme gescannt, zweites Modell Uberlagerungen
02.05.19 beim Ersten einschalten, wieder nicht verbunden mit zz.scan. Dann wieder offline. OK Modell gescannt UK wieder stehen geblieben und sich im Kreis gedreht
nach mehrmaligen versuchen, gebe ich auf
03.05.19 beim 1.Mal gleich 2 Modelle gescannt. Beim 3. Modell wieder nicht mehr. PC neu gestartet. Zirkonzahn mit Maximilian gesprochen. Alles OK geht wieder zum Scannen
04.05.19 1. Mal eingeschaltet, zum Server zz.scan kann nicht verbunden werden. 2. Mal gleich 3.Mal gleich 4. Mal gleich
17.05.19 3 Mal gestartet bis er verbunden hat, danach 2 Modelle gescannt, beim 3 Modell in der Schriglage gepiepst und sich gedreht und nicht mehr richtig gescannt.
Wieder eingeschaltet, Modell dreht sich, kein scannen moglich. Alles ausgeschaltet. Am Nachmittag wieder begonnen, 7 Modelle gescannt, beim 8 Modell wieder das
Gleich wie vorhin. Schalte aus probiere es morgen wieder
18.05.19 1. Versuch verbindet nicht 2. Versuch Scanner offline. Schalte PC aus und versuch es nocheinmal. Zum Server zz.scan kann nicht verbunden werden. Schon das 3. mal
Am Nachmittag wieder 2mal probiert, beim 3mal gegangen. Maximilian von Zirkonzahn hat dann wieder alles gerichtet. Fange wieder an zum Scannen
19.05.19 beim 1. Mal einschalten nicht gegangen, danach 2 Modelle gescannt, beim 3. Modell, wieder in der Schriglage gepiepst und Modell dreht sich und nicht mehr aufgehrt.
bel Zirkonzahn angerufen, hat aber keiner zuriickgerufen!!! Hab dann abgebrochen gedriickt und nochmals von vorne angefangen, das 3 Mal
wiederholt. Nach der Mittagspause wieder probiert, scannt wieder richtig, aber das Modell steht nicht richtig im Scanner, sondern schief.
4 Modelle gescannt. Hab Scanner und das Programm geschlossen, um zu probieren, ob vielleicht das Modell wieder richtig steht. 2. Mal ein und ausgeschaltet, nicht
gescannt, danach mit schweren Uberlappungen gescannt. Noch einmal probiert, gleich wie vorhin. Modell steht jetzt aber wieder richtig.
alles geschlossen und neu gestartet, aber kann zum Server nicht verbunden werden. 2x mal probiert beim 3mal gegangen. Jetzt schliesse ich alles und gehe nach Hause.
24.05.19 3 Modelle gescannt, beim 4 wie immer Schraglage und so weiter. Alles geschlossen und neu gestartet, aber kann zum Server nicht verbunden werden.
Alles geschlossen und neu gestartet, Scanner offline . Nachmittag 2 Modelle beim 3 Modell, wieder alles von vorne. Nicht mehr geschafft den Scanner in Betrieb zu nehmen.
30.05.19 1. Modell Schraglage, ect. Immer wieder neu begonnen, nichts geholfen.
31.05.19 Scanner eingeschaltet und hat sich zu drehen begonnen, nicht mehr aufgehért, ein paar Mal probiert. 2 x Kalibrierung fehlgeschlagen. Es dreht sich immer noch und
hart nicht mehr auf, schalte jetzt alles aus.
02.06.19 Scanner eingeschaltet und hat sich zu drehen begonnen, nicht mehr aufgehort, Kalibrierung wieder fehlgeschlagen, dreht sich und hért nicht mehr auf.
06.06.19 beim 1. Modell gescannt, beim 2. keine Verbindung, beim 3. Versuch zum Server, kann nicht verbunden werden. Kalibrierung erfolgreich abgeschlossen. Starte jetzt neu

Abbildung 28: Fehlerprotokoll
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